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En lenguaje anatome quirurgico al hablar de la prostata
no nos referimos a una serie de glandulas ni a un organo glan-
dular. sino a una region constituida por la uretra sube cervical
con sus dos formaciones esfinterianas. la porcion terminal de las
vias espermaticas v las glandulas prostaticas. Al encarar a la
prostata asi no podemos reducir su fisiologia a una secrecion ge-
nital externa. puesto que la region en su forma integral tiene
una significacion funcional mas amplia por su rol en la ereccidn.
cvaculacion. cortinencia urinaria v en el acto miccional.

La jerarquia de las formaciones prostaticas corresponde al
cuello vesical. Como tal no solamente censideramos a las forma-
ciones muscularesr de la union uretro vesical v a las glandulas
peil uretrales intra esfinterianas. sino a todo el tejido glandular
supra montzral. puest gue ese conjunto anatomico tiene una
paiologia semejante v se enfocan suz problemas de abordaje con
criterio tambier <emejante.

Aungue se pueden presentar distmtas afeccivnes que plap-
tean soluciones quirGrgicas. el objeto principal del abordaje de
la prostata cx el tratamiento de la obstruccien urinavia v este
{ratamiento, cualquiera que sea su orientacion, nos llevara siem-
pre a abordar lo que hemos definido como cuello vesical. Este
tipo de cirugia tiene dos objetivos: 19) en lo anatomico actuar
sobre las lesiones. localizadas en general en el tejido glandular.
sin tener en cuenta a este en su aspecto funcional; 29 en lo fun-
cional corregir la obstruccion urinaria. respetando en lo posible
la funcion sexusl. sin tener en cuenta la evaculacion.
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RELACIONES ANATOMICAS DE LA PROSTATA

Ubicaca profundamente en la pelvis y por ese hechn mas
perineal cue abdominal. situada inmediatamente por encima del
perineo anterior con el que contacta por su vertice poco movi-
hle. rodeada o englobada por elementos fibro elastico. musculo
vasculo nerviosos que forman su celda, logia o capsula anatomi-
ca. la prostata se relaciona adelante con el retro pubis. a ios lados
con los elevadores. arriba con la vejiga v celda seminal v atras
con el recto.

Rodean a csta region diversas formaciones osteo ligamento-
sas y musculares a orientacion distinta v constitucion especial.
En efecto. limitada la pelvis arriba por la linea innominada, apa-
riencia interior de la diatisis del hueso iliaco, tiene un esqueletln
0seo ligameantoso que lo forman adelante v a los lados sus apofi-
sis pubianas ¢ isquaticas v atras el sacro coccix con sus articula-
ciones ¥ ligamentos articulares correspondientes. Completan la
formacion oOstee ligamentosa pelviana los ligamentos sacro cia-
ticos mayor y menor que tapan la amplia brecha que presenta la
pelvis entre las apodfisis isquiaticas y el borde sacro coccigeo. La
otra brecha entre las ramas isquio pubianas esta cerrada por el
perineo anterior en cuva constitucion interviene un plano pro-
fundo fibroso. resistente, poco movil y un plano superficial vas-
cular formado principalmente por un tejido de gran valor fun-
cional como es el tejido cavernoso.

Todas estas formaciones pelvianas con sus masas muscuia-
res adscriptas constituyen barreras que se oponen a la llegada
quirurgica a la prostata. Para abordarla solo quedarian dos
posibilidades: por arriba v adeclante el estrecho superior gque
pone en amplia comunicacion a la pelvis con el resto del ahdo-
men: via trans abdominal. y por abaju el pevineo medio v pos-
terior separado de la pelvis por el plano de los elevadores: via
frans perineal. Sin embargo las barreras pueden ser franque:-
das en algunos sitios: en el perineo anterior a través de la ure-
tra por uretrotomia externa, ast como también por debajo del
pubis que nes lleva a la cara anterior de la prostata. Atras re-
secando parcialmente el sacro coccix podemos llegar a su cara
posteriov.



CONCEPTO DEL ABORDAJE PROSTATICO

En vez de describiv las vias para llegar hasta la prostata.
teniendo en cuenta que sus relaciones anatomicas y su fijeza
condicionan el que cada tipo de via nos lleve a abordar una zo-
na determinada v crevendo que a veces el problema de la via
de abordaje s2 puede supeditar a las posibilidades que nos brin-
da la zona abordada. empezaremos estudiando esas zonas Vv ast
cncararemos sus posibilidades quirurgicas. Tampoco nhos con-
cretaremos a estudiar cada uno de los caminos para llegar a
ellas presentando sus ventajas e inconvenientes. sino que nos
ha parecido mas practico relacionarlos a las afecciones que re-
quieren tratamiento quirdrgico y sin entrar en detalles de tec-
nica para tratar la lesion, considerarcmos los principos generaies
de esas téenicas que pueden influir en el modo de efectuar el
abordaje. pues no es posible separar el abordaje de una prostata
patologica de las directrices que se siguen para tratar la afeccion.
con ese fin centraremos el problema en las indicaciones del abor-
daje prostatico para cada tipo de afeccion.

ZONAS QUIRURGICAS DE LA PROSTATA

Existen tres zonas abordables quirurgicamente en la prosta-
ta: la zona vesical, la cara anterior y la cara posterior. Anato-
micamente la zona mas facilmente abordable es la cara posterio:.
Tanto la zona vesical como la cara anterior presentan inconve-
nientes que desaparecen o disminuven en condiciones patologicas.

1°) Zona vesical.— La cara vesical en su parte anterior pre-
senta una intima union con la vejiga siendn el factor principal a=
esto la continuldad de la musculatura vesical v uretral. Esta zona
de adherencia es de forma oval a gran eje transversal midiend
solo 1,5 cm. en sentido antero poterior v 25 cm. en el sentide
transversal. A los lados y atras vejiga y prostata estan separadas
por delgadas hojas ceélulo fibrosas que parecerian arrastradas
por los vasos inter vésico prostaticos v que corresponden a ia
pared superior de la logia o celda prostatica. Esta pared de la
logia, por otra parte. tiene muy poca signilicacion anatomica v
ninguna quirdrgica. Ya en esta porcion, por atras del cuello. Gos-
set v Proust habian puesto de manifiesto un espacio de separa-
cion, de decolamientn entre vejiga v prostata v sobre este espa-
cio insistio mucho Merola en su técnica de prostectomia retie
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pubica. Mas atras. Ja prostata, entra en relacion con la celda se-
minal. Si abordamos esta cara por la vejiga sc nos presentan va-
rios obstaculos: si bien el cuello vesical v parte del trigono estai
en relacion cobn Ja nrostata. una primror dificuitad es que la pro-
veccion de las vesiculas seminales en el trigone y en la porcion
retro trigonal de la vejiga es variable y eso es debido por una
parte a las dimensiones v orientacion variable de las vesiculas ¥
por otra parte a las dimensiones también variables del trigono.
Esto unido al hecho de que la superficie vesical que hay que
atravesar es bastante ancha v vascularizada hace que el aborda-
je de una prostata normal por esta cara presente grandes dificul-
tades. Y por ello podemos decir que en las condiciones normales
esta cara no es quirurgica. Ya Albarran y Motz insistian en lo
dificil que resulta extirpar una prostata normal por la vejiga. E«
necesario que la prostata suira alteraciones patoldgicas para que
esta zona vesical se translorme en una zona abordable. Es ne-
cesario que se produzcan alleraciones que se traduzcan en pri-
mer lugar por una mavor superficie de contacto entre los dos
organos y por una disminucion del espesor de la pared vesical a
ese nivel. Estas condiciones se encuentran en procesos que tie-
nen luegar en la proéstata supra montanal o craneal v de ese tipn
es el adennma prostotico v como esta zora vesical practicamente
no contacta con la logia. el adenoma solo esta cubierto por la pa-
rcd vesical y al hacerse saliente en vejiga vy comprimir esta po-
red, termina por estar solo cubierto por mucosa vesical. De tal
modo que las dos circunstancias de contacto mas amplio y pared
vesical cada vez mas tenue. unido al rechazo de la préstata infra
montanal y transtormacion de c¢cta en parte de la capsula qui-
rargica con su consecuencia el plano de clivaje, hacen de esia
cara vesical la zona quirurgica ideal para enuclear el adenoma
prostatica. Pera por esta cara no solo existe la posiblidad de
actuar sobre el adenoma sino también sobre otros procesos del
cuello. como esclerosis y alteracienes funcionales v aun mismo
sobre la uretra prostatica. En cambio se nos presentaran gran-
des dificultaues si pretendemos actnar sobre la prostata en ¢l
plane de la logia.

2°) Cara retro pubica— La logia le forma a la cara anteriur
una lamina de constitucion fibro muscular muy rica en elemen-
tos vasculares venoses. con algunos elementos arteriales, con



red linfatica poco desarrollada v pobre cn elementos nerviosos.
Esta cara durante mucho tiempo no fué considerada quirurgica
por el temor que se tenia al Retzius v por un concepto erroneo de
su vascularizacion. En efecto, por delante de ella existe un es-
pacio potencial a contenido grasoso yue es el espacio retro pubi-
co o segmento inferior del Retzius. Este espacio retro pubico ve:-
dadere espacio clivable pre prostatico es poco vascular., Los va-
sos retro pubicos estan por debajo de lascia endo pélvica, entre
ella y el periostio v los vasos pre prostaticos descansan sobre la
capsula debajo de la lamina celulosa que se continua hacia arri
ba con la pre vesical. La vascularizacien de esta region es muv
importante en los problemas de abordaje. EI sistema venoso prc
prostatice esta constituido por venas gruesas a paredes finas v
sin wvalvulas. Hacia abajo esta en coneccién con la vena dorsal
profunda del penc. que cntrando por debajo de la sinfisis pubiu-
na se relaciona con los plexos pudendos obturatriz; v venas retro
pubicas; ademas da {res ramas ascendentes: una rama media su-
perficial o central que pasando entre los ligamentos pubo pros-
taticos corre por delante de la prostata recibiendo vasos pre pros-
taticos y pre vesicales: v otras dos ramas que pasando por deba-
jo de los ligamentos pubo prostaticos sc unen a las venas latern
prostaticas.

En cuanto a las arterias tienen menos importancia que las ve-
nas. predominan en sus partes laterales v son por lo comin. pe-
quenas ramas de las capsulares laterales. de las capsulares an-
terinres v de las vesicales ascendentes. Ksta disposicion vascular
explica que una incision media v longitudinal de la lugla. sangre
mucho menos que la incision transversal v gue una incision trans-
versa sangre aun mas cuando se extiende muchao lateralmente.
Cuando la prostata es chica. F. Beneventi hace notar que los
plexos laterales confluyven hacia el cuello y dificultan cl abor-
daje. Cuancdo la vascularizacion en la parte superior de esta
cara esta muv desarrollada puede llegar a constituir una con-
tra indicacion para actuar por aqui. Los objetivos que¢ podemos
alcanzar abordando la cara retro ptbica son varios: por incision
longitudinal y media sobre la capsula tenemos accesv a la uretra:
por este mismo abordaje buscando en el adénoma el plano de
clavaje pudemos efcctuar la adenomectomia v en ciertos precue-
sos cronicos tambien podemos realizar un legrado de tejido pros-
tatico. Por incision capsular transversa alta enucleamns el adé-
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noma v exploramos la vejiga. Si después de haber expuesto la
cara anterior de la logia, seccionamos la uretra, estamos en con-
diciones dc¢ buscar el decolamiento recto prostatico y asi actuar
en el plano extra capsular, es decir. en €l plano de la prostatec-
tomia total.

3%) Cara posterior. — La parte de la logia que contacta con
esta cara. tiene un grosor semejante al de la zona pre prostatica;
cs una hoja fibro muscular rica en elementos musculares que Gil
Vernet los hace depender de las formaciones constitutivas de la
celda seminal. Es una lamina con muchos linfaticos y plexos ner-
viosos; estos ultimos pesan tuertemente en sus abordajes. Las
arterias parten de los pediculos prostaticos situados en los an-
gulos superiores v su> ramas siguen el borde superior y los late-
rales; las venas se conectan con las corrientes venosas laterales.
Los ricos plexos nerviosos abordan esta cara en parte siguiendo
el trayecto de las arterias, pero en gran cantidad lo hacen por =l
seno prostatico acompanando a las vias espermaticas. La rela-
cion de esta cara con el recto. mas que una relacion de adelante
a atras. por la orientacién de los dos organos, es una relacion de
arriba a bajo. Entre prostata v rectc desciende la aponeurosis
prostato peritoneal de Dennonvilliers. Hovelacque describe a
ésta como a “una hoja delgada pero resistente que se desprende
del fondo de saco de Douglas cuya situacion, aunque variable,
siempre queda por encima de la prostata”. El limite inferior de
la aponeurosis es muy dificil de determinar no estando los au-
tores de acuerde en cuanto a ello. No cubriria todo lo ancho de
la cara posterior de la préstata sino sélc su tercio medio. Por
atras de esta cara prostatica existe un espacio decolable avascti-
lar que ha sido diversamente cescrito, interpretado v localizado.
vosiblemente vorque al entrar en él por el perineo medio, es muy
dificil reconocer la parte inferior cde la aponeurosis prdstato pe-
litcneal v entonces tanto podemons entrar por delante de ella
como por atras. Esta cara ha sido slempre considerada la zona
quirtwgica de elecciin del punto de vista anatémico. pero del
punto de vista funcienal, por su amplia red nerviosa prostatica v
genital. sus abordajes son los que pagan mas pesado tributo a los
trastornos tuncicnales en la esfera genital v en el de la continen-
cia urinaria. La incontinencia de orina puede responder a varios
mecanismos y para muchos mas que funcion del abordaje de esta
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cara geria funcion de la via utilizada para llegar a ella y de la
técnica empleada. En cuanto a las posibilidades de actuacion por
el abordaje de esta zona prostatica basta recordar que por el acce-
so directo que tenemos sobre los pediculos y sobre la celda semi-
nal ha sido siempre considerada la zona de eleccion para las exe-
resis amplias en el plano extra capsular. Las posibilidades de
adenomzctomia por esta cara son muy semejantes a las de la ca-
ra retro pubica, pero el hecho que este tipo de intervencion nn
permita una buena exploracion vesical. obliga a un examen en-
doscopico previo, no siempre posible v no siempre sin inconve-
nientes. La capsula quirurgica es aqui, en general mas gruesa
que en la cara anterior, no siendo su abordaje problema de ple-
x0s venosvs ruidosos durante la intervencion, sino problema de
plexos nerviosos ruidosos mas adelante. Para terminar recorda-
remos que es la cara mas apropiada para los prostatotomias. los
drenajes v biopsias.

VIAS DE ABORDAJE

TRANS URETRAL

/
VIAURETRAL ~—__ MIXTA PERINEC TRAMNSURETR A
CLASICA

MEDIANAS PARA RECTAL

/ J \ N SCINTE 9]
ABORDAJE DE LA TR ERTITES A SO LATG
CARA POSTERIOR TR RECTALESCT

VIAS PERINEALES \ //cr:w PEIINEAL DERECHA

PZSTEP ORES e .
ABNORDAIE DT LA ' \TQ .S SATRC COCTIGE
ZONA VESICAL VIA' SUPRA PUBICA TRANS VESICAL

VA PERESL ‘IFR4 RETRE CLUBICA

ABORDAJE DE LA

c <
ARAANTERIOR ™\ A SUPRA RETRO PUBICA

1°) Via frans-uretral. — No haremos la historia de las ten-
tativas hechas por esta via para abatir el obstaculo prostatico
So6lo recordaremos que en nuestro pais a fines del siglo pasad.
L. Mondino fué el primero que efectuo la llamada operacion de
Bottini y mas tarde B. Delger uso el aparato de Goldsmidt en
prostatas de constitucion fibrosa, pero el auge de los abordajes



trans vesicales hizo que entre nosotros esta via permaneclera
excluida durante muchos anos para los procesos obstructivos pros-
taticos. quedando sus indicaciones restringidas al tratamiento
endoscopico de procesos inflamatorios y neo formativos de ure-
tra posterior y cuello vesical. Hace 25 anos, bajo el impulso de
mejoras técnica e instrumentales resurgié nuevamente la via
trans uretral pero. {fuera de ciertas escuelas americanas, su pu-
pularidad ha disminuido v sus indicaciones se han restringido
mucho. En realidad. la moderna reseccion endoscop:ca es un:
leenica cuvo mayor inconveniente es que para seguirla se nece-
sita una larga educacion especial y un temperamento endosco-
pista que muyv a menudo no sincroniza con un temperamento qui-
rurgico. Este hecho de que constituya una especialidad dentro
de la especialidad hace que su pleno desarollo sélo se pueda con-
seguir en medios urologicos especialmente orientados. Su indi-
cacion es la obstruccion prostatica y sus ventajas e inconvenien-
tes dependen en gran parte de como enfoquemos el tratamientu
de tal obstruccién. Una cosa es encarar este abordaje del punto
de vista anatomo patologico con el fin de hacer o acercarse 1o
mas posible a una verdadera adenomectomia trans uretral. cuan-
do la enfermedad obstructiva es un adenoma. v otra distinta es
utilizar esta via como un abordaje funcional o paliativo para lle-
var « la nermalidad una miccion detenida. obstaculizada o modi-
ficada. Si bien lo primero representa mayvores dificultades técni-
cas de cjecucion, e logico gue tenga en compensacion mejo-
res v mas duraderos 1esultados, aunque sea a expensas de mas
shock. mas mortalidad v més morbilidad. Naturalmente que en
las esclercsis del cuello, en los cuellos funcionales y en el neo.
cl problema es distinto.

Al lado del balance de ventajas e inconvenientes que puede
presentar ia reseccién como intervencion en su aspecto lécnico
y en lo que pesa enormemente la habilidad del reseccionista. pue-
den existir inconvenientes vinculados a la via uretral que difi-
cultan la introduccion del resectoscopio o la maniobralidad ins-
trumental. En muchos de estos casos. Nesbit, siguiendo a Cabot
v Thompson ha insistido en utilizar una via mixta perineo trans
uretral, haciendo uretretomia externa. En nuestrao ambiente se
empezd a utilizar la reseccion endoscopica en 1932, y fué en el
Servicio de Nogueira donde se hicieron las primeras, utilizands
el aparato de Lichtenberg, que pronto fué sustituido por el Stern
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Mc Carthy. De 1932 a 1942, al lado de 109 adenomectomias. No-
gueira junto con Hughes y luego Oliveri, hicieron 86 reseccio-
nes. o sea. el 44.1 . de los abordaies por obstruccion prostatica;
mientras que cn el periodo de 1947 a 1953 [rente a 214 adenomec-
tomias, el nimero de resecciones bajo a 62, es decir, el 224 ‘(.

En el Servicio del Pasteur empezamos tardiamente a utiliza:
este método y en el periodo 1944-1845, de 137 abordajes prostatices
por obstruccion. 55 fueron resecciones. o sca. el 40.14 7. Actual-
mente en el Servicio del Prof. Perevra. de las ultimas 100 obs-
trucciones prostaticas intervenidas, solo lo fueron por via trans
uretral # v de nuestra estadistica particular el 15'¢. La resec-
cién en el Uruguay ha sido utilizads exclusivamente en su as-
pecto de operaciéon paliativa, econémico o funcional, consideran-
dola solamente como operacidn en sus maximas posibilidades
cuando actuamos sobre las llamadas enfermedades del cuello ¥
es en esos casos que esta técnica tiene todas las ventajas sobre
otros abordajes. Creemos que la popularidad que en un momen-
to alcanzo la reseccion endoscopica fuce debhida al tactor de orden
nsicologico. para el enfermo, al no considerarse operadn v a la
rapidez de recuperacion funcicnal de la miccion.

92¢ Vias perineales para abordasje de la cara posterior. Si
la uretra es la via para los endoscopistas, podemos decir que en
el perineo estan las vias para los anatomistas. Para llegar a la
cara posterior de la prostata podemos partir del perineo medio
0 del perineo posterior.

a) Vias perineales medias.-—— Son vias cortas: se dice que en
profundidad. recorren un camino de 1 3 de la via supra pubica
trans vesical. aunque esto varia bastante. son vias poco shocantes:
de menor mortalidad. senalamos como factor de mortalidad ba-
ja para algunos. el hecho de tener menos trombosis v trombo
flebitis que por via alta. Consideraremos la via perineal me-
diana clasica, la para rectal v la intra esfinteriana.

Via perineal mediana clasica. — (Albarran, Proust). Para s'-
canzar la zona decolable posterior entrando por el espacio aqu.
existe entre el ano y el bulbo uretral, nos tenemovus que mover
dentro del diametro bi isquiatico, cuyas dimensiones pueden va-
riar entre 6 y 11 cm. En esta reducida area no solo variable en el
sentido transversal sino también en ¢l antero posterior, por de-
pender de las dimensiones del bulbo. sea por incision longitudi-



nal. transversal o a tres ramas. iremos a buscar el nucleo del
perineo que se halla ubicado por delante de la linea bi isquiatica
v a solo 3 cm. de la sintisis. Pero para pasar entre las formacic-
nes bulbo uretral v recto anal. hav que exponer primero el pla-
no del rale ano bulbar. En este plano existe una verdadera red
fibro elastica en relacion con la que se encuentran y toman in-
sercion los musculos de la region: transverso superficial, bulbo
cavernoso y fibras superficiales cel esfinter externo del ano, for-
mando parte del rate ano bulbar. En la perineotomia clasica. tan-
to el rafe ano bulbar como las formaciones del nticleo central.
las atravesamos alejandonos del recio v acercandonos al bulbo
v uretra, pasando por el hiato gue existe entre los elevadores.
No entraremos aqui en descripciones anatdmicas del entrecruza-
miento fibro muscular del nuicleo del perineo, pues a su interpre-
tacion embrioldgica se une una variada interpretacion anatomica;
sole recordaremos que su riqueza en plexos nerviosos ha jerar-
quizado el valor funcional que se le da al modo de atravesar es-
ta formacion en cstas vias de abordaje. Debemos recordar tam-
bien que la direccion que sigue el canal anal hasta las adheren-
cias que lo acercan a la uretra es una direccion casi paralela ai
plano del perineo anterior, para darnos cuenia de la direccion en
que debcmuos orientar nuestra diseccidn. Es para facilitar el abor-
daje que tan a menudo se rccurre a instrumentos rigidos en la
uretra o al dedo rectal asi como la importancia que tiene colocav
al enfermo en una posicion adecuada. Por esta via una vez sec-
cionadas las bridas que angulando la unidén perineo pelviana del
recto lo acercan a la uretra y que se conocen como mausculo ure-
tral, habremos abierto la llave del espacio decolable recto pros-
tatico y no encontraremos dificultades para actuar en €l. Se ha
objetado a esta via por varios inconvenientes; uno dc orden ana-
tomico que alcanzan también a las otras vias medianas: facilidad
de lesionar el recto, tanto mayor cuante mas marcado es el sa-
liente que acerca su parved anterior a la urelra membranoss;
fistulizaciones frecuentes: poca luz dado lo exiguo del diametrc
bi isquiatico: esie inconveniente es mayor en los individuos con
pelvis a predominancia o aumento de los diametros verticales
con disminucion de los transversales v como esa es la caracteris-
tica de la pelvis masculina. ha hecho decir que cuanto mas netos
son los caracteres masculinos de la pelvis, mas dificil resulta el
accesn a la excavacion pelviana: también podemos encontrar pros-
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tatas muy altas en las que la profundidad del puzo en que hav
que actuar es muyv grande; estos dos inconvenienties: prostatas
altas v diametro bi isquiatico corto. en general van unidos; otras
veces la existencia de procesos supurados, fistulas y esclerosis
hacen perder en tal forma a esos perineos sus relaciones anato-
mica que contra indican sus abordajes; también toda alteracion
que no permita la posicion de ia talla perineal. como anguilosis
coxo femoral. obliga a prescindir de esta via. En el orden funcio-
nal sc ha atribuido a la via perineal clasica transtornos funcio-
nales como la incentinencia de orina post operatoria, que algunos
atribuyen a lesiones de los plexos nerviosos que rccorren lateral-
mente las formaciones del nuicleo del perineo. Ciertos inconve-
nientes de orden anatomico pueden ser subszanados o por lo me-
nos disminuidos por exactos conocimientos de la anatomia re-
gional y por perfeccionamiento dc técnica. pero para los de or-
den funcional no es lo mismo y con el fin de evitarlos hay quie-
nes han propuesto modificaciones de técnica operatoria. mientras
otros preconizan el uso de otras vias.

Via meadiana para rectal.— Para (Gil Vernet se resuelve el pro-
blema de evitar la secciéon o lesion de los plexos nerviosos acer-
candonos al recto: para elle atraviesa la zona inmediatamente
por delante del esfinter externo del ano. incindiendo el nticlen
del perineo en su parte postero inferior. siendo el punto preciso
que hay ¢eu cortar “una brida fibrosa v de color blanco grisacen
que ocupa exactamente la linea media situada inmediatamentc
por encima del contorno superior del esfintor externo del anuo.
Esta brida gque se toca por el tacto hay yue exponerla con un de-
do rectal”. Cortada esta adherencia contra el recto. se entraria
en un plano decolable, en un desdoblamiento de las fibras muscu-
lares longitudinales del recto. a pesar de que el mismo Gil Vernet
acepta que a veces todas las fibras longitudinales quedan pegadas
al rectn apareciendo la aponeurosis prostato-peritoneal casi lihre
de fibras muscularcs.

Via mediana intra esfinteriana.— Es la via preconizada por H.
Belt, y siguiéndola evita seccionar el nacleo del perineo. Utiliza el
plano de clivaje que existe entre las fibras musculares longitudi-
nales del recto v el esfinter externo. Pareceria de poca amplitud
este acceso por dentro del esiinter externo, pero este cede mucho
v se obtiene vna via mas amplia que por la perineal clasica cuan-
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do en esta no se secciona el elevador, lo que no deja de tener in-
convenientes, Llegado al borde superior del esfinter. al nivel del
codo rectal, lo que nos separa del pico de la préstata v cara pos-
terior. es el elevador cuvos bordes libres corren separados por un
espacio de pucos milimetros. Los bordes del elevador serian los
que provocan la angulacion del recto y corresponderian para Belt
a los musculos recto uretrales. Bastaria pues hendir y separar lon-
gitudinalmente estas fibras para exponer la cara posterior de la
prostata entrando en el espacio decolable.

b) Vias perinesales postericres.—- La¢ perineotomias posterio-
res dan mas luz que los abordajes pre anales v por ello parecerian
mas apropiadas para la cirugia ensanchada de la prostata, pero a
las dificultades que presentan en el orden anatdémico se suman
todos los inconvenientes que puede acarrcar la seccién mas o
menos amplia de la cincha perineal con la posible alteracion dc
la fisiologia del canal anal.

Los primeros abordajes perineales fueron a traves de la fo-
sa isguie rectal. Dittel por incision que partia de la punta del cée-
cix se dirigia adelante. contcrncaba el ano por la derecha v se
detenia en el rafe perineal, siendo ahordada la préstata a través
de la fosa isquio vectal. Por estas vias se llega a la cara poste-
rior de la prdstata. evilando el nucleo central del perineo. La
via isquio rectal se resuelve en una perineotomia lateral muscu-
lar por seccion del elevador del ano atravesando previamente la
grasa de la fosa isquio rectal v una vez en la pelvis se hace lo
mismo con la vaina hipogastrica. buscando un intersticio entre
recto y prostata para exponer la cara posterior de esta. una vez
separado el recto.

Este camino isquio rectal puede seguirse en distintas formas.

Via isquio rectal de Voelker..— Con el enfermo en decubitn
prono. incision lateral desde la altura de la articulacién sacro céc-
cigea y paratela a la linea media hasta poco por delante del ano,
por temor a herir el cuerpo cavernoso y vasos perineales. Seccio-
nando el borde inferior del gluteo. se atraviesa la fosa isquio rec-
tal en zona de mucho espesor. no sélo con el inconvenicnte de
tcner que ligar muchos vasos entre otros hemorroidales v seccio-
nar el nervio anal sino con las posibilidades de infeccion de toda
esa atmosfera grasosa.
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Via isquio rectzl yuxta esfinteriana de Gil Vernet.— Con el
enfermo en posicion de la talla perineal e incision latero anal mas
corta secciona el sistema trabecular. donde toma contacto el bor-
de externn de la porcion superficial del esfinter anal externo y
atraviesa la fosa isquio rectal junto al reclo, donde hay un poco
espesor de tejido grasoso para llegar asi de inmediato al elevador.

Via cocci perineal derecha.-— Intermediaria entre la trans sa-
cro coccigea de Kraske v la isquio rectal. esta via ha sido utilizada
recientemente por Couvelaire con la indicacion de las adenomec-
tomias en los individues de abdomen grueso que contra indican
la retro pubica y con las directivas de un Millin por el perineo
evitando la posibilidad de la incontinencia que puede resultar de
atravesar el nticleo central. Colocado el paciente en decubito ven-
tral hace una incision con una rama horizontal a al altura de la
articulacion sacro coccigea que se prolonga a la derecha y se lle-
va luego hacia abajo hasta dns dedos de la tuberosidad isquiasti-
ca. desarticulacion del coccis v siguiendo el borde de este Gltimo
sc desintertan los elementos muscule fibro ligamentosos. gran
vluteo, isquio ccceigeo v ligamento sacro ciatico. Cuidando el
recto se desinserta todo el coccis. Aparecc entonces una botone-
ra formada arriba porv la tltima veértebra sacra. a derecha el gran
oluteo desinsertado del coccis que se reclina. a jzquierda rafs
ano coccigeo v abajo. elevador que se incinde parcialmente. Atra-
vesandn la aponeurosis perineal profunda e inclinando recto, se
expone la cara posterior de prostata. Surraco, al comentar esta
via, ha dicho: "mucha operacion™ v cor estas palabars nos ha
mostrado sus inconvenientes.

Si esto reza para la adenvmectomia. ne es lo mismo para la
prostatectomia ensanchada, aonde anatomicamente esta via tie-
ne grandes posibilidades.

En relacion con todas estas vias petineales por ser otra via
que nos lleva a la cara posterior de la prostata. debemos citar a
la via de Kraske, retomada por Ubelhaor.

En el Uruguay, las vias perineales han sido poco utilizadas.
A principios del siglo, Navarro. L.amas v Mondino trataron quirtr-
gicamente la hipertrofia de prostata por la via perineal clasica.
Lo mismo, desde 1905. Lorenzo, pero a partir de 1914 la utilizn
cada vez menos y solo cuando le parecia que el abdomen consti-
tuia un obstaculo para el Frever o en enfermos en que por circuns-
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tancias especiales habia que hacer una adenomectomia ¥ que por
sus condiciones generales temia utilizar la via alta. Podemos decir
gue desde 1933 no se utilizo esta via para el adenoma prostatico
en su Servicic del Pasteur. De los cirujanos generales fué L. Me-
rola quien en base a sus vastos conocimientos anatomicos y des-
pués de haber visto a Young utilizé la via perineal tanto en neo-
plasma como en la hipertrofia, crevendo que en esta ultima afec-
cion los casos en gue el abordaje perineal estaria muy indicado
“serian aquellos™ en que las lesiones de prostatitis v de cistitis son
pronunciadas. aduciendo que era en ellos donde se veian las com-
plicaciones inflamatorias graves que sucedian a la operaciéon por
via supra pubica”. Tambien insisti6 en lo bien tolerada que era
en enfermos en malas condiciones generales. Actualmente fuera
de sus reducidas indicaciones esta via es utilizada excepcional-
mentce entre nosotros.

3?). .Vias para abordar la zona vesical de la prostata.—

Via supra pubica trans vesical.— Esta ha sido la via de los
urdlogos. Utilizada en serie para resecciones parciales de la pros-
tata por Mc Gill y Belfield. Fuller fué de los primeros que se dio
cuenta que la falla de la prostatectomia parcial era precisamentz
por ser parcial. Frever fue quien divulgo la via trans vesical has-
ta llegar a ser v mantenerse la mas aceptada universalmente pa-
ra abordajes de prostata. Esta ruta se realiza por la porcion in-
fra umbilical de la pared anterior del abdomen, atravesando la
Jogia muscular, sea por incision longitudinal entre las vainas de
los rectos, sea lo mas comun a traves de las vainas en el intersti-
cio muscular o también a través de una vaina disociando el muscu-
lo, o sino por incisiones transversales tipo Pfannenstiel, mas o
menos altos con separacion. seccion o desinsercion de rectos. si
las circunstancias especiales lo requieren. Las incicisiones longi-
tudinales con sus ventajas de: menos decolamiento. menos hema-
tomas. menos shck: mientras que las transversales con sus ven-
tajas de: menos eventraciones v mas luz. Entre fascia transversa-
lis y vejiga cubierta por aponeurosis umbilico pre vesical, atra-
vesamos el espacio pre vesical o de Retzius. a tejido celular laxn,
esbozo de serosa de deslizamiento en los cambios de volum=an ve-
sical y reclinando el fondo de sacu peritoneal exponemos la cara
anterior de la vejiga. Esta cara tiene sus elementos vasculares
a direccion longitudinal ¥ aplicados a ella por la ldmina umbilico
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pre vesical que a veces es gruesa siendo hecesario cortar y otra
tenue apenas percibida.

La incisiéon vesical se hace por lo general, en sentido longi-
tudinal a pesar de gue algunos ven ventajas en la transversal.
aduciendo que da mas iuz sobre el cuello vy se sutura mejor. Ei
tiempo transvesical de esta via es el que se ha prestado a mayor
discusion. Desde el principio se delinearon dos tendencias: 17)
la de los que podriamos llamar urdlogos estrictos y que aceptan
esta via coma ciega. fuera de muchas reglas quirurgicas y a la
adenomectomia que por ella se realiza. como operacién netamen-
te tactil. v 2%y la de los ciruijanos o urélogos devotos de la ciru-
gia. a quienes no solo chocaba el operar un érgano a través de
otro sino que tambien el operar con una sola mano. el utilizar la
una. el tener una mano contaminada por el tacto rectal. el con-
tener una hemoragia sin actuar directamente sobre el vaso que
sangra. ¥y el usar un drenaje algo paradojal. Fué el modo de ac-
tuar distinto de Frever y de Zukerkandl. Estas dos tendencias
representan técnicas distintas de abordaje: el clasico v el “a la
vista”, conocido también como cielo abierto. Cada uno de estos
modos de actuar tiene ventajas ¢ inconvenientes y muchas de
las objecciones que se le hacen a esta via rezan con una sola de
cstas orientaciones. Se ha crerdo ver inconvenientes para esta
via en los gordos v en los grandes herniados y eventrados. pern
en realidad estas dificultades son méas aparentes que reales. Ya
vimos que tambien ha recibido criticas el paso a través de un or-
vano infectado o en potencia ae infeccion, aunque actualmentc
por la terapéutica moderna esto tenga menos importancia.

Se ha insistido en que es shocante por las maniobras intra
vesicales, pero ests si bien es en parte cierto para el cielo abierto.
10 lo es para el modo de actuar que hemos llamado clasico. En-
tre sus ventajas. cuenta gue es una via mas facil y mas rapida.
que permite una amplia ¥y mejor exploracien vesical asi como ac-
tuar simultancaniente sobre sus lesiones. Ademas no hay quc
olvidar que en las intervenciones en dos tiempos. se actia sobra
la misma vis v el segundo tiempo consiste en ampliar un canal
va establecido v aislado. v todos sabemos las grandes ventajas,
que en algunos casos. tiene esta cirugia en dos tiempos. Entre
nosotros. Navarro fué de los primeros que usé la via trans vesi-
cal para cfectuar adenomectomias después de haberla usado, se-
gun parece. en rececciones parciales de préstata v entre sus con-
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cepciones merece citarse la que el llamaba la prostatectomia ideaj
con cierre de la vejiga. Esta via, se puede decir, que desde 1910
ha sido la via utilizada casi exclusivamente, en este pais. domi-
nando los abordajes cn dos tiempos.

No haremos mas que citar como cuiivsidad la Via supra pu-
bica trans-peritoneal trans vesical.— Basadn en la propiedad del
peritoneo de formar adherencias. Gridnew ha etectuado prosta-
tectomias transperitoneo vesicales.

4°)  Vias para abordar la cara antericr.— Mientras que la ca-
ra posterior es de abordaje trans perineal y la zona vesical de la
base prostatica es de abordaje supra pubico, esta cara por sus
relaciones anatomicas admite la posibilidad de las dos vias.

a) Via perineal sub pubiana o infra-retro-pubica. — Citare-
nos esta via solo como una posibilidad anatomica. Estudiada por
Uteau, fué llevada a la practica por Boibeunet. Por incisién pre-
pubica v seccion del ligamento suspensor. rechazando el pene ha-
cia abajo v desinsertando los cuerpos cavernosos del pubis junto
al perinstic en una longitud de 2 cm., por debajo de las sinfisis
pubiana. llegd al cspacio retro-pubico abordando en esa forma
Ia cara anterior de la prostata. Esta via se resolveria en una pe-
rineotomia anterior infra-pubica.

b) Via supra-retro-pubica.— Si bien ha tenido antecesores.
es mérito de Millin la gran difusion que desde 1945 ha tenido es-
ta via. La cirugia del espacio retro-pubico tiene dos principios:
amplia abertura v buen drenaje. Aceptandolos, dice Millin el
Retzius no e« peligroso. El modo de franquear la cincha ahdomi-
nal, es identico al utilizado en la trans-vesical pero en vez de
incindir la vejiga, la reclinamos junto al fondo de saco peritonzal.
v cambiandc de ruta nos dirigimos hacia abajo clivando el es-
vacio retro-puibico v exponiendo la cara anterior de la capsula
prostatica. Se encuentran inconvenientes a esta via en personas
muy obesas y cuando existen grandes hernias v eventraciones.
en pubis de conformacion alta. en las prostatas bajas muy hun-
didas en la pelvis, en las pelvis de conformacion tipo fetal, a pre-
dominancia de orientacion vertical v de diametros verticales. Se
ha acusado a esta via de provocar frecuentemente osteitis puabi-
cas y neuralgias del obturador. Come ventajas se ha dicho que es
mas corta que la via trans vesical, menos shocante, que para llegar

— 564



a lJa prostata no necesita atravesar otro oérgano, que tiene un
post operatorio a evolucion mas rapida (aunque esto en el Miliin
no es funcion de la via sino de la adenomectomia trans capsulat.
es decir. de la técnica para tratar la afeccion) v que ademas tie-
ne todas las ventajas de la perineal sin sus inconvenientes. Me-
rola v Caprio trente a las dificultades que les ofrecia la via peri-
neal para la extirpacion ensanchada de la préstata en el cancer,
con la idea directriz de realizar una prostateciomia que llamaron
extia aponeurotica sub serosa de abaio s arriba. empezando por
el desprendimiento de las conecciones del piso pelviano y termi-
nando por la liberacion de los pediculos: basados en sus concep-
tos anatomo-quirurgicos del tejido subperitoneal pelviano, en
enero de 1930 utilizaron esta via retro-pubica para efectuar una
prostato-vesiculeclomia total con cistectomia parcial en cancer de
prostata v cuve iécnica operatoria fué perfectamente descritz
por los autores.

Consideraciones generales scbre abordajes de préstata.— He-
mos expuesto las zonas quirargicas de la prostata y las vias para
llegar a esas 7onas con sus ventajas € inconvenientes, pero para
considerar los problemas de abordaje prostaticos no nos podemus
detener aqui sino que debemos. en primer término piantearlos en
las distintas afeccinnes. sabiendo ave en algunas de ellas todo puc-
de resolverse con la indicacion de la via o zona abordable, mas
apropiada para ejecutar un tipo de operacion.* En otras afeccio-
nes mas que este planteamiento siinole, se imoone la eleccién de
la técnica o modo de actuar {rente a la lesion v muy a menudo la
importancia de la via de abordaje pasa a ser secundaria ante las
multiples posibilidades técnicas que se nos ofrecen. Creemos que
ese es el problema fundamental en el adenoina prostatico. Pern
en una indicacién de abordaje v técnica entran en consideracion
muchos otros factores: no es lo mismo ecncarar un abordaje de
prostata para tratar un sindrome obstruciivo con miras al solo
restahleciriento funcional que encarar el tratamiento integrat
de la afeccién que provoca ese sindrame: 1o primevo nos lleva a
la via trans ureiral; lo segundo a vias mas amplias y este plau-
teamiento distinto puede ser debido a condiciones distintas de ia
misma afeccion. a condiciones individuales distintas en pacientes

‘Tal seria el case de la protatectomia ensanchada en ¢l neoplasma mcipiente.
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con la misma afeccion o a conceptos distintos del cirujano para
encarar el preblema.

El criterio anatomo patologico que tiene el urédlogo de una en-
fermedad prostatica puede llevarlo a deteimirar un abordaje.
Aquellos que creen que cuando existe en un adenoma una dege-
neracioén neoplasica siempre o muy a menudo existe el foco neo-
plasico primitivo en la glandula prostatica, sun llevados por ese
concepto anatomo patologico de la enfermedad a abordar la cara
posterior v por lo tanto a utilizar las vias perineales.

El factor escuelas v maestiros es de una importancia fundamen-
tal. El ejemplo mas palpable son las escuelas reseccionistas ame-
ricanas; Couvelaire ha explicado el poco éxito de las vias peri-
neales en Francia diciendo que muchos urélogos contemporanens
franceses las excluyen porque no han tenido maestros: de la ge-
neracion que ha puesto a punto la técnica perineal a la actual.
falta un eslabon. Nadie puede dudar de la influencia que han
tenido Surraco, Lorenzo y Nogueira. en las directrices que han
guiado a nuestros urdlogos en este problema. Pero al lado de
la formacion quirargico urologica esta el temperamento de ca-
da uno y sus posibilidades. Nec debemos olvidar gque mas que
llegar a la cirugia cientitica nuestro ideal debe ser hacer el bien
v que para esto lo fundamental es conocer nuestras posibilidades.
hacer aquelln que en nuestras manos puede beneficiar mas al
enfermo. Al plantear este aspecto del problema no puedo me-
nos que recordar a nuestro maestro Lorenzo, que al preguntarle
cierta vez por qué no hacia resecciones endoscopicas, nos contes-
to: “tengo buena experiencia del Freyer, para adaptarme y hacev
bvena experiencia de este nuevo método, tecesitaria muchas in-
tervenciones y dado el movimiento de nuestro Servicio esto me
llevaria afos v no creo que muchos llegarian a beneficiarse con
mi experiencia”. Este modo de pensar encerraba ademas de co-
nocimiento de posibilidades. un profundo sentido humana. Al
hablar de nuestras posibilidades no séln ros referimos a lo que
atane a nuestras condiciones individuales. a lo relacionado a adap-
tabilidad {rente a un método. sino también a todas las circunstan-
cias exteriores ajenas a nosotros que nos permiten o nos detie-
nen en una orientacion determinada.

Cuando hayv posibilidades de actuar por varias vias, los cri-
terios son muy variables. Darget ha dicho que la mejor técnica
para una prostatectcmia es aquella que el urdlogo posee mejor.
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Para Couvelaire. todas las vias de abordaje merecen ser apren-

Sin embargo considera gue esta conclusion es tedrica, por-
que en materia de técnica quirurgica la posicion adquirida en la
practica conserva la estabilidad de la roca frente a los esfuerzos
y sinsabores de un aprendizaje nuevo. Para Owslev Grant es una
filosofia completamente talsa aquella de que el cirujano deos
practicar el tipc de prostatectomia con la que esta familiarizado
de preferencia a las otras. no importando las alteraciones pato-
logicas de las glandulas. Ningun cirujano uroélogo de renombre.
encontraria necesario adaptar el paciente a la operacién sino que
seria capaz de ejecutar la operacion apropiada a las condiciones
del paciente.

David M. Davis afirma gue ha llegado el tiempo de detener
la defensa de un tipo de prostatectomia porque se puede llegar a
la prostata seguro y correctamente por cada una de las vias. Ha-
rrison ha hecho notar que actualmente debe dejarse de debatir
el problema de vias para aberdar a la prostata en la hipertrofia
simple desplazando el problema hacia una adecuada preparacion
del enfermo para el acto operatorio, una buena indicacién anes-
tésica y un huen cuidado post operatorio. Y Nesbit insiste a pe-
sar de ser un reseccionista, que todo urdlogo debe practicar todas
Jas vias.

Frente a todo esto cremos que las escuelas de urologia de-
berian ensenar todas vias de abordaje v encarar todas las técni-
cas para que después el urdlogo se guie por sus inclinaciones v
posibilidades.

Planteadas estas consideraciones generales. estudiaremos et

abordaje de la préstata de acuerdo a las distintas afecciones que
lo indican.

I. FIBRO MIO ADENOMA

Al nablar del abordaje del fibro mio adenoma nos referire-
mos a la adenomectomia. pues las circunstancias especiales en
que sdlo se actua parcialmente sobre el cuello ocupan un lugar
tan secundario que s6lo merecen ser citadas.

Evidentemente la inmensa mayoria de las prostatas aborda-
bles quirurgicamente lo son por adenoma.
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Esta ateccion tiene por lc tanto la jerarcquia del numero y la
mayor parte de las veces al compararse los abordajes prostati-
cns se ha hecho refiriéndose a ella. Desde un principio se esta-
blecio la discusion de las vias de abordaje en base a estadisticas.

La primera importante de estas. comparativa entre la via pe-
rineal y la supra-pubica. fué¢ la presentada al Congreso Frances
de Urologia de 19053: 813 operaciones por el perineo con 7 ¢ de
mortalidad v 255 hipogastricas con 11 “/. De acuerdo con esta
estadistica, Froust decia que consideraba mas grave a la prosta-
tectomia trans vesical por tres causas: por ser menos ordenadsa
y comportar mas sorpresas, por ser el drenaje supra pubico me-
nos eficaz que el cisto perineal y por estar la herida operatoria
fatalmentc contaminada por orina.

No obstante reconocia que las complicaciones como heridas
de recto. fistulas. incontinencias e impotencias solo eran {recuen-
tes en la perineal

En csas primeras estadisticas se comparaban cosas mas con:-
parables de lo que sucede actualmente. pues las variaciones tec-
nicas eran menos v de menor jerarquia y en esa forma la com-
paracion de las vias de abordaje era una cemparacion mas purd
de Io quc puede ser actualmente. donde la técnica cuenta mas
que la via.

Despucs de 1930, tercio en las competencias estadisticas la
reseccion endoscopica, siendo digna de mencionar la presentada
por Shivers v Groom en 1947 al meeting anual de la Americau
Urological Ascociation v que pretende presentar el panorama de
cse problema en cse momenta en los Estades Unides. Es una es-
tadistica completa basada cn 14.865 prostatectomias por hiperpla-
sia benigna de¢ prostata y de la cual extractamos el siguiente
cuadro:

Supra pubica en un Supra pubica en dos  Perinewl

ticmpo 2.535 casos tiempos 3.229 casos 103 casos

Martalidad .. o0 33 145 14 19 3.9,
Morbilidad prelong. 295 11.6 ", 160 387, 29 5.6
Obstruccion persist. 154 6.1 9 297, 3 0.6
Infeccion  urinaria

persistente ...... 180 7.1 ¢ 97 29 153
Residuo persistente 47 187 33 “ 3 0,6
Fistula persistente il 04 % 34 “ 27 55«
Incontinencia ...... 19 0.7 31 09 ¢ 12 24,
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Rezeccion simple Resecciones varias Total
6.782 casos 1.726 casos 14,865 cascs

Mortalidad ... .... 182 227 + 25 444 3 ¢
Morbilidad prolongada 370 84 ‘. 186 109, 1242 34 ¢,
Obstruc. persistente 439 65, 274 159 968 G5
Infeccion urinaria

persistente 61 71 168 98¢ 942 63
Residuo persistente 200 31 120 69 413 25",
Fistula persistentr ... 0 0 0 0 72 05
Incontinencia ... .. 63 097, 20 1.2 145 17

(al hablar ae¢ la morbii:dad malcngada. =e refiere a morbilidad
urologica dejandn de lad, la que es prapia a la cirugia pros-
t&tica).

Esta estadistica pareceria demostrar: 1) que la via transuve-
tral es la mas popular en ese medio para el adenoma. siguiéndole
la supra pubica y habiendo perdido adeptos la perineal: 2°) que la
menor mortalidad se obtiene con la transuretral siendo las otras
dos vias parejas ,aunque mayor es la transvesical en dos tiempos
gue en un tiempo; 3°) porcentaje alto de resecciones multiples; 4¢)
obstrucciéon persistentc y la infeccion persistente es menor =n ia
perineal y en la supra pubica en dos etapas que cn la supra pubica
en un tiempo y resecciones; 5° el residuo persistente es mayor
en la transuretral; 6°) la fistula v la incontinencia son mucho ma-
yor en la verineal; 7°) globalmenie donde hay menor morbilidac
es en la supra pubica en dos etavas: v 8% que en la mayoria de
los pacientes la causa morbilidad no es unica sino multiple.

En estos ultimos anos sc ha agregads a las comparacones de
vias de abordaje la via retro niibica. Las estadisticas aisladas de la
adenomectomia retro pubica muestran que su mortalidad no es
mayor que la de ias otras vias. Entre sus causas. dice Couvelaire
hay dos que parecen particuiares a esta via: el estado brusco de
colapsc cardio vascular y el meteorismo abdominal con caida ter:-
sional. vomitos e ileus paralitico probablemente de origen embo-
lico. Estas ostadisticas muestran resultados funcionales excelen-
tes con pocas complicacioiies v corta hospitalizacion. Como inten-
to de comparar csta nucva via con Jas otras, tenemos la encuesta
que en 1948 hzo “Le Journal D’Urologie” acerca de las técnicas
de adenomectomia. Estudiandn 39 respuestas a la encuesta vemos:
1°) que lo que prima en ellas es la actitud {rente a la adenomec-
tomia retro pubica; 2°) que dicha actitud fue en 24 respuestas com-
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pletamente favorable considerandola en ese momento la tecnicea
de mayvor jerarquia en la adenomectomia. Se manifestaron discre-
pancias en cuanto a la amplitud de sus indicaciones; 3°) en cuantc
a estadisticas comparativas solo hubo 20 respuestas pero ellas son
dificiles de comparar y muy relativas; 4°) la mortalidad de la re-
tro pubica en las distintas respuestas va desde el 0 ‘¢ hasta 10,
pero en casi todas esta por debajo del 6 ‘: 5°) si bien sélo hubo
12 respuestas manteniendo a la transvesical en primer lugar. hubo
9 opiniones asiznandole aun amplias indicaciones; 6% hubo casi
unanimidad en no aceptar a la reseccion en el sentido de una ade-
nomectomia y si como indicacion en los pequenos adenomas del
cuello: 7°) solo 5 urélogos dieron importancia a la via perineal.

La posicién que han adoptado los urologos en el problema de
abordar la prostata en el adenoma. ha sido variable. Estan los que
resuelven todos los problemas con el mismo abordaje aunque opot-
tunamente por circunstancias especiales utilicen otras vias; lo:
que utilizan principalmente un abordaje y solo usan otro u otros
en caso de considerarlo contraindicado, siendo por lo general estas
contraindicaciones muy limitadas: tal es el caso del que utiliza la
via transvesical pero que en los obesos o enfermos con mal estado
general usa la via perineal o la transuretral; el que hace trans-
uretral pero que para las grandes hipertrofias recurre a otra via;
el perinealista que en prostatas a gran saliencia alta o con otra
afeccion vesical concomitante hace supra-pubica transvesical; el
partidario de la retro pubica pero que en obesos aborda por el
perineo y cuando junto al adenoma existen otras afecciones vesi-
cales recurre a la supra pubica; el que cree que cada abordaje tic-
ne una indicacién especial y actua de acuerdo a ello; asi las pros-
talas chicas, pequenos l6bulos medios v barras pertenecian a la re-
seccion endoscopica.™ Prostatas a gran saliencia rectal. enfermos
con estado general pobre. a la pcrineal, ¥ en la mayoria de las
prostatas comunes. recurriria a la retrc pubica. Es de imaginar la
variabilided de criterios gue existen a cste respecto. Hasta ahora
en la adenomectomia solo hemos tenido en cuenta la via de abor-
daje, pero considerando que lo fundamental es el mado de hacer
la adenomectomia mas que el modo le llegar al adenoma, no pode-
mos dejat de recardar que en esta operacion existen cinco pro-

v Prostatas o gran saltencia vesical o con otias lesiones vesicales a la trans
vesizal, prostaticns ~beses.



blemas: 1°) el camino a recorrer para llegar a la prostata; 2°) Enu-
cleacion; 3°) Hemostasis: 4°) Reconstitucion; 5°) Drenaje.

La enucleacion puede ser transcapsular y transvesical. La
transvesical es una enucleacion mas facil pues se encuentra mejor
el plano de clivaje v no presenta el problema de hemostasis que
presenta la capsula en su cara anterior, ni el problema de sutura
que presenta en su cara anterior ¥ pasterior. Las enucleaciones
transcapsulares. de la cara anterior v posterior se asemejan en ta:
forman que ha hecho decir a algunos que el Millin es una parineal
por el retro pubis. queriendo especificar que con la técnica de la
perineal se utiliza una via de abordaje mas «encilla. Van Stockun.
que parece fue el primero que efectuo la prostatectomia retra
pubica extra vesical. lo hizo con la directiva de realizar por via
hipogastrica una operacion similar a la perineal. El mismo Cou-
velaire al utilizar alguna via perineal ha hablado de un Millir
por atras.

Frente a la hemostasis existen tres orientaciones: 1°) No in-
tentar hemostasis basandose en la hemostasis natural que se pro-
duce después de la enucleacion. Esta seria debida a la retraccion
de la logia provocando la llamada ligadura viviente. El grado de
esta retraccion se manifiesta en la comparacion del volumen del
adenoma con el valumen de la logia que podemos ver y tactar po-
cos minutos después de efectuada la enucleacion. Goodyear afirma
que la contraccion inicial es del 50 ‘¢, en las 6 a 12 horas de 25 7,
completandose luego gradualmente. La contraccion inicial seria
mas marcada en el cuello que a veces llegaria hasta su diametro
normal. Este mecanismo es evidente, pero no siempre existe v no
siempre es eficaz. 2°) Hemostasis directa por ligaduras. suturas.
electrocoagulacion directa o sobre pinzas. 3°) Métodos de hemos-
tasis indirecta ¢como mechas, balones. hemostaticos locales o subs-
tancias hemostaticas reabsorbibles como oxycel gel foam. En cuan-
to a eficacia de cada modo de actuar las opiniones son muy varia-
bles. Goodvear, comparando en la transvesical varios métodos he-
mostaticos, presenta como promedios de pérdidas sanguineas: sin
hemostasis 368 grs.: con mechas 310 grs.; con baléon de Folev v
oxycel 210 grs.: con balon de Pilcher 630 grs.; en la reseccion en-
doscopica 26 0grs.; en la retro pubica 640 grs.; en la perineal 458
grs. Couvelaire a esta estadistica. aunque sin indicar namero de
casos, opone la siguiente: Freyer sin taponamiento. pérdida opera-
toria 600 grs.; pérdida postoperatoria 1000 ¢rs.; Freyer con tapona-



miento, pérdida operatoria 600 grs.; post-uperatoria 200 grs.. reu .
pubica. operatoria de 5 0a 150 grs.; postoperatoria de 100 a 200 grs.

En cuanto a reconstitucion desde la tendencia mas comun a
no haceria dejandc la superficie cruenta de enucleacién. hasta la
sutura del cuello al apex, ccmo pretenden ciertas escuelas peri-
nealistas ¥ que ya habia preconzida Duval por via transvesical.
pasando por la retrigonizacion. suturas del labio posterior a ia
capsula, etc., es un tiempo intimamente vinculado a la hemastasis
v cicatrizacion.

No plantearemos discusiones acerca de los distintos drenajes.
El usar drenaje alto. perineal o uretral. esta en parte supeditado
a la via seguida para llegar a la prostata, a la reconstitucién y al
concepto que fencmos e la cicatrizacion. pero principalmente aj
tipo de hemuostasis utilizada v a la seguridad que podemos tener
de ella.. Los drenajes mixtos son generalmente aceptados.

De la combinacion logica de las scluciones que se les da a ca-
da uno de estos tiempos, surgen las distintas técnicas y es la via
supra pubica transvesical la que admite mas variantes técnicas 10-
gicas. Una de las primeras variantes, dentro de la via, y de las
fundarnentales, cs la de poder actuar en uno o en dos tiempos, ya
que, a pesar dec algunas criticas, las indicaciones de dos tiempos
se mantienen v es ilogico hacer un primer tiempo por esta via
v un segundo tiempo por otra.

En cuantn a detalles de técnica. solo recordaremos que en la
via transvesical existen todas las posibilidades: desde la operacion
urologica pura, operacion ciega. minima, sin mayores decolamien-
tos ni {racciones. poco shocante. efectuada en pocos minutos, he-
mostasianco con mechas, balones o sustancias reahsorbibles y dre-
nando por el hipogastrio, hasta la operacion mas amplia. mas qui-
rurgica, con buena exposicion, aunque algo mas shocante. a la
vista con separadores intravesicales, hasta a veces iluminados. ha-
ciendo o no haciendo hemostasis, drenando por uretra v cerrando
vejiga. La mavor seguridad de] nrimer tipo lo paga con evolucio-
nes mas rapidas el segundo.

Por tltima tendriamos a una categoria de enfermos, en les
que por sus condiciones generales no es posible hacer la adenc-
mectomia, va se trate de condiciones generales, por su adenoma »
con su adenoma. Y en esta categoria tenemos a los muy viejos.
a los cardiacos. insuficiencias respiratorias. alteraciones metabo-
licas graves. insuficiencias renales. hepaticas, etc. En algunos d=
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ellos como bronquiectasicos, bronquiticos cronicos, insuficiencias
respiratorias. i nos vemos obligados a actuar, nos parecz mejor
tentar de entrada la reseccion endoscopica: en los otros, empeza-
mos por una talla que muchas veces es definitiva, o en un segun-
do tiempo, si las condiciones no han mejorado hasta permitir ha-
cer adenomectomia. si el paciente no se resigna a permanecer con
su drenaje Vv si el canal v tipo de prostata lo permiten, hacemos
reseccion endoscopica. Evidentemente este tipo de indicacion de
abordaje por las condiciones generales. es muy elastico, pues ia
posibilidad o imposibilidad de hacer acencimectomia. varia por ub
sinnumero de circunstancias. como es variable el criterio de los
cirujanos e internistas, al pesar los argumentos para cada solucion.

Aceptariamos la via retro pubica para el adenoma en casos
especiales: sujetos celgados no infectados, adenomas medianos.
pues el Millin tiene, para nosotros. mas inconvenientes que la
transvesical.

En cuanto a la via perineal quedaria excluida para las afeccio-
nes del cuello.

Esto es lo que creemos en este momento, aceptando que en
ese modo de pensar influven principalmente factores personales
v de formacion v que la discusion acerca de vias y técnicas para
la adenomectomia dista mucho de estar clausurada para nadie.

Resumiendo repetiremos que en la adenomectomia creen.-
gue mas imporlante que el modo de llegar al adenoma es la téc-
nica que utilizamos para tratarlo. Si Millin en vez de cerrar la
capsula y drenar por uretra, hubiese heche como hizo Van Sto-
ckum en 1909. mechar la logia y drenar por arriba. creemos nc
hubiera popularizado la via retr pabica. Con este concepto cree-
mos que €5 la via fransvesical la que mas se adapta a las distinta-
formas de encarar la adenomectomia. Es la \ia mas facil. la mas
logica la que permite mas variantes técnicas adaptables a cada
uno de los casos en base al estado general de los enfermos. a la
edad, repercusion alta del aparato urinario. infeccion. hemorragia.
afecciones vesicales concomitantes. dimensiones del adenoma, es-
tado de la uretra que permite o nce permite el drenaje inmediato.
deseo o necesidad de un postoperatorio abreviado. cualidades per-
sonales del enfermo y del cirujano. en tal forma que todos los
adenomas operables y todas las circunstancias se adaptan a las dis-
tintas variantes que podemos realizar por esta via. Pero la ducti-
lidad del abordaje transvesical no existe «6lo en lo previsible sin.
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ante la imprevisto que se nos puede ofrecer en el acto operatorio.

En nuestro medio actualmente hay casi unanimidad en el uso
de la via transvesical para la adenomectomia. Este ha sido el cri-
terio de la escuela de Surraco. En su Servicio del Maciel, donde
predomino durante muchos anos el Freyer en dos tiempos con
hemostasis por mechas. en estos ultimos anos se nota cada vez ma-
tendencia a actuar en un tiempo. Aunque predominan los aborda-
jes transvesicales con variadas técnicas, también se ha utilizado
mucho Ja via retro pubica con abordaje capsular por incision longi-
tudinal. Recientemente Surraco ha descrito una técnica de adenc-
mectomia supra pubica en la que la hemostasis se hace por com-
presion prolcngada en el acto operatorio con material dotado de
poder coagulante. deja luego la logia libre v simplifica en el tiem-
po el drenaje supra pubico.

Perexra prefiere el Freyer clasico con mechas, v frente a las
posibilidades de cierto peligro hace dos tiempos. Acepta el Millin
solo en individuos delgados, no infectados v con adenoma media-
no. En su Servicio del Pasteur. en los ultimos 100 enfermos tra-
tados por obstruccidén urinaria, se efectuaron 94 adenomectomias;
5 lo fueron por via retro pubica por la técnica de Millin, con 11
dias de promedio de drenaje uretral; 37 por via transvesical en
dos tempos con hemostasis por mechas, con un promedio de cierr:
vesical de 24 dias: 33 en un tiempo tambien con mechas v 22 dias
de promedio de cierre de vejiga: 3 en un tiempo, hemostasis es-
pontanea, cierre vesical v drenaje exclusivo por uretra durante
9 dias corro promedio; 1 en un tiempo. hemostasiando con gel
foam; 13 en un tiempo., hemostasis con balon de Folev y drenajc
areiral v supra pubico con miccién espontanea en un promedio de
18 dias v 2 en dos tiempos, tarabien con Foley y drenaje mixtrn.
En estos 100 abordajes. 2 defunciones.

En el Servicic de Nogueira., de 1914 a 1532, haciendo ¢l Freyvel
clasico, se real’zaron 20 adenomectomias en un tiempo y 168 en
dos tiempos, con uinz mortalidad global de 6 4. De 1932 a 1942:
25 en un trempo v 84 en dos tiempos, con 4.6 ‘¢ de mortalidad. D¢
1947 a 1953: 145 adenomactomias en un tiempo (incluyendo 6 retro
pubicas) v 6% en dos tiempos con 3.3 ¢ de mortalidad. El nume:n
de abordajes en un tiempo seria mavor a no ser por la cantidad
de enfermos va tallados que ingresan al Servicio. En cuanto a téc-
nicas, actualmente han unificado: cielo abierto, hemostasis con
Folev. mecha, trombina y drenaje mixto. pero el supra pubico con
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sonda solo durante unos 5 dias. Hughes, después de usar distintas
técnicas en un tiempo (transvesical ¥ Millin) prefiere la via trans-
vesical en dos tiempos. con espacio de 5 0 6 dias entre las dos eta-
pas, usando comn agentes hemostaticos oxvcel y gel foam. aban-
donadous en la logia v drenado con tubo de Freyer Marion de
pequeno calibre. que permite la irrigacién continua en las prime-
ras horas. Procede asi en cerca del 90 ‘'« de los casos v considera
esta variante como la méas segura. menos expuesta a complicacio-
nes, mejor tolerada v con resultados camparables a cualquier otro
procedimiento.

Diaz Castro. O. Rodriguez Lopez v Rovira Burzaco. abordan
practicamente tocos los adenomas en un tiempo por via tratis-
vesical, esperan la hemostasis natural y espontanea que produce
la retraccion de la logia v deian sonda uretral cerrando vejiga
con drenajec del Retz us. Solo raramente utilizan drenaje vesical
supra pubico, v excepcicnalmente tienen que recurrir a la hemos-
tasis con mechas.

Bonnecarrere. aunque ha hecho experiencia de la via perineai
v tiene muy buena impresion de ella. la utiliza sélo cuando las
condiciones generales son piecarias. Prefiere la adenomectomia
transvesical en un tiempo hemostasiando con balén de Foley y
drenaje mixto.

Lockart también es partidario de actuar, siempre que sea pu-
sible, en un tiempo. con incision transversa de vejiga. cielo abiei-
to, seccién de mucosa con bisturu eléctrico, electro coagulacion
a la vista de los puntos que sangran, luego sonda de Foley y al
drenaje uretral agrega pequeno tubo de drenaje hipogastrico.

Shunck. sistematicamente utiliza la retro pubica por la técni-
ca de Millin; tiene una estadistica de 176 casos con 2 defunciones
v un promedio de 18 dias de hospitalizacion.

II CUELLOS VESICALES

Considerando al adenoma comuo una ateccion a punto de pai-
tida cel cuellc vesical. existen ademas las llamadas enfermedades
del cuello o cuellos vesicales, donde la perturbacion funcional pue-
de ser de causa variable (modificaciones anatdomicas cervicales
congeénitas o adquiridas o mismo simplemente funcionales). Este
tipo de enfermedades del cuello. si bien pueden ser abordadas y
tratadas por via transvesical por la tacilidad de realizacion. por
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el corto postoperatorio. por la poca mortalidad y por los buenas
resultados que se obtienen, constituyven las indicaciones mas neias
de la via transuretral. De tal modo que a las a®:cciones originadas
en el cuello con plano de clivaje v que abordamos por transvesical.
opondriamos los cuelios sin plano de clivaje y abordables por trans-
uretral. Naturalmente que existirian una serie de posibilidades en
el limite de estas indicaciones. corno serian los pequenos adeno-
mas, lobulos medios, etc.

JII. CANCER DE PROSTATA

En el cancer de prostata tenemos una serie de hechos por una
parte v de conceptos por otra, que son los que nos llevan a adop-
tar una posicion quirtirgica determinada frente a esta afeccion y
a elegir de acuerdo a ella. el o los abordajes. Entre estas hechins
v conceptos tenemos: La larga evolucion del cancer prostatico
abandonado a si mismo. La rareza del cancer que llega al urélogo
en su comienzo, tnico momento aplo para intentar, segun algunos,
su cura radical. En esa faz es un proceso asintomatico y s6lo des-
pistable por exploracion rectal sistematica. Ubelhdr dice que en
1000 examenes prostaticos sistematicos hechos en colectividades.
descubrio 6 veces el cancer latente.

La frecuencia del cancer prostatico. habiendo autores que 1o
han encontrado hasta el 14 ‘¢ enr: las autopsias de rutina por enci-
ma de los 40 znos.

La frecuencia de degeneracion neoplasica hallada en prostatas
enucleadas con el diagnostico de adenoma. Para Surraco. en los
prestaticos de 70 anos a 80. pasan de 50 ‘¢ los casos de degenera-
cion maligna v esto le hace decir: “en la senilidad avanzada ael
cctogenario debiera preguntarse con sorpresa queé casos 10 tienen
foco de degeneracion neoplasica™.

La frecuente asociacion de cancer vy adenoma.

El conceptn variable de los autores en cuanto a la localizacion
anatomica original del neo prostatico.

Los beneficios que podemas obtener con la terapeutica pa-
liativa.

En cuanto a la posibilidad quirurgica de curacion, a pesar
de que Young hava dicho que el 50/ de los enfermos tratados
precozmente por su técnica de prostatectomia perineal ensancha-
da curan. v de haher referido la historia de 38 enfermos en esas



condiciones considerados curados después de ser seguidos de 5 a
27 anos. v que Bell hava presentado estadisticas demostrando que
el 58 '« de una serie de 50 casos operados son salvados de la muer-
te por neoplasma de prastata. son muchos los urologos que pien-
san que una vez hecho el diagnestico del cancer de prostata es
técnicamente impoesible hacer ningun procedimiento guirtrgico
que lo cure. Ya en 1930, Surraco. basado en su experiencia, llegaba
a la coneclusion que el cancer desenvuelto sobre el adenoma peri-
uretral puede curar operat« riamente v que el cancer desarrollado
preferenteinente sobre ia vlandula prostatica puede dar largas
sobrevidas si es tratadu temprano v por la operacion ensanchada.

Peru cualquiera sea el concepto que se tenga. se esta de acuer-
do de que cn ciertas condiciones hay indicacion de abordar quirar-
cicamente el ner de piostata. va sea cun un criterio de trata-
miento paliativo o con criterio de tratamiento radical. esperan-
zados en la cura definitiva o en mas largas sobrevidas.

Los que ante un diagnostico precoz de carcinoma prostatico
creen en la posibilidad de eura o de sobrevidas mas largas que
dejando la ateceion evolucionar con solo tratamiento médico, in-
tentaran la operacion radical siguiendo las directivas de Young
de extirpar en un block prostata, vesiculas seminales. ampollas
del deferente. con lo que sea posible de éste, parte del trigono ve-
sical con el tejido celular circundante y anastomosis de vejiga v
uretra. FEsta operacion eon distintas variantes puede realizarse por
via perineal. supra pubica. transvesical v retro pubica. Las vias
perineales son las que ilevan sobre la cara posterior, sobre el lo-
bulo donde mas comunmente se acepta el origen del neoplasma. son
las vias que tienen acceso directo sobre los pediculos vasculares:
por todo esto Jas mas logicas, para este tipo de operacion, las mas
anatomicas v las mas populares, por ser ellas las utilizadas pot
los urologos que han presentado mejores estadisticas en este pro-
blema. La via supra pubica transvesical es una via ciega v si bien
este proceder es el clasico en el adenoma. no es aceptado en pros-
tatectomia ensanchada por el cancer, a pesar de haber sido preco-
nizadn por autoridades mundiales. Todos hemos experimentado
grandes dificultades para extirpar prostatas y vesiculas por esta
via. cuando por error de diagndstico hemos abordado un caneer
por via iransvesical.

En cuanto a la via recto pubica, ya vimos que Mérola precu-
nizd la operacion de Young por via alta, pero extra vesical, v si
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bien le falto la anastomosis vésico-uretral hizo en cuanto a extir-
pacion, lo que Millin aconseja hacer por via retro pubica en el
carcinoma. Dada la amplia luz que se puede obtener por incision
parietal transversa v desinsercion de los rectos, cuesta no creer
que este abordaje de prostata por via retro pubica no llegue a ser
el abordaje de eleccidn en la prostatectomia ensanchada. Entre
las causas del porqué no es mas frecucnte actualmente la prosta-
tectomia ensanchada por via perineal. ademas de la rareza de su
diagnostico precoz v de la frecuencia desanimante de la inconti-
nencia, para Ubelhor otra razon valedera es que es una técnica
dificil que exige entrenamiento, y eso lo consigue solamente quien
hace ademas la adenomectomia perineal. Para el que no tiene esa
disciplina. creemos mas facil ia via retro pubica, reconociendo que
en los casos de duda el abordaje perineal nos lleva a la cara pos-
terior de la prostata v es alli donde la biopsia nos puede dar ia
solucion.

En el adenoma de prostata, cuande tenemos sospecha de neo-
plasma o diagnosticamos degeneracion neoplasica incipiente en
un adenoma v hacemos una intervencion tipo Freyer, o cuando
lo abordamos por via alta con el diagnéstico clinico de adenoma
v el anatomo-patologo nos informa que se trata de un adenoma
con neoplasma, la evolucion muchas veces buena de esos enfer-
mos, parcce darnos la razon en la via elegida ¥ en la terapéutica
quirurgica realizada. Si creemos en el origen del neo en el ade-
noma podemos esperar hasta la curacion; pero s1 opinasemos que
frecuentemente el cancer en el adenoma solo es una propagacion
del cancer del lobulo posterior. tendriamos que aceptar que en
esog casos probablemente sdlo hemos hecho terapéutica paliativa
y funcional si se trataba de un sindrome obstructivo. Este ultimo
concepto acerca de la propagacion del neo nos llevaria a la via
perineal.

Esta asi encarada mas que una via. es una escuela.

En cuanto a la via transuretral. aunque algunos como Rolnick.
afirman gue la reseccion transuretral acelera el desarrollo del
carcinoma, creemos debe ser tentada como tratamiento paliative
en el cancer avanzado, irente al sindrome obstruetivo que no cede
a la sonda cn permanencia ni al tratamiento hormonal, pues no
solo es una intervencion facil que sangra poco, sino que en general
hace una vida mas llevadera, aun necesitando rzsecciones multi-
ples a traves de los anos, que con la talla definitiva.
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Hemos hecho en estas condiciones, hasta cuatro resecciones
en un mismo enfermo. en un periodo de cinco anos. que antes ha-
bia tenido que suirir durante varios meses la enfermedad de la
talla.

Iv. LITIASIS PROSTATICA

En los casos de litiasis prostatica en que por su sintomatolo-
gia esta indicadc el abordaje. este esta condicionado al tamanos
de los calculos. coexistencia de un adenoma, localizaciéon en ure-
tra o en parénguima. v en este ultimo caso su relacion con la fi-
brosis y la infeccion.

En principio, en la litiasis prostatica esta indicada la prostaio-
lithomia por la cara posterior de la prostata llegando a ella put
las vias perineales medias. Si los calculos son voluminosos. gigan-
tescos. ocupando una amplia cavidad separada de vejiga por un
tabique. crcemos qgue tiene ventajas abordarlos por via transvesica..
resecando ampliamente el tabique v enucleando el o los calculos,
Cuando se trata de calculos v de adenoma. abordamos por la zoia
vesical como en la adenomectomia v los extraemos al mismo tiem-
po. encontrandolos entre el adenoma y la capsula o engarzados
en la capsula. En calculos de la uretra, de no ser posible extraerlos
por via uretral. lo haremos por transvesical. Como el problema de
la litiasis prostatica es un problema unido a la fibrosis e infeccion
con su corclario la recidiva, Henline ha aconssjado en los indivi-
duos de edad ¥ en aquellos en los que no hay que tener en cuenta
la vida sexual. abordar la cara posterior por perinectomia media
y realizar una prostatectomia extra capsular subtotal. dejando el
apex prostatico gue se sutura al cuello. En esta forma se extirpa
el tejido infectado. escleroso y las concreciones que conliene. En
los enfermos que hav que respetar la vida sexual, si la fibrosis
¢s problema importante, preferimos actuar por via transvesical. a
la vista, v resecar junto a los calculos. todo el tejido fibroso posibie.

V. OTRAS INDICACIONES

Los abscesos de prostata se drenan abordando la cara posterior
por perineotcmia mediana clasica. Lia via transrectal sélo se utiliza
por excepcion. Al hacer adenomectomia transvesical, hemos va-
ciado algunos abscesos a través de vejiga y a pesar de no habe:
efectuado contra abertura perineal, la evolucion fué buena. En la
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prostatitis con fibrosis invadiendo el cuello y dando sindrome obs-
tructivo. actuamos con los abordajes aconsejados para el cueliu
vesical. Muy raramente se plantea en la prostatitis la indicacion de
una prostatectomia sub total y en tales casos el abordaje se efec-
tuara con el mismo criterio que se aconsejo en la litiasis.

En cuanto al abordaje de la prostata bacilar es muy discutible
v cuando se ha planteado se ha aconsejado abordar por el perinen
medio. E] abordaje transuretral fuera de sindromes obstructivos,
tiene poca jerarquia: diverticulos, etc. Finalmente, para biopsia
prostatica y tratamiento radioterapico. tambien se aborda po
cara posterior.

CONCLUSION

Para terminar podemos decir con David Davis. que en la ci-
rugia prostatica existen dos grandes piublemas: “el cancer y ei
tratamiento de la obstruccién”. A la jerarquia cientifica del pri-
mero, oponemos la frecuencia del segundo. hasta llegar a afirmar
que, practicamente. toda la cirugia prostatica gira alrededor de et

Del punto de vista quirurgico podemos decir que se aborda
la préstata en cinco direcciones distintas: 1) en el cuello sin plano
de clivaje; 2) en el cuello en el piano de la casula quirurgica; 3;
en el plano de la logia ya sea por dentro. por fuera o en forma eu-
sanchada: 4) para prostatotomias o drenajes y 5) en la uretra.
‘Dejando de lado la uretra, el cuello sin plano de clivaje se aborda
por via transuretral o transvesical; el cueilo en el plano de la cap-
sula quirurgica vor las tres caras; los abordajes en el plano de la
logia se efectiian por las vias que llevan a la cara posterior o
anterior v las prostatotomias v drenajes se realizan por la ca:a
posterior. En el problema de la obstruccion el eje esta en el ade-
noma v como conclusién repetiremos que el tratamiento quirde-
gico del adenoma se puede resolver por cualquiera de las vias.
pero mas que de vias. es problema de enucleacion. hemostasis.
reconstitucion anatomica o funcional v drenaje. Seguimas la via
transvesical. en primer termino por escuela, por temperamento
v por nuestras posibilidades; por creerla la mas facil, la mas logica
si tenemos que actuar en dos tiempos. la que acepta mas varia-
ciones {ecnicas ruzonables v circunstanciales y la que mas se
adapta a las diversas condicinnes o afecciones penerales del
enfermn. complcjos vesicales v prostaticos. Creemos que con

580 —




buena preparacion previa y con huena anestesia casi todos los
adenomas <e pueden resolver por adenomeclomia supra pubica
tranvesical . dentro de sus distintas variantes. Variantes que pue-
den =er de vie (uno o dos tiempos). de tiempo transvesical (clasico
0 a la vista) o de tecnica de hemostasis. drenaje, etc.

Dentro de la adenomectomia transvesical, no se trata de
demostrar cual es la mejor orientacion técnica, sino de buscar
para cada caso, aguella que en nuestras manos cumpla los cuatro
principlos v en orden de impertancia de menor mortalidad, menos
moerbilidad. mejores resultados v en menos tiempo. Por nadu debe-
mos sacrificar la seguridad v por ello creemos indispensable que
en nuestros Serviclos estudiemos v o discutamas periodicamente
nuestras estadisticas de la cirugia prostatica. “rechazando toda
techica que demuestre una mortalidad por encima de lo que
actualmente se censidera razonable.

BIBLIOGRAFTA
Albarran, J. - Medivine Operatoive des Voles Urinaires. 1909,

Bacon, S. K. Retro pubic prostatectomy. The J. of Urnlogic. Val. G1
N© 1. Januarv 19449,

Baker, W. and Graf, E.— Evaluation of oxycelhbag catheter technigqus in
suprapubic prostatectemy J. of Urologie. Vel. 67 N9 1, January 1952,

Belt, E.; Ebert, C. and Surber, A. C.— A new anatomic approach in p<-
rincal prostatectomv. T. J. of Urologie. Vol. 41, 1939.

Belt, E.— Radical perineal prostatectomy in early carcinoma of the pros
tata. T. J. of Urologie. Vol. 44, 1942,

Beneventi, F. A. and Noback. J. J.— Distribution of blood ot the pros
tate and urmay bladder: Application to retro pubic prostatectomy.
T. J. of Urologie. Val. 82 N 5. Nov. 1948,

Boibeunet, P.— Lu prostatectomic sous pubienne.  Societé Francaise
D'Urologie du Sud Est. J, D'Urologie., T. 35 N© 5-6. 1949,

Braasch, W. F.— A hundred years of progress in urology. Vol. 2 N© .,
August 1952, Urological Survey,

Bridsall, J. C.: Poore, G. C.;: Burns, H. M, and Liang, D. L.— Progress in
supra pubic prostatectomy. T. J. of Urologv. Vol. 68 N 4, Octn
ber 1952.

Bulkley, G. and Kearns, J. W. Results of prostatic surgery in 866 ca-
ses. T. J. of Urolagy. Vol. 88 NO 1. October 1952.

-— 581



Castano. E.— Afecciones Obstructivas no inflamatorias de uretra poste-
rior y cuetlo de vejiga. "El Atenco”, 1943.

Couvelaire, R. et Moulonguet. A.— De la classification des procédés d'a
dénomectomis prostatique en fonction de 'hémostase. J. D'Urolo
gie, T. 36 N° 1-2. 1950.

Ccuvelaire, R.- L'adenomectomic prostatique Retro pubienne. 1948.

Ccuvelaire, R. et Bouffard. J. R. - L'adenomectomie prostatique par voiz
coccy perincale droite. J. D'Urologie. T. 57 N9 6, 1951.

Ccuvelair~ R Fin de lenquete sur I'adenomectomie prostatique. T
D'Urclogic. T. 54 N9 11-12. 1948.

Chifflet, A.—— La {ravesia del perineo masculino. Boletin de la Sociedad
de Cirugia del Uruguay. T. 21 N2 5 1950.

Davis, D. M. Notes on prostatic surgery. and the results which should
be expected of it. T. J. of Urologiy. Vol. A0 N°® 4 April 1953.

Darget, R.--Enquete sur la technique de l'adenomectomie prostatique.
J. D'Urologie. T. 54 N° 910. 1948 .

Denis, B.— Prostatectomie totule pour cancer. J. D'Urologie. T. 37 N© {1-
12. 1951.

Delinotte, P. et Chapuis, G. Adenumectomie type Freyer avee utiliza-
tion de la sonde ballon hemostatique. J. D'Urologie. T. 38 N© 12,
1952.

Diaz Castro, H. y Rodriguez Loépez, O. - Intervenciones sobre el cuello ve-
sical por ¢)] procedimiento del cuchillo frio. Archivos Uruguayvos de
M. C. y Especialidades, T. 14, 1939.

Diaz Castro, H.; Rodriguez Lopez, O. y Rovira Burzaco, C.-— Hemos alcan-
zado la prostatectomia ideal? Archivos Uruguayos de M. C. v Espe.
cialidades, T. 42 N° 1-2, 1933.

Farabeuf, L.— Vaisseaux sanguins des organes geénito urinaires du perind
et du pelvis, 1905,

Gayet. R. Prostatectomic simplifié ou prostatectomie avec hemostasis®
J. D'Crologie. T. 58 N© 6. 1952,

Gayet et Cibert, J.-— Resultats et indications de la resection trans uré-
trale. 382 Congress Francaise D'Urologie. 1939,
Gil Vernet, Cancer de Prostata. 1044,

Gil Vernet, S.— Tralamiento de la~ lesiones obstructivas del cuello ve
sical. Medicina Clinica, T. 14 Nv 4, 1950.

Goodyear, W. E. and Beard, D. E. - Blood loss ion prostatectomy. T. J
Urolegy. V. 62 N© 6. 1949.




Gregoire, R.-- Anatomic Med. Chirurgicale.

Harrison. J. H. and Poutasse, E.— Thc choice of operative approach foi
prostatectomy. T. J. of Urology, V. 60 N°¢ 1, 1950.

Henline. R. B.— Prostatic calculi. Treatment by sub total perineal pros-
tatectomy. T. J. of Urology. T. 44. 1940, Pag. 146.

Hovelacque., A. et Turchiri, J.— Anatemio et histolog'~ de l'appareil uri
nairc €t de Yappareil génital de 'homme, 1938.

Hughes, F.—- Nuestra experiencia actual ~on €l tratamiento de los trar
tornos obstructives del cuello vesical. R. Argentina de Urologio.
V. 9-13 ano 17. =etiembie octubre 1948,

Hryntschak, P. Th.— Sur la prostatectemie sus: pubiennc trans vesicalc
avec fermeture inmeciate de la vessie. J. D'Urologie. T. 35 N°© 5.6,
1949.

Kirschner. M.— Tratado de técnica operatoria. T. 7. 1841
Kusz, G.-— Anatomie normal dec la piostate. Travaux de Chirurgie. H
Hartman, 1913,

Lowslav. O. and Gertile, A. Retro pubic prostatectomy. J. of Urologyv.
V. 59 No 3. 1048,

Martis Costa, J.—- Etude critique des voies d’abord de la prostate pour
le traitement de Jadenome ct présentation d'une technique perso-
nelte. J. D'Urologie, T. 57 N© §, 1951.

Mercla, L.; Caprio, G. y Borras.— Cuatro casos de prostatectomia por
via perincal. Boletin de la Sociedad de Cirugia de Montevideo. T.
1 N° 2. 1930.

Mercla, L.- - Ncoplasma de prastata. Operacién de Young., Boletin de la
Sociedad Je Cirugia de Montevideo, T. 2 N9 10. 1931.

Merola, L.- - Vista de conjunto sobre la region perineo sacra. Obras Com
nletas, ' 19

Mercla, L. y Caprio. G. Teiido celular subperitoneal. Anatemia Quirua:-
gicas, Obras Completas. Mérola L. Pelvis. Paae. 187,

Millin, T.— Cirugia Retropubica Urinaria. 19-9.

Mcore, T.—-Experiences with retropubic prostatectomy. T. J. of. Uroln
gy, V. Gl N© 1, 1949

Nesbit, R. M. Tronsurethral Prostatectomy. 1043,

Nesbit, R. M. Transuvethral prostatic resection: A discussion of som<:
principles and problems. J. of Urology. V. 66 N9 3. 1951.

Pereyra, 'J.—Cirugia endoscopica de la prostata. Segundo Congreso
Americano y Primero Argentino de Urologia. 1937.

— 383 —



Presman. D. and Rolnick, H. Retropubic prostatectomy. J. of Urolo-
gy, V. 81 N¢ 1. 1949.

Proust, R.-— Indications et valeur thérapeutiguc des bvrostatectomies.
8° Congress de la Association Francaise D’Urologie. 1905.

Puigvert, A.— Adenomectomie prostatigue périneale, Indications. tich
nique. accidents et séquelles, J. D'Urologie, T. 59 N° 6. 1953.

Shivers, C. H. and Groom, C. E.--Morbidity after prostatectomy. J. ol
Urology. V. 59 N© 5, 1948.

Stock, F. E. and Well, Ch.-- Suprapubic prostatectomy. History, Deve-
lopment and Modern technique. The Urological and Cutancus Re
vew, V. 52 NO 6 1948,

Surraco, L .A. y Lockart, J.— Del precancer al cancer prostatico. Mo
moria de lu Sociedad Uruguava de Urologia, ano 8 N© 8, 1949,

Surraco, L. A. - Consideraciones sobre el diagnostico v tratamicento deld
cancer p) ostatico. 1930.

Ubelhdr. Von R.-—- Carcinoma wrostatico. Zeitschrift Fyia Urologie. V.
15 Pag. 330. 1951

Uteau. R. P.. Prostatectomie sous-pubienne. 35° Congres de la Asso-
clation Francuaise D'Urologie. 1935,

Uteau, R. P. and Leroy, R. L. H,- The various technigques of prostatee
tamy for hipertrophy of the postate. The Urologic and Cutaneus
Review. 1936. Pag. 642,

Young, H .H. The cure of cancer of the prostate by radical perineal
prostatectomy. History. literature and statistics of Young's opera-
tion .T. J. of Urology. V. 33 N° 1. 1945

Wilhelm, S. F. and Freed. S. Z.— Strctures and periostitis pubis follo.
wing retropubis vrostatectomy. J. of Urology, V. 62 N© 5. 1949,



