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En lenguaje anatomo guirúrgicu :il hablar de la próstata 
no nns referimos :1 una serie de glánduh1s ni a un órgano glan­
dular. sino a una región constituida por la uretra sub. cerdea! 
con sus de,: formaciones esfinterianas. la porción terminal de las 
\·ias espermúticas y las ;lándulas prostáticas. Al encarar a la 
próstata asi. no podemos reducir su fisiología a una secreción ge­
nital externa. puesto que la región en su forma integral tiene 
una significación funcional mas amplia por su rol en la erección. 
c:vaculación. continencia urinaria �· en el acto micdonal. 

La jerarquía df' las fnrnaeiones prC\státicas corresponde al 
cueiln \'esical. Cnmo tal no solamente ccmsideramos a las forma­
cienes mu,cul¡J e� de la unión uretro \·esical �· a las glándula� 
pei 1 uretnile� ii�t1 a esfinterianas. sino a todo el tejido glandular 
;upra montana!. pues: , que e,t. conjunt(, anatómico tien, un,1 
pawlog1a seme_iante y ;e enfocan -u" pi L�blemas le ab11rdaje c011 
criterio tambier, ;pme_pnte. 

Aunque '' pueden present<1r cli-tmtas afecciuntS que plan­
tean soluciones quirúrgicas. el objeto principal del abordaje de 
la próstata e� el tratamiento de la ob,1 rucción urinaria y este 
tratamiento, cualquiera que sea su orientc1ción, r.os llevará siem­
pre a abordar lo que hemos definido como cuello \'esical. Este 
tipo de cirugía tiene dos objetiYos: 1°) en lo anatómico actuar 
sobre las lesiones. 1ocal1zaclas en general en el tejido �landular. 
sin tener en cu(nta a éste en su aspecto funr;onal; 2c·) en lo fun­
cional corregir la obstrucción urinaria. 1 espetando en Jo posible 
l.t función sexlléd. sin tener en cuenta la cyaeulación. 
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RELACIONES ANATOMICAS DE LA PROSTATA 

Ubicacla profundamente en la peh·is y por ese hecho mas 
perineal que abdominal. situada inmediatamente por encima del 
perineo anterior cun el que contacta por su \'értice poco moYi­
ble. rodeada o englobada por elemento; fibra elástico. músculo 
vásculo nen·iosos que forman su celda. logia o cápsula anatómi­
ca, la próstata se relaciona adelante con el retro pubis. a ,os ladtis 
con los ele\'arlores. arriba con la \'ejiga y celda seminal y atr�i; 
con el recto. 

Rodean a esta región diversas formaciones ósteo ligament"­
sas y musculares a orientación distinta '• constitución especial. 
En efecto. limitada la pel\'is arriba por la linea innominada, ·apa­
riencia int�rior ele la diáfisi,, del hueso ilíaco, tiene un esquelet•) 
óseo ligam?ntoso que lo forman adelante y a los lados sus apófi­
sis pubiana., e isquátic1s y 1rrá; el �acro cóccix con sus articula­
ciones y ligamentos articulares corn:spo11dientes. Completan la 
formación ósteo ligamentosa pelviana los ligamentos ;acro ciá­
ticos mayor y menor que Lapan la amplia brecha que presenta la 
pelvis entre las apófisis isquiáticas y el borde sacro coccígeo. L1 
l)tra brecha entre las ramas isquio pubianas está cerrada por QI 
perineo anterior en cuya constitución 111te1Tiene un plano pn­
fundo fibroso. resistente. poco módl y un plano superficial \·a,;­
cular fot·mado principalmente por un tejido de gran Yalor fn.­
cinna! como es PI tejido cavernn�o. 

Todas estas formaciones peh·ianas con sus masas muscuid­
r0s aclscriptas constituyen barreras que se oponen a la llegada 
quirúrgica a la próstata. Para abordarla sólo quedarían do� 
posibilidades: por arriba y adelante el estrecho superior .que 
pone en amplia comumcación a la pelvis con el resto del abdo­
men: via trans abdominal. y por abajo el pe·,·ineo medio �- pn;­
terior separado de la peh-is por el plano de los ele\·adores: vír1 
t rans perineal. Sin embargo las barreras pueden ser franq ue:' -
das en algunos sitios: en el perineo anteri0r a tnn�s ele la ur�­
tra por uretrotomía externa, así como también por debajo del 
pubis que nos lleva a la cara anterior ele la próstata. Atrá� re­
secando parcialmente el sacro cóccix podemos llegar a su car¡ 
posterior. 
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CO�CEPTO DEL ABORDAJE PROSTATICO 
En yez de describir las vías para llegar hasta la próstata. 

tcn!cndo en cuenta que sus relaciones anatómicas y su fijeza 
condicionan el que cada tipo de via nos lleve a abordar una zo­
na determinada y creyendo que a veces el problema de la \·í_ 
de abordaje s> puede supeditar a las posibilidades que nos brin­
da la zona abordada. empezaremos estudiando esas zonas y as¡ 
cnc.iraremo" sus posibilidades quirúrgicas. Tampoco nos con­
cretaremos a estudiar cada uno de los caminos para llegar a 
ellas presentando sus \'entajas e inco11Ye11ientes. sino que nú; 
ha parecido mas práctico relacionarlos a las afecciones que re­
quieren tratamiento quirúrgico y siJ1 entrat en detalles de téc­
nica para tratar la lesión. considerar�mos los principos generaie, 
de csJs técnicas que pueden influir en el modo de efectuar ei 
abordaje. pues no es posible separar el abordaje de una próstata 
patológica de la; directrices que se siguen para tratar la afección. 
con ese fin centraremos el problema en las indicaciones del abor­
daje !Jrostático µara cada tipo de afección. 

ZONAS QUIRURGICAS DE LA PROSTATA 
Existen tres zonas abordables quirúrgicamente en la próstn­

ta: la zona Yesical, la cara anterior y la cara posterior. Anató­
micamente la zona más fácilmente abordable es la cara posteriu:·. 
Tanto la zona \'esical como la cara anterior presentan inconn:­
nicntes que desaparecen o disminuyen en condiciones patológica,;. 

l º) Zona vesical.-- La cara \'esica I en su parte anterior pr-­
sen ta una íntima unión con la Yejiga siend,J el factor principal ci: 
cstl, la continuidaci de la musculatura n,sical y uretral. Esta zoné, 
de adherencia es de forma oval a gran eje transversal micliend, 
sólo 1,5 cm. en sentido ántero poterior y �.5 cm. en el ,sentid,, 
transversal. A los lados y atrás vejiga y próstata están separad_¡� 
por delgadas hoJas célulo fibrosas que parecerían arrastrada: 
por los vasos in ter vésico prostáticos y que corresponden a ía 
pared superior de la logia o celda prostática. Esta pared le la 
logia. por otra parte. tiene muy poca significación anatómica y 
ninguna quirúrgica. Ya en esta porción, por atrás del cuello. Go�­
set y Proust habían puesto de manifiesto un espacio le separa­
ción. de decolamiento entre \'ejiga y próstata y sobre este espa­
cio insistió mu.?ho \1érola en su técnica de prostectonia retr,, 551 -



púbica. Má� atrás. la próstata. entra en relación con la celda se­
minal. Si abordamos esta cara por la vejiga se nos presentan ,·a­
rios obstáculos: si bien el cuello vesical y parte del trígono estait 
en relación co11 lR )1róstata. una prir�r dificuitRi e. que la pro­
yección de las ves1culas seminales en el trígono y en la porción 
retro trigonal de la vejiga es variable y eso es debido por un:l 
parte a las dimensiones y orientación variable de las vesículas y 
por otra parte a las dimensiones tambi-n variables del trígono. 
Esto unido al hecho d> que la superficie vesical que hay qm: 
atra,·esar es bastante ancha y· vascularizaia hace que el aborda­
je de una próstata normal por esta cara presente grande3 dificul­
tado;. Y por ello podemos decir q uc en las condiciones normales 
esta cara no es quirúrgica. Ya Albarnrn y Motz insistían en lo 
difícil que resulta extirpar una próstata normal por la vejiga. E:, 
necesario que la próstata sufra alteraciones patológicas para que 
esta zona vesical se tran;forme en una zona abordable. Es ne­
cesario que se produzcan alteraciones que se traduzcan en pri­
mer lugar por una mayor superficie de contacto entre ios dos 
órganos �' por un,1 disminución del espesor de la pared vesical i 

ese nivel. Estas condiciones se encuentran en procesos que tie­
nen lu(ar en la próstata supra montana! o craneal y de ese tip'l 
es el adenna prostótico �· como esta zopa vesical prácticamente 
no contacta con la logia. el adenoma sólo está cubierto por la pa­
red vesical y al hacerse saliente en vejiga y comprimir esta pJ­
rcd, termina por c0star sólo cubierto por mucosa vesical. De tal 
modo que las dos circunstancias de conta(:to más amplio y pared 
vesical cada Yez mHs tenue. unido al rechazo de la próstata infr.:i 
montanal y tranoformación de ésta en parte de la cápsula qui­
rúq.�ica con su rc,mecuencia ei plano de clivaje. hacen de es�i 
cara vesical la zuna quirúrgica ideal p,ira enuclear el adenom <1 
prostático. Pero por esta cara no sólo existe la posiblidad d2 
actuar sobre el adenoma sino también sobre otros procesos del 
cuello. como esclerosis y alteraciones funcionales �· aun mismo 
sobre la uretra prostática. En cambio �e nos presentarán gran­
des lificu lta1es sí pretendemos 1rt11ar sobre la próstata en el 
plano de la logia. 

2ª) Cara retro púbica,- La logia le forma a la cara anteriur 
una lámina de constitución fibro muscular muy rica en elemen­
tos vasculares ,·enosos. con algunos elementos arteriales. con 
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red linfática poro desarrollada y pobre en elementos nerviQsc,s. 
Esta cara durante mucho tiempo no fué considerada quirúrgic. 
por el temor que se tenia al Retzius �- por un concepto erróneo ci2 
su vascularización. En efecto. por iehinte de ella existe un e.;­
pacio potencial 1 contenido grasoso que es el espacio retro pú bi­
co o segmento inferior del Retzius. Este espacio retro púbico ver­
dadero espacio cli,·able pre prostáticc, e,; puco \·ascular. Los \'d­

sos retro púbicos están por debajo de fo�cia endo pélvica. entre 
ella y el periostio y los ,·asos pre prostáticos descansan sobre b 
cápsula debajo de la lámina celulosa que se continúa hacia ani 
ba con la pre vesical. La Yascularización de esta re.gión es mu:,· 
importante en los problemas de abordaje. El sistema Yenoso pn 
prostáticc está -onstituiclo por \'enas ,l{ruesas a paredes finas \' 
sin válvulas. Hacia abajo está en conección con la ,·ena dorsal 
profunda riel pene. que entrando por debajo de la sínfisis pubic,­
na se rela-iona con los plexos pudendos obturatriz; y Yenas retrll 
púbicas; además da tres ramas ascendentes: una rama media su­
perficia I o C'ntral que pasando entre lc,s ligamentos pubo pros­
taticos core por dclantl> ele la próstata recibiendo vasos p1·e pros­
táticos y pre vesicales: � otras dos nna� que pasando por debe> 
jo de los ligamentos pubo prostáticos se unen a las Yenas btero 
p1 ostá ticas. 

En cuanto a las arterias tienen meno� importancia que las YC­

nas. predominan en sus partes laterales y son por lo común. pe­
queilas amas de las capsulares laterales. le las capsulares an­
teri,)res �· ele las Yesicales asc211dentes. Esta disposición \·ascular 
explica 4u. una incisión media y lon_gitucliua·J ele la lu.�ia. sangrr' 
muchn mcnnc que la incisión trans\·ersal y que una incisión tran;­
Yer�a san:re aun nia� cuando se extiende mucho lateralmente. 
Cuc1ndo la próstRta es chica. F. Be11e\'t"llt i hace notill' que lo; 
plexos laterales C{lnfluyen hal.ia el cuello y dificultan el abor­
daje. Cuan'o Ja \·aseulariztción en la parte superior ele esta 
cara está muy desarrollada puede llegar a constituír una con­
tra indicación para actuar por aq ui. Los objetivos ¡ ue podemos 
alcanzar abordando la cara retro púbicl son \'arios: por incisión 
longitudinal y media sobre la cápsula tenemos acceso a la uretra: 
por este mismo abordaje buscando en P.l adénona el p !ano de 
clavaje podemos efectuar la adenomectonía y en ciertos proCL'· 
sos crónicos tambien podemos realizar un legrado de tejido pro.,­
tático. Por incisión capsular trans\'ersa alta enucleamns el acll·-
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noma y exploramos la \·ejiga. Si después ele haber expuesto la 
cara anterior de la logia. seccionamos la uretra. estamos en con­
diciones de, buscar el decolamiento recto próstático y así actuar 
en el plano extra capsular, es decir. en -1 plano de la prost.atec­
tomía total. 

1c ) Cara posterior. - La parte de la logia que contacta con 
esta cara. tiene un .�rosor semejante al de la zona pre prostátic.; 
es una hoja fibro muscular rica en elementos musculares que Gil 
Venet los hace depender de las formaciones constitutivas de la 
celda seminal. Es una lámina con muchos linfáticos y plexos ner­
viosos; estos últimos pesan tuertemente en sus abordajes. Las 
arterias parten de los pedículos prostáticos situados en los án­
gulos superiores y �u,, ramas siguen el borde superior y los late­
rales; las ,·enas se conectan con las corrientes venosas laterales. 
Los ricos plexos nerviosos abordan e;;ta cara en parte siguiendo 
el trayect0 de las arterias. pero en gran cantidad lo hacen por �l 
seno prostático acompañando a las vias espermáticas. La rela­
ción de esta cara con e! recto. más que una relación de adelante 
a atrás. por la orientación de los dos órganos, es una relación de 
arriba a bajo. Entre próstata y recte desciende la aponeurosis 
próstata peritoneal de Dennonvilliers. HoYelacque describe a 
ésta cono a •'una hoja delgada pero resistente que se desprendt> 
iel fondo de saco de Douglas cuya situación, aunque variable, 
siempre queda por encima de la próstata''. El limite inferior de 
la aponeurosis es muy dificil de determinar no estando los 3Ll­

tores de acuerdo en cuanto a ello. No cubriría todo lo ancho dt 
la cara posterior de la próstata sino sólc su tercio medio. Pur 
atrás de esta cara pro�t ática existe un espacio decolable avascu .. 
lar que ha sido di,·ersamente rlescrito, interpretado y localizado. 
posiblemente )Jorque al entrar en él por el perineo medio, es muy 
difícil reconocP:- la parte inferior de la !poneurosis próstato pe-1 itoneal y entoi1ces tanto podemm, entrar por delante de ella 
como por atrá�. Esta cara ha sido siempre considerada la zo11i 
quirúrgica de elección del punto de vi,ta anatómico. pero del 
punto de ,·isla funcional. por su amplia red nerviosa prostáticR :· 
.�enital. sus abordajes s0n los que pagan más pesado tributo a los 
trastornos tuncirmales en la esfera genital y en el de la continen­
cia urinaria. La incontinencia de orina puede responder a varios 
mecanismos y para muchos más que función del abordaje de esta 
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cara sería función de la vía utilizada para llegar a ella y de la 
técnica empleada. En cuanto a las posibilidades de actuación pDr 
el abordaje de esta zona prostática basta recordar que por el acce­
so directo que tenemos sobre los pedículos y sobre la celda semi­
nal ha sido siempre considerada la zona de elección para las exe­
resis amplias en el plano extra capsular. Las posibilidades de 
adenom:ctomía por esta cara son muy semejantes a las de la ca­
ra retro púbica, pero el hecho que este tipo de intervención no 
permita una buena exploración \·esical. obliga a un examen en­
doscópico previo. no siempre posible y no siempre sin inconve­
nientes. La cápsula quirúrgica es aq ui. en general más gruesa 
que en la cara anterior, no siendo su aboi-daje poblema de ple­
xos venosos ruidosos durante la intervención. sino problema de 
plexos nerviosos ruidosos más adelante. Para terminar recorda­
remos que es la cara más apropiada para los prostatotomias. lo� 
drenajes y biopsias. VIAS DE ABORDAJE 

- TRANS URETRAL
VIA URETRAL-- MIXTA [RIIJEC TR <fJS URC:TR • 

CLASICA 

.PfRJ RECTAL MEDIANAS, I . INTRA ES•IW:QIN!� ABORDfJEDELA �L�� 

CARA POSTERIOR "OL1c R'CTALEs/ I / ' ,,,·, .s�1-:T:�•�:� 

VÍAS p[ql r\[ALES \ _ _ _ 
? n·:1 [Q111EA �:C'A 

P.ST_P O�_S-- ri.-c - r -
ABORJ . . _;[ D: L\ , _. 

-� � Re COC.'G.� 

ZONr VESICAL __ VIA SURA FUBICA TRANS VESICAL 
v' P[Q r.[�L ·:►?A �:"�C DIJ8'CI. 

ABORDAJE DE LA < 
CARA ANTERIOR 

VIA SUPRA RETRO PUBICA 

l º) Vía trans-uretral. - No haremos la historia de las ten­
tativas hechas por esta vía para abatir el obstáculo prostático 
Sólo recordaremos que en nuestro pais a fines del siglo pasall, 
L. Mondino fué el primero que efectuó la llamada operación l�
Bottini y más tarde B. Delger usó el aparato de Goldsrnidt en
próstatas de constitución fibrosa. pero e! auge de los abordaje<
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trans \'esicales hizo que entre nosotros esta vía permaneciera 
excluida durante muchos años para los procesos obstructivos pro�­
táticos. quedando sus indicaciones restringidas al tratamiento 
cndoscópico de procesos inflamatorios y neo formativos de ure­
tra posterior y cuello vesical. Hace 25 años, bajo el impulso d' 
mejoras técnica e instrumentales resurgió nuevamente la vía 
trans uretral pero. fuera de ciertas escuelas americanas, su po­
pularidad ha disminuido y sus indicaciones se han restringido 
mucho. En realicl.at, la moderna 1esección endoscópica es u1;:, 
tccnica cuyo mayor inconvelliente es que para seguirla se nect•­
síta una lar(a educación especial y un temperamento endosco­
pista que muy a menudo no sincroniza con un temperamento qui­
rúrgico. Este hecho de que cunstituyu una especialidad dentro 
de la especialidad hace que su pleno de:anllo sólo se pueda con­
seguir en medio: urológicos especialmente orientados. Su indi­
cación es la obstrvcción prostática y sus ventajas e inconvenie11-
tes dependen en -ran parte de cómo enfoquemos el tratamient(I 
de tal obstrucción. Una cosa es encarar este abordaje del punto 
de ,·ista anátomo patológico con el fin de hacer o acercarse ]1J 
más posible a una verdadern adenomectomia trans uretral. cuan­
do 1a enfermedad obstructiva es un adenoma. y otra distinta es 
utiliar esta vía com,) un abordaje fur,cional o paliativo para lle­
\'ar ;_, la n<'rnalidad una micción detenida. obstaculizada ,i modi­
ficada. Si bien lo primero representa ma�·ures dificultades técni­
cas de ejecución. es lógico que t2nga E:11 compensación mejo­
rc•s y niái; duradcr,1s 1esultaclos, aunque sea a expensas de má; 
shock. más mortalidad y más morbiiidad. Kaiuralmente que t·n 
las esclerosis del cuello. en los cuellos funcionales y en el neo. 
el p111blema e; distinto. 

Al lado del balance de ,enlajas e inconvenientes que puede 
presentar la resección como inten·enc·ión en su aspecto técnic 1) 

y en lo que pesa enormemente la habilidad del reseccionista. pu�­
uen 1�xistir incom·enientes ,·111cu1ados a la vía uretral que difi.­
cultan la i!1troducrión del resectoscopio o la maniobralidal ins­
trumental. En muchos de estos casos. Nesbit, siguiendo a Cabot 
? Thon1p�on ha insistido en utilizar una vía mixta perineo trans 
uretral. haciendo uretrotomía externa. En nuestro ambiente se 
empezó a utilizar la resección endoscópica en 1932. y fué en el 
Ser\'icio de Nogueira donde se hicieron las primeras. utilizand�1 
el aparato de Lichtenberg. que pronto fu- sustituido por el Sten 
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Me Carthy. De 19:)2 a 1942. al lado ele 109 adenomectomias. No­
gueira junto con Hughes y luego Oliveri. hicieron 86 reseccio­
nes. o sea. e! ➔t. l ', le los aborela.!es por obstrucción prostática; 
mientras que en el periodo ele 1947 a 195:3 frente a �14 alenomec­
tomías. el número de resecciones baJÓ a 62, es decir, el 22.1 ';. 

En el Servicio del Pasteur empezamos tardíamente a utiliza1 
este método y en el periodo 104.-rn45. de 137 abordajes prostátict•-; 
por obstrucción, 55 fueron resecciones. o sea. el 40.14 ';. Actual­
mente en el Ser\'icio del Prnf. Pen:�Ta. de las últimas 100 ob;­
trucciones prostáticas inte1Tenitas. sólo lo fueron por YÍa trans 
uretral (·, ,· de nuestra estadística particular el 15 ';. La resec­
ción en el Uruguay ha sido utilizada exclusiYamente en su as­
pecto de operación paliativa. económico o funcional, considerán­
dola solamente como operación en sus máximas posibilidades 
cuando actuamos sobre las llamadas enfermedades del cuello y 
es en esos casos que esta técnica tiene todas las ventajas sobn• 
otros abordajes. Creemos que la popularidad que en un momen­
to alcanzó la 1 esección endoscópica fué debida al factor de orde11 
psicológico. para el enfermo, al no considerarse operadn y a la 
rapidez de recuperación funcional de la miccion. 

90 Vías p-rinealel para abordaje de la cara posterior. Si 
la uretra es la Yía para los endoscopistas, podemos decir que en 
el perineo están las vías para los anatomistas. Para llegar a la 
cara posterior le la próstata podemos partir del perineo medio 
o del peri1,eo po�terior.

a) Vías perineales medias.- Son YÍas cortas: se dice que en
profundidad. recorren un camino de 1 3 de la vía supra púbica 
trans ,·esieal. aunqu= esto \'aria bastante. son das poco shocante.-: 
de menor mortalidad. señalamos como factor de mortalidad ba­
ja para algunos. el hecho de tener menos trombosis y trombo 
flebitis que por vía alta. Consideraremos la vía perineal me­
diana clásica, la para rectal y la intra esfinteriana. 

Vía perineal mediana clásica. -- (Albarran, Proust). Para al­
canzar la zona decolable posterior entrando por el espac:o q U·. 

existe entre el ano y el bulbo uretral, nos tenemos que mover 
dentro del diiimetro bi isquiático, cuyas dimensiones pueden va­
riar entre 6 y 11 cm. En esta reducida área no sólo ,·ariable en el 
sentido transversal sino también en el ántero posterior, por de­
pender de las dimensiones del bulbo. sea por incisión longitucli-



nal, transversal o a trEs ramas. iremos a buscar el núcleo dél 
perineo e¡ ue S:' hl l la ubicado por delante de la línea bi isquiática 
y a sólo �� cm. de la sínfisis. Pero para pasar entre las formaci0-
ne; bulbo uretral y recto anal. hay que exponer primero el pla­
no del rafe ano bulbar. En este plano existe una verdadera red 
fibro elastica en :·elación con la que se encuentran y toman in­
serción los músculos ele la región: transverso superficial. bulbo 
cavernoso y fibras superficiales ele l esfínter externo del ano, for­
mando parte del rafe ano bulbar. En la perineotomía clásica. tan­
to el rafe ano bulbar como las formaciones del núcleo central. 
las atravesamos alejándonos del recto y acercándonos al bulb,i 
y uretra. pasando por el hiato que existe entre los elevadores. 
No entraremos aquí en descripciones arnitóm'icas del entrecruza­
miento fibra muscular del núcleo del perineo. pues a su interpre­
tación embrioló.!;iea se une una yanada interpretación anatómica; 
sól0 recordaremos que su riqueza en piexos ner\'iosos ha jerar­
quizado el valor funcional que se le da al modo de atravesar e�­
ta formación en estas vías de abordaje. Debemos recordar tam­
bién que la dirección que sigue el canal anal hasta las adheren• 
cías que lo aeel'C'an a la uretra es una dirección casi paralela al 
plano del perineo anterior, para danos cuenta de la dü·ección en 
que debemos orientar nuestra disección. Es para facilitar el abor­
daje que tan a menudo se recurre a instrumentos rígidos en h 
uretra o al dedo rectal así como la importancia que tiene colocar 
al enfermo en uné' posición adecuada. Por esta via una \'€. se:­
cionadas las bridas que angulando la unión perineo pekiana del 
recto lo lcercan a la uretra y que se conocen como músculo ure· 
tral, habremos abierto la llave del espacio decolable recto pros­
tático y no encontraremos dificultades para actuar en él. Se h;, 
objetado a esta vía por \'mios inconyenientes; uno de orden ana­
tówico que alcanzan también a las otras das medianas: facilidad 
le lesionar el recto, tanto nrnyor 'Uant,! más marcado es el sa­
liente que pee! ea su pared anterior a la uretra membranosa; 
fistulizaciones frecuentes: poca luz iado lo exiguo del liámetrc 
bi isquiático: este inconveniente es mayor en los individuos con 
pelvis a predominancia n aumento de los diámetros verticale:; 
con disminución de los transversales ' como esa es la caracterís­
tica de la pelvis masculina. ha heehn decir que cuanto más netn; 
son los caracteres masculinos de la pelvis. más difícil resulta el 
acceso a la excavación pelviana; tlmbién podemos encontrar prós-
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tatas muy ultas en las que la profundidad del pozo en que hay 
que actuar es mu:, _grande; estos dos inconvenientes: próstatah 
altas y dí�metro bi isquiático corto. en general van unidos; otras
veces la existencia de procesos supurados, fístulas y esclerosis 
hacen perder en tal forma a esos perineos sus relaciones anató­
mica que contra indican sus abordajes; también toda alteraciún 
que no permita la posición ele la talla perineal, como anquilosis 
coxo femoral. obliga a prescindir de esta vía. En el orden funcio­
nal se ha atribuído a la vía perineal clúsica transtornos funcio­
nales como la incontinencia de orina post operatoria. que algunos 
atribuyen a lesiones de los plexos nerdosos que rccnrren lateral­
mente las formaciones del núcleo del perineo. Ciertos inconve­
nientes de orden anatómico pueden ser sub:anados o por lo mt� · 
nos disminuídos por exactos conocimientos de la anatomía re­
gional y por perfeccionamiento de técnica. pero para los de or­
den funcional no es lo mismo y con el fin le evitarlos hay quie­
ne; han propuesto modificaciones de técnica operatoria. mientras 
otros preconizan el uso ele otras vías. 

Vía m?diana parn rectal.- Para Gil Vernet se resue-e el pro­
blema de evitar la sección o lesión de los plexos nen-iosos acer­
cúndonos al recto: para elh, atraviesa la znna inmediatamente 
por delante del esfínter externo del ano. incindiendo el núcJer) 
del perineo en su parte póstero inferior. siendo el punto preciso 
que hay qeu cortar "una brida fibrosl y de color blanco grisáce,, 
que ocupa .xactHmente la línea media situada inmediatamente 
por encima ciel contono superior del e;fíntcr exteno del ano. 
Esta brida que se toca por el tacto hay 4uc exponerla con un d>­
lo rectal... Cortada esta adherencia cnntra el recto. se entraría
en un plano decol,able. en un desdoblamiento le las fibras muscu­
lares longitudinales del recto. a pesar de que el mismo Gil Venet 
acepta que a veces todas las Jibras longitudinales quedan pegadas 
al recto aparedendo la aponeurosis próstato-peritoneal casi libre 
de fibras musculares. 

Vía mediana intra esfinteriana.- Es la vía preconizada por H. 
Belt. y siguiéndola evita seccionar el núcleo del perineo. Utiliza e� 
plano de clivaje que existe entre las fibras musculares longitudi­
nales del recto ,· el esfínter externo. Parecería de poca amplitu<i 
este acceso por dentro del esfínter externo, pero este cede mucho 
y se obtiene una vía más amplia que por la perineal clásica cuan-
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do en ésta nn se secciona el ele\'ador. lo que no deja de tener in­
convenientes. Ll>gado al borde superior del esfínter. al nin)! del 
codo rectal. lo que nos separa del pico de la próstata y cara pos­
terior. -'i el ele,·ador cuyos bordes libres corren separados por un 
espacio de pocos mil imetros. Los bordes del elevador serían los 
que provocan la an�ula:ión del !'e:to y corresponderían para Belt 
a los músculos 1ecto :;retrales. Bastaría pues hendir y separar lon­
gitudinalmente estas fibras para exponer la cara posterior de li 
próstata entrando en el espacio lecolabk. 

b) Vías perin9ales posteriores.-- La�· perineotomias posterio­
res dan más luz que los abordajes pre anales y por ello parecerían 
mas apropiadas para la cirugía ensanchada de la próstata. pero a 
1as dificultades que presentan en el orden anatómico se ;uman 
todos los inconvenientes q uc puede acarrear la sección más o 
'u1os amplia ele la cincha perineal con la posible alteración d: 
la fisiología del canal anal. 

L0s primero; abordajes perineales fueron a través de la fo­
sa isquic :rectal. Dittel por incisión que partía de la punta del cóc­
cix se dirigía adelante, contoneaba el ano por la derecha y se 
detenía en el rafe perineal, siendo abordada la próstata a través 
ele la fo;a isquio rectal. Por estas vías se llega a la cara poste­
rior le la próstata. evitando el núcleo central del perineo. La 
via isquio rectal se resuelve en una perineotomía lateral muscu­
lar por sección del ele\·ador del ano atra\·esando previamente la 
grasa de la fosa isquio rectal y una vez en la pelvis se hace lo 
mismo con la vaina hipogástrica. buscando un intersticio entre 
recto y próstata para exponer la cara posterior de esta. una ,·ez 
separado el recto. 

Este camino isquio rectal p�iede �eguirse en distintas formas. Vía isquio rectal de Voelker.-- Con el enfermo en decúbito 
prono. incisión lateral desde la altura de la articulación sacro cóc­
cigea y paralela a la linea media hasta poco por delante del ano, 
por temor a herir el cuerpo ca,·enoso y \'asos perineales. Seccio­
nando el borde inferior del glúteo, se atraviesa la fosa isquio rec­
tal en zona de mucho espesor. no sólo con el inconveniente de 
lene!' que ligar muchos vasos entre otros hemorroidales y seccio­
nar el nervio anal sino con las posibilidades de infección de toda 
esa atmósfera grasosa. 
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Vía isquio rect-1 yuxta esfinteriana de Gil Vernet,- Con ei 
enfermo en posición de la talla perineal e incisión látero anal más 
corta secci0na el �istema trabecular. donde toma contacto el bor­
de extenn de la porción superficial del esfínter anal externo y 
atraviesa la fosa isquin rectal junto al recto, donde hay un poco 
espesor de tejido grasoso para llegar así de inmediato al ele\'adur. Via cócci p9rineil derecha.-- Intermcliaria entre la trans sa­
cro coccigea le Kraske y la isq uio rectal. esta ,•ía ha sido utilizada 
recientemente por Com·elaire con la indicación ele las alenomec­
tomías en los inclivilucs de abdomen grueso que contra indican 
la retro púbica y con las directivas de un \Iillin por el perineü 
evitando la posibilidad le 1a incontinencia que puede resultar de 
atravesar el núcleo centra l. Colocado el paciente en decúbito yen­
tral hace una incisión con una rama horizontal a al altura de la 
articulación sacn cóccigea que se prolonga a la derecha y se lle­
,·a luego hacia abajo hasta dns leclo; de la tuberosidad isquiásti­
ca. desarticvhción del cóccis y siguiendo el borde de este ú1timu 
se desintertan los elementos músculo fibro ligamEntosos. gran 
_:lúteo, isquio ccccígeo y ligamento sacr:1 ciático. Cuidando e1 
recto se desinserta toio el cóccis. Aparec: entonces una botone­
ra formada <1rriba por IR última Yértebra sacra. a derecha el gran 
glúteo desinsertadn del cóccis que se reclina. a jzquierda rafe 
ano coccígeo <. :1bajo. elevador que se incinde parcialmente. Atr:l­
vesandn l" iponeunsis perineal profunda e inclinando recto, se 
expone la cara posterior le próstata. Surraco, al comentar est;.: 
\'ia. ha lichl): "mucha operación" �- col' estas palabars nos ha 
mostrado »us inconYenientes. 

Si esto reza para la aclenomectomía. tll' es lo mismo para Id 
prostatectomia en�anchada. donde anatómicamente esta vía tie­
ne grandes posibilidades. 

En relación con tocias estas vías pe1 ineales por ser otra vía 
que nos lleva u la cara posterior de la próstata. debemos citar a 
la via de Kraske, retomada por übelhor. 

En el Uruguay, las vías perineales han silo poco utilizadas. 
A principios del siglo, Navarro. Lamas y Mondino trataron quirúr­
gicamente la hipertrofia le próstata por la \'Ía perineal clásica. 
Lo mismo, desde 1905. Lorenzo. pero a partir de 1914 la utiliz,'i 
cada ,·ez n, e nos y sólo cuando le parecía que el abdomen consti­
tu ia un obstáculo para el Freyer o en enfermos en que por circuns-
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tancias especiales habia que hacer una adenomectomia y que por 
sus condiciones generales temia utilizar la vía alta. Podemos decir 
que desde 1�33 no se utilizó esta vía para el adenoma prostático 
en su SerYici0 del Pasteur. De los cirujanos generales fué L. Mé­
rola quien en bas' a sus vastos conocimientos anatómicos y des­
pués le haber visto a Young utilizó la vía perineal tanto en neo­
plasma como en la hipertrofia, creyendo que en esta última afec­
ción los casos en que el a borda je perineal estaría muy indicado 
··serian aq ué!los·· en que las lesiones ele prostatitis y de cistitis son
pronunciadas, aduciendo que era en ellos donóe se veían las com­
plicaciones inflamatorias graves que sucedían a la operación por
\·ia supra pL1bica ... Tambien insistió en lo bien tolerada que era
en enfermos en malas condiciones generales. Actualmente fuera
de sus relucilas indicaciones esta \'Ía es utilizada excepcional­
mente entre nosotros.

3'!) .. Vías para abordar la zona vesical de la próstata--

Vía supra púbica trans vesical.- Esta ha sido la vía de los 
urólogos. Utilizada en serie para resecciones parciales de la prós­
tata por Me Gill y Belfield. Yuller fue dé los primeros que se dió 
cuenta que la falla de la prostatectomía parcial era precisamente 
por ser parcial. Freyer fué quien diYulgó la vía trans vesical has­
ta llegar a ser y mantenerse la más aceptada universalmente pa­
ra abordajes de próstata. Esta ruta se realiza por la porción in­
fra umbilical de la pared anterior del abdomen, atravesando la 
logia muscular, sea por incisión longitudinal entre las \'ainas de 
los rectos. ;ea le mas común a tra\·és de las vainas en el intersli­
cio muscular o también a través de una vaina disociando el múscu­
lo, o sino por incisiones transversales tipo Pfannenstiel, más o 
menos altos con separación. sección o desinserción de rectos. si 
las circun�tancias especia les lo requieren. Las incicisiones longi­
tudinales crm sus ,·entajas de: menos lecolamiento. menos hema­
tomas. menos shck: mientras que las transversales con sus ven­
tajas de: menos e\·entraciones y más luz. Entre fascia transversa­
lis y vejiga cubierta por aponeurosis umbilico pre vesical, atra­
-'esamos el espacio pre \·esical o de Retzius. a tejido celular laxo. 
esbozo de �erosa de deslizam1ento en los cambios de volum2n ve­
sical y reclinando el fondo de saco peritoneal exponemos la cara 
anterior de la vejiga. Esta cara tiene sus elementos vasculares 
a dirección longitudinal y aplicados a eila por la lámina umbilico 



pre Yesical que a yeces es gruesa siendo necesario cortar y otra 
tenue apenas percibida. 

La incisión ,·esical se hace por lo general, en sentido longi­
tudinal a pesar de que algunos Yen ventajas en la transversal. 
aduciendo que da más luz sobre el cuello y se sutura mejor. Ei 
tiempo trans,·e�ical le esta ,·ía es el que se ha prestado a mayor 
discusión. Desde el principio se delinearon dos tendencias: 19) 
la de los q uc podnamos llamar urólogos estrictos y que aceptan 
esta vía com,·, ciega. fuera de muchas reglas quirúrgicas y a la 
adenomecton:1t que por ella se realiza. como operación netamen­
te táctil. y 2c 1 la de lc,s cirujano� o urólogos devotos de la ciru­
gía. a quienes no sólo chocaba ei operar un órgano a través de 
11tro sinn quE- tambien el operar con una sola mano. el utilizar la 
uña. el tener un;, mano contamindda por el tacto rectal. el con­
tener una hemoragia sin actuar directamente sobre el yaso que 
sangra. y el usar un drenaje algo paralojal. Fué el modo de ac­
tuar distinto de Freyer y de Zu.erkandl. Estas dos tendencia­
rf,presentan técnicas distintas de abordaje: el clásico y el "a la 
Yista", conocido también como cielo abierto. Cada uno de esto; 
modos de actuar tiene ventajas e inconvenientes y muchas de 
las objeccirnes que se Je hacen a esta vía rezan con una sola de 
estas orientaciones. Se ha creilo ver inconvenientes para esta 
na en los gordos y en los grandes herniados y eventrados. per'> 
en realidad estas dificultades son ná; aparentes que reales. Ya 
,·inos que tambien ha recibido criticas el paso a través de un ór­
gano infectado 0 en potencia ie infección, aunque actllé1lmen le 
por la terapéutica moderna esto tenga menos importancia. 

Se ha insistido en que es shocante por las maniobras intra 
,·esicales, pero esto si bien es en parte cierto para el cielo abierto. 
no lo es para el modri de actuar que hemos llamado clásico. En­
tre sus ventaja,. ;uenta que es una ,·ia más fácil y más rápida. 
que permite una amplía y mejor exploración yesical así como ac­
tuar sinultáneam'nte �:ollre sus lesionef. Además no hay que 
olvidar que en la; inten·enciones en dos tiempos. se actúa sobre.: 
la misma vi& y el segundo trempo consiste en ampliar un canal 
�·a establecido y aislado. y todos sabemos las grandes ventajas. 
que en algunos casos. 1 ;ene esta cirugía en dos tiempos- Entre 
nosotros. Navarro fuP le los primeros que usó la vía trans vesi­
cal para efectuar ;idenomectomias después de haberla usado, se­
gún parece. en re�ecciones parciales de próstata y entre sus con-
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cepciones merece citarse la que el llamaba la prostatectomia ideal 
con cierre de la vejiga. Esta vía, se puede decir, que desde 1910 
ha sido la vía utilizada casi exclusivamente, en este país. dumi•­
nando los abordajes en dos tiempos. 

No haremo,; más que citar como :t1riosidad la Vía supra pú­
bica trans-peritoneal trans vesical.- Basacto en la propiedad del 
peritoneo de formar adherencias. Gridn:\\' ha ef�ctuado prosta­
tectomfos transperi to neo vesicales. 

49) Vías para dbordar la cara anterior.- Mientras que la ca­
ra posterior es d2 abordaje trans perineal y la zona ,·esical de la 
base prostática es d' abordaJe supra púbico, esta cara por sus 
relaciones anatomicas admite la posibilidad de las lus vías. 

a) Vía perineal sub pubiana o infra-retro-púbica. - Citare­
n�os esta vía sólo como una posibilidad anatómica. Estudiada pnr 
Uteau, foé llevada a ia práctica por Boibeunet. Por incisión pre­
púbica y sección del ligamento suspensor, rechazando el pene ha­
cia abajo y desinsertando los cuerpos cavernosos del pubis junto 
al periostio en una longitud de � cm., por debajo de las sínfisis 
pubiana. llegó al c;pacio retro-púbico abordando en esa form;.1 
la cara anterior de la próstata. Esta vía �e resol\'ería en una p'­
rineotomia anteri<,r inra-púbica. 

b) Vía supra-retro-púbica.- Si bien ha tenido antecesores.
es mérito de Millin la gran difusión que desde 1915 ha tenido es­
ta vía. La cirugía del espacio retro-púbico tiene dos principios: 
amplia abertura y buen drenaje. Aceptándolos, dice Millin el 
Retzius no :: peligro;o. El modo de franquear la cincha abdomi­
nal, es idéntico al utilizado en la tram,-vesical pero en \'ez de 
incindir la vejiga, la reclinamos junto al fondo de saco periton!ul. 
y cambiando de ruta nos dirigimos hacia abajo clivando el es­
pacio retro-púbico y exponiendo la cara anterior de la cápsuln 
prostática. Se Pncuentran im:oweníentes a esta vía en persona, 
muy obesas y cuando existen grand:s hernias y eventracione,, 
en pubis ele conformación alta. en las próstatas b.jas muy hun­
didas en la pe-is, en la, pe-ü, de conformación tipo fetal. a pre­
dominancia el� uric:, tación vertical y de diámetros ,·erticales. S2 
ha acusado a esta vía de provocar frecuentemente osteítis púbi­
cas y neuralgias del obturador. Come ventajas se ha dicho que �s 
más c-orta que la ,·ía trans vesical, menos shocante, que para llegar 

- 56! 



a 1a próstata no necesita atravesar otro órgano, que tiene un 
post operatorio G ew,Ju<:ión más rápida (aunque esto en el Millin 
no es función de la yía sino de la adenomectomía trans capsulal. 
es decir. le }a técnica para tratar la afección) y que además tie­
ne tocias las \·entajas de la perineal sin sus inconvenientes. Mé­
nla y Caprio trente a las dificultades que les ofrecía la vía peri­
neai para la extirpación ensanchada de la próstata en el cáncer. 
con la idea directriz de realizar una pro�tatectomía que llamaron 
ext1 a aponeurótica sub serosa de abajo J arriba. empezando por 
el desprendimiento de las conecciones del piso peh·iano y termi­
nando por la lil)eración de los pedículos: basados en sus concep­
tos anátomo·.uirúrgicos lel tejido subperironeal pelviano. en 
enero de 1930 utilizaron esta vía retro-púbica para efectuar una 
próstato-\·esiculectomia total con cistectomía parcial en cáncer d� 
próstata y cuya técnica operatoria fué perfectamente descn tR 
por los autores. 

Considcrudon-S generales sobre abordajes de próstata.- He­
mos expuest.) las zonas quirúrgicas de Ju próstata y las vías pari 
llegar a e_as 70nas con sus ventajas e inconvenientes, pero para 
considerar los problemas de abordaje prostáticos no nos podemc,s 
detener aquí sino que debemos, en primer término piantearlos en 
las distintas afecciones, sabiendo OLJP en algunas ele ellas todo pue­
de resolverse con la in:icación de la vía u zuna abordable, ¡nús 
apropiada par,; ejecutar un tipo de opernción.':' En otras afecéi­
nes más que este µJ2nt�amiento simple, se impone la elección de 
la técnica o modo le actuir frente a la lesión y muy a menudo la 
importancia le la vía de abordaje pasa a ser secundaria ante la:; 
l1últip!Es pos1bílidales técnicas que se nos ofrecen. Creemos ql'� 
ese es el problema fundamental en el adenoma prostático. Pero 
en Lt11a indicación de abordaje y técnica entran en consideración 
muchos otros factores: no es lo mismo encarar un abordaje de 
próstata p�ra tratar un síndrome obstrucd,·o con miras al sob 
restabl�cimiento funcional que encarar el tratamiento integral 
de la afección que pro\·oca ese sínrlrnmé: lo primero nos lleva a 
la vía trans uretral; lo segundo a \'Ías más amplias y este pla1;­
teamiento distinto puede ser debido a condiciones distintas de la 
misma afección. a condiciones individuales distintas en pacientes 

·Tül �cri. el cn�o dt- l:1 p1 otalf'clom1a ensanchada et� el neoplt-ma 1nc1p1cntl'. 
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con la misma afección o a conceptos distintos del cirujano pan 
encarar el problema. 

El criterio anátomo patológico que tiene el urólogo de una en­
ferm.dad prostática puede llevarlo a dete1minar un abordaje. 
Aquellos que creen que cuando existe en un adenoma una dege­
neración neoplásica siempre o muy a menudo existe el foco neo­
plásico primitivo en la glándula prostática, sun lle,·ados por e"t' 
concepto anátomo patológico de la enfermedad a abordar la cara 
posterior y por lo tanto a utilizar las vías perineales. 

El faC'tor escuelas y maestros es de una importancia fundamen­
tal. El ejemplo más palpable son las escuelas reseccionistas ame­
ricanas; Couvelaire ha explicado el poco éxito de las vías peri­
neales en Francia diciendo que muchos urólogos contemporáneos 
franceses las excluyen porque no han tenido maestros: de la ge­
neración que ha puesto a punto la técnica perineal a la actuai. 
falta un eslabón. Nadie puede dudar de la influencia que han 
tenido Surraco, Lorenzo y Nogueira. en las directrices que han 
guiado a nuestros urólogos en este problema. Pero al lacio de 
la formación quirúrgico urológica está el temperamento de ca­
da uno y sus posibilidades. Ne debemos olvidar que más que 
llegar a la cirugía científica nuestro ideal debe ser hacer el bien 
y que para esto lo fundamental es conocer nuestras posibilidade:. 
hacer aquello que en nuestras manos puede beneficiar más a1 
enfermo. Al plantear este aspecto del problema no puedo nw­
nos que recordar a nuestro maestro Lorenzo, que al preguntarle 
cierta vez por qué no hacía resecciones endoscópicas, nos contes­
tó: ''tengo buena experiencia del Freyer, para adaptarme y hacet· 
bL1ena experiencia de este nuevo método, necesitaría muchas in­
tervenciones y dado el movimiento de nuestro Servicio esto me 
llevaría años y no creo que muchos llegarían a beneficiarse cot1 
mi experiencia". Este modo de pensar encerraba además de co­
nocimiento de pusibilidades. un profundo sentido humano. A! 
hablar de nuestras posibilidades no sóln nos referimos a lo que 
atañe a nues1ns condiciones incli\'iduales. a lo relacionado a adap­
tabilidad frente a un método. sino también a todas las circunstan­
cias exteriores ajenas a nosotros que nos permiten o nos detie­
nen en una orientación determinada. 

Cuando hay posibilidades de actuar por varias vías, los cri­
terios son muy variables. Darget ha dicho que la mejor técnicu 
para una prostatectcmía es aquella que el urólogo posee mejor. 
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Para Couvelair�. todas las nas de abordaje merecen ser apren • 

Sin embargo considera que esta conclusión es teórica, por­
que en materia de técuica quirúrgica la posición adquirida en la 
práctica canse-a la estabilidad de la roca frente a los esfuerzo; 
y sinsabores de un aprendizaje nuevo. Para Ow;ley Grant es una 
filosofía completamente talsa aquella ele que el cirujano deoe 
practicar el tipc, de prostatectomia con la que está familiarizado 
de preferencia a las otra-. no importanio las alteraciones pato­
lógicas de la; glándulas. "ingún cirujano urólogo de renombre. 
encontraría neces�u-ío adaptar el paciente a la operación sino que 
seria capaz de ejecutar la operación apropiada a las condicione; 
del paciente. 

Da\·icl )l. Da\·is afirma que ha llegado el tiempo de detener 
la defensa de un tipo ie prostatectomía porque se puede llegar a 
la próstata seguro y correctamente por cada una de las \"Ías. Ha­
rrison ha hecho notar que actualmente debe dejarse de debatí; 
el problema de YÍas para abordar a la próstata en la hipertrofia 
simple desplazando el problema hacia una adecuada preparación 
del enfermo para el acto operatorio, una buena indicación anes­
tésica y un hue11 cuidado post operatorio. Y Nesbit insiste a pe­
sar de ser un reseccionista. que todo urólogo debe practicar toda,; 
las vías. 

Frente a todo esto eremos que las escuelas de urología de­
beria' enseñar todas vías de abordaje y encarar todas las técni­
cas para que después el urólogo se guíe por sus inclinaciones ,· 
posibilidades. 

Planteadas estas consideraciones generales. estudiaremos ei 
abordaje de la próstata de acuerdo a las distintas afecciones que 
lo indican. 

I. FlBHO ,no ADENOMA

Al hablar del abordaje del fibro :nio adenoma nos referire­
mos a la adenomectomía. pues las circunstancias especiales en 
que sólo se actúa parcialmente sobre el cuello ocupan un lugar 
tan secundario que sólo merecen ser citadas. 

Evidentemente la inmensa mayoría de las próstatas aborda­
bles quirúrgicamente lo son por adenoma. 
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Esta afección tiene por lo tanto la jerarquía del número y la 
mayor parte de las veces al compararse los abordajes prostáti­
cos se ha hecho refiriéndose a ella. Desde un principio se est�,­
bleció la discusión de las vías de abordaje en base a estadística°. 

La primera importante de estas. comparativa entre la vía pe­
rineal y k snpra-pú bica. fué la p1 esentada al Congreso Francé; 

de Urología de 1905: 813 operaciones por el perineo con 7 '; de 
mortalidad y 255 hipogástricas con 11 ';. De acuerdo con esta 
estadística, f'roust decía que considcrabc: más grave a la prosta­
tectonía trans vesical por tres causas: por ser menos ordenad_: 
y comportar más sorpresas, por ser el drenaje supra púbico me­
nos eficaz que el cisto perineal y por estar b h�r-ida operatoria 
fatalmente contaminada por orina. 

No obstante reconocía que las complicaciones como heridas 
de recto. fístul&s. incon1 inencias e imootencias sólo eran frecuen­
tes en la perineal. 

En esas primera� e;tadisticas se comparaban cosas más com­
parables e.e lo que sucede ac1ualmente. pues las \'ariaciones té�­
nicas eran ncnos y de menor jerarquía y en esa forma la com­
paración ele las ,:ías de abordclje era una comparac10n más -Ur« 
de lo que puede ser actualmente. donde la técnica cuenta más 
i ue la vía. 

D,spués d, 1930, terció en la'; competencias estadísticas lc1 
resección endoscópíca, :�iendo di..na de mencionar la presentach 
por Shivers y Groom en 1947 al meeting anual de la Amerícai; 
Urolo:/ical As�ociatim1 y que pretende pr�sentar el panornma cte 
,se problem,, en .:e momento en los Estados Un;cl0s. Es una es­
tadística completa b,,sacla en 14 .865 prostatectomías por hiperpla­
sia beni_�na ck próstata y de la cual extractamo1: el siguiente 
cuadro: 

Mc1 talitd 
Morbilidad 
Obstrucción 
Infección 

.. . .. 
prolong. 

persist. 
urinaria 

persistente ...... 
Residuo persistente 
Fístula persistentP 
Incontinencia ...... 

:upra púbica en un �upra púbtca en do� Perineal 
licmpo 2.5�J ca�o; tiempos 3.12� "ªsos -l03 casos 

: :: :3.3 ', 145 t .4 ' ' 19 3.9',
295 11.i ', 160 t.8 (' 9 5.6';
15-1 6.1 ', 9g 2.9 ', 3 0.6', 

180 7.1 r; 97 2.9 '; 15 3 r, 
( 

47 1.8 '., :33 r ,  r 3 0,6'; 
11 0.4 (; 34 ', 

( 27 5,5'; 
19 0.7 '', 31 0.9 '; 12 2.4·,
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Mortalidad . . . . ....
Morbilidad prolongada 
Obstruc. persistente 
Infección urinaria 

persistente 
Residuo persrster.te 
Fistula persistentr: 
Incontinencia . . . 

' . .
. .

Re;ecclón slmpl� Hesecc1oncs vanas 
6. 782 casos l. 726 casos 

152 2.2 '·, 44 2.5 ', 
570 f L4 ', 188 10.9 ', 
4:39 i.5 ' , 274 15,9 ., 

181 7.1 ', 169 9.8 ', 
210 .{.1 ' ' 120 6.9 ',, 

o o'' i) o (, 

1>:J ú.9 ', 20 i.2 ',

(al hablar Ge l., morbil:dbd !)' ok ng:ida. �e refier2 
urológici dcjandn df lad, la q,1e e� p111pia a la 
t"tica). 

Total 
l �. 865 cas�, 

444 3 '
1242 3.4 ', 
968 ñ.5 ', 

9l2 6.3 ', 
113 2.8 ', 

�? ,� 0.5 ', 
145 1 , ( 

a morbilidad 
cirugía pro'-

Esta estadística parecería demostrar: 1 ) que la \'Ía transure­
tral es la mas popular en ese medio para el adenoma. siguiéndole 
la supra púbica y habiendo perd.do adeptos la perineal: 2') que la 
menor mortalidad se obtiene cnn la transuretral siendo las otras 
dos vías parejas ,aunque mayor es la transvesical en dos tiempo� 
que en un tiempo; 39) porcenlaje alto de resecciones múltiples: 49) 
obstrucció¡ persistente y la infección persistente es menor en l;. 
perineal y en la supra púbica en dos etapas que en la supra púbica 
en un tiempo y resecciones; 5°) el res:dno persistente es mayor 
en la tr¡nsuretral; 6°) la fístula y la incontinencia son mucho ma­
yor en la ptrineal; 7°) globalmente donde hay menor morbilidad 
es en la supra púbica en dos etauas: y 8'') que en la mayoría de 
los pacientes la causa morbilidad no es única sino múltiple. 

En estos últimos años se ha agr'gad,, a las comparac'ones de 
vías de abordaje la \'Ía retrn núbica. Las 'Stadísticas aisladas de b 
adenomectomía retro púbica muestran que su mortalidad no es 
rayor que la de las otas vías. Entre sus causas. dice Com·elaire 
hay dos que parecen part'u lares a esta \'Ía: el estado brusco de 
colapso cardio vascular y el meteorismo abdominal con caída ter,. 
siona1. vómitos e ilnlS paralitico probablemente de orige?1 emb6-
lico. Estas estadísticas mu2stran resultados funcionales excelen­
tes con pocas complicaciones y corta hospitalización. Como inten­
to de comparar esta nueva vía con las otras, tenemos la encuesta 
que en 1948 hzo ··Le Journal D'Urologie" acerca de las técnicas 
de adenomectomía. Estudiancln 39 1·espuestas a la encuestn n�mos: 
19) que lo que prima en ellas es la actitud frente a la adenornec­
tomia retro púbica; 29) que dicha actitud fué en 24 respuestas com-
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pletamentc favorable considerándola en ese momento la técnico 
de mayor jerarquía en la adenomectomía. Se manifestaron discre­
pancias en cuanto a la amplitud de sus indicaciones; 3° ) en cuantL; 
a estadísticas comparativas sól0 hubo 20 respuestas pero ellas son 
difíciles de comparar y muy relativas; 4°) la mortalidad de la re­
tro púbica en las distintas respuestas va desde el O'; hasta 10 �;, 
pero en casi todas está por debajo del 6 ,,; : 5') si bien sólo hubo 
12 respuestas manteniendo a la transvesical en primer lugar. hubo 
9 opinionf's asi�nándole aún amplias indicaciones; 6° ) hubo ca:,i 
unanimidad en no aceptar a la resección en el sentido de una ade­
nonectomia y si como indicación en los pequeños adenomas del 
cuello: 7") sólo 5 urólogos dieron importancia a la vía perineal. 

La posición que han adoptado !ns urólogos en el problema de 
abordar la próstata en el adenoma, ha sido Yariable. Están los que 
resuelven todos los problemas con el mismo abordaje aunque opo1-
tunament0 por circunstancias especiales utilicen otras vías; loci 
que utilizan principalmente un abordaje y sólo usan otro u otros 
en caso de considerarlo contraindicado, siendo por lo general estm; 
contraindicaciones muy limitadas: tal es el caso del que utiliza la 
vía transvesical pen que en los obesos o enfermos con mal estado 
general usa la vía perineal o la transuretral; el que hace trans­
uretral pero que para las grandes hipertrofias recurre a otra vía; 
el perinealista que en próstatas a gran saliencia alta o con otra 
afección vesical concomitante hace supra-púbica transvesical; el 
partidario de la retro púbica pero que en obesos aborda por el 
perineo y cuando junto al adenoma existen otras afecciones vesi­
cales recurre a la supra púbica; el que cree que cada abordaje tie­
ne una indicación especial y actúa de acuerdo a ello; así las prós­
tatas chicas, pcque1os lóbulos medios y barras pertenecían a la ff­

sección endoscópica.':' Próstatas a gran s:liencia rectal. enfermos 
con estado genera! pobre. a la perineal, y en la mayoría de las 
próstatas comunes. recurriría a la retrc, púbica. Es ele imaginar la 
\'ariabiliuad de criterios que exis•en a este respecto. Hasta ahora 
en la aden,imectomia sólo hemos tenido en cuenta la vía de abor­
daje. pero con�ideranlo que lo fundamental es el modo de hacer 
la adenonectomia más que el míldo le llegar al adenoma, no pode­
mos dejar de recordar que en esta operación existen cinco pro-' Prostal . l� iJ gl an salt,�nria \·esit.-al o �on ut1 as lt·s1ones vcs1cc1les �1 la trans \·es1-al. pro�totiens �besos. - 570 -



blemas: 1 ° ) el camino a recorrer para llegar a la próstata; 2º ) Enu­
cleación: 3'�) Hem(,stasis: 4°) Reconstitución; 5°) Drenaje. 

La em1deación puede ser transcapsular y transvesical. La 
transvesica l es uni enucleación más fácil pues se encuentra mejor 
el plano de cli\·aie y no presenta el problema de hemostasis que 
presenta la cápsula en su cara anterior, ni el problema de sutura 
y ue presenta en su car a anteri0r y posterior. Las enucleacione,. 
transcapsulares. de la cara anterior y posterior se asemejan en ta; 
forman ,1ue ha hecho decir a algunos que el Millin es una p3rineal 
por el retro pubis. queriendo especificar que con la técnica de la 
perineal se utiliza una \·ta de abordaje más sencilla. \'an Stocku111. 
que pare:e fué el primero que efectuó la prostatectomía retn 
púbica extré, \·esical. lo hizo cc,n la directi,·a de realizar por vi; 
hipogástrio ;.ma operación similar a la perineal. El mismo Cou­
Yelaire al utilizar alguna \·ía perineal ha hablado de un \Iillir: 
por atras. 

Frente a la hemostasis existen tres orientaciones: 19) No in­
tentar hemostasis basándose en la hemostasis natural que se pro­
duce después de la enucleación. Esta seria debida a la retracción 
de la logia pro\'oc,mdo la llamada ligadura viviente. El grado de 
esta retracción sP manifiesta en la comparación del volumen del 
adenoma con el volumen de la logia que podemos ver y tactar po­
cos minutos después d. efectuada la e1�ucleación. Goodyear afirma 
que la contracción inicial es del 50 ,.; , en las 6 a 12 horas de 25 -, 
completándose luego gradualmente. La contracción inicial sería 
más marcada en el cuello que a veces llegaría hasta su diámetro 
normal. Este mecanismo es evidente, pero no siempre existe y no 
siempre es eficaz. 29) Hemostasis directa por ligaduras. suturas. 
electrocoagulación directa o sobre pinzas. 3°) Métodos de hemos­
tasis indirecta como mechas, balones. hemostáticos locales o subs­
tancias hemostáticas reabsorbibles cono 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
mostáticos, presenta como promedios de pérdidas sanguíneas: sin 
hemostasis 368 grs.: con mechas 510 grs.; con balón de Foley y 
oxycel 210 grs.; con balón de Pilcher 630 grs.; en la resección en­
doscópica 26 0grs.; en la retro púbica 640 grs.; en la perineal !58 
grs. Couvelaire a esta estadística. aunque sin indicar número de 
casos, opone la siguiente: Frever sin taponamiento. pérdida opera­
toria 600 grs.; pérdida postoperatoria l 000 grs.; Freyer con tapona-- 571 -



mi-nto. pérdida operatoria 600 grs.; post-upe1atoria 200 grs.: re,1 , 
púbica. operatoria de 5 Oa 150 grs.; postoperatoria de 100 a 200 grs. 

En cuanto a reconstitución desde la tendencia más común a 
no hacerla dejando la superficie cruenta de enucleación. hasta la 
sutura del cuello al apex, como pn•tenden ci.ertas escuelas pen­
nealistas >' que ya habia preconzida Duyal por vía transvesical. 
pasando por la retrigonización, suturas del labio posterior a la 
cápsula, etc., es un tiempo íntimamente vinculado a la hemostasis 
y cicatrización. 

No plantearemos discusiones acerca de los rlistintos drenaje;. 
El usar drenaje alto, perineal o uretral, está en parte supeditado 
a la vía seguida para llegar a la próstata, a la reconstitución y al 
concepto que 1 f n0mos rle la cicatrización. pero principalmente a] 
tipo de hemr>stasi� utilizada y a la seguridad que podemos tener 
de ella .. Los drenajes mixtos son generalmente aceptados. 

Do la cc,mbinación lógica de las soluci,mes que se les da a ca-· 
da uno de estos tiempos, surgen las distintas técnicas y es la vía 
supra púbica transvesical la que admite más variantes técnicas ló­
gicas. Una de las primeras variantes, dentro de la vía, y de lé:s 
fundamentales, es la de poder aduai· en unu o en dos tiempos, ya 
que. a pesar de algunas críticas, las indicaciones de dos tiempos 
se mantienen y es ilógico hacer un primer tiempo por esta ví3 
y un segundo tiempo por otra. 

En cw:mto a detalles de técnica, sólo recordaremos que en la 
vía trans,·esical existen todas las posibilidades; desde la operación 
urológica pura. operación ciega. mínima, sin mayores decolamien­
tos ni 1.raccioncs. poco shocante. efectuada en pocos minutos, he­
mostasianclo con mechas, balones o sustancias 1 eabsorbibles y dre­
nando por el hipogastrio, hasta la o;eración más amplia. más qui­
rúrgica. con buena exposición, aunque algo más shocante. a la 
vista con separadores in1rave�icales, hasta a Yeces iluminados. ha­
ciendo o no hicieJ)do hemostasis, drenando por uretra v cerra:díl 
vejig1. L¡ mayor seguridad del primer tipo lo paga con evolucio­
nes más rápidas el segundo. 

Por último tendríainos a unn categoría de enfermos, en lo: 
que por sus condicione; generales no es posible hacer la adem,• 
mectomia, Yl se trate de condiciones generales. por su adenoma r: 
con sn adenoma. Y en esta categoríá tenemos a los muy viejo�. 
a los cardíacos. ir.suficiencias respiratorias. alteraciones metabó­
licas graves. insuficiencias renales. hepáticas, etc. En al,gunos el� 
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ellos como bonquiectásicos, bronquítcos crónicos, insuficiencia: 
respiratorias. si nos vemos obligados a actuar, nos paree� mejor 
tentar de entrada la resección endoscópica: en los otros, empeza­
mos por una talla que muchas \'eces 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 y si el canal y tipo de próstata lo permiten, hacemo' 
resección endoscópica. E\'identemente este tipo de indicación de:: 
abordaje por las condiciones generales. es muy elástico, pues la 
posibilidad o impo�ibilidad de hacer a6en{)111ectomía. \'aría por u11 
sinnúmero de circunstancias. como es Yariable el criterio de lu, 
cirujanos e internü,tas, al pesar los argume11tos para cada solución. 

Aceptaríamos la vía retro púbica para el adenoma en caso'­
especiales: sujetos oelgados no infectadus, adenomas mediano�-­
pues el Millin tiene, para nosotros. más incon\'enientes que la 
transvesical. 

En cuanto �l la \·ia perineal quedaría excluida para las afeccill­
nes del cuello. 

Esto es lo que creemos en este momento, aceptando que en 
ese modo de pensar influyen principalmente factores personalec 
y ele formación y que la discusión acerca de vías y técnicas pan, 
la adenomectomía dista mucho de estar clausurada para nadie. 

Resumiendo repetiremos que en la adenomectomía creem,_,, 
que más importante que el modo de llegar al adenoma es la téc­
nica que utilizamos para tratarlo. Si Millin en vez de cerrar la 
cápsula y drennr por uretra, hubiese hecho como hizo Van Sto­
ckum en .909. mechar la logia y drenar por arriba. creemos n,, 
hubiera popularizado la vía retr,, púbica. Con este concepto cree­
mos que es la vía 1ransvesical la !Ue más 'e adapta a las distinta� 
formas de encarar la adenornectomía. E� la \·ia más facil. la más 
lógica la que permite más \·ariantes técnicas adaptables a caclJ 
uno de los c,lsos en base al estado general de los enfermos. a la 
edad, repercusión alta del aparato urinario. infección. hemorragia. 
afecciones vesicales concomitantes. dimensione: del adenoma, es­
tado de la uretra que permite o n" permite el dre'1aje inmediat0. 
l€seo o necesidad de un postoperatorio abreviado. cualidades per­
sonales del enfermo y del cirujano, en tal forma que todos lo; 
adenoma= operables y todas las circunstancias se adaptan a las dis­
tintas variantes que podemos realizar por esta vía. Pero la ducti­
lidad del abordaje transvesicil no exi:;te sólo en lo previsible sin•, 
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ante la impre,·isto que se nos puede ofrecer en el acto operatorio. 
En nuestro medio actualmente hay casi unanimidad en el us,, 

ele la da transvesica 1 para la adenomectomía. Este ha sido el cri­
terio de la escuela de Surraco. En su Servicio del Maciel, donde 
predominó durante muchos años el Freyer en dos tiempos con 
hemostasis por mechas. en estos últimos años se nota cada vez má.­
tenden:ia a actuar en un tiempo. Aunque predominan los aborda­
jes transveskales con variadas técnicas. también se ha utilizado 
mucho la vía retro púbica con abordaje capsular por incisión longi­
tudinal. ReeientementP Surraco ha descrito una técnica de adeno­
mectonía supra púbica en la que la hemostasis se hace por com: 
presión prolc.ngada en el acto operatorio con material dotado d0 
poder coagulante. deja luego la logia libre y simplifica en el tiem­
po el drenije supra púbico. 

Pereyra prefiPre ?l Fre�·er clásico con mechas. y rente a las 
posibilidades de cierto peligro hace dos ti-mpos. Acepta el Millin 
sólo en individuos delgados, no infectados y con adenoma media­
no. En >U Servicio del Pasteur. en los últimos 100 enfermos tra­
tados por obstrucción urinaria, se efectuaron 94 adenomectomías; 
5 lo fueron por via retro púbica por la técnica de Millin, con 11 
días de promedio de drenaje uretral; 37 por vía transvesical t:n 
dos tempos con hemostasis por mechas, con un promedio de cierr•¿ 
vesical de 24 días: 33 en un tiempo tambien con mechas ? 22 día� 
ele promedio de cierre de vejiga: 3 en un tiempo. hemostasis e-. 
pontánea, cierre vesical y drenaje exclusivo por uretra durante 
9 días cono promedio; l en un tiempo. nemostasiando con gel 
foam; 13 en un tiempo. hemostasis con balón de Foley y drenaje 
ure1ral y supra púbico con micción espontánea en un promedio de 
18 días y 2 f'n tos ti'mpos, también con Foley y drenaje mixt,,. 
En estos J 00 abordajes. 2 defunciones. 

En el Servicie, de Nogueira, te 1914 a 1932. haciendo el Freyet 
clásico. se real'za.m 20 adenomectomias en un tiempo y 168 en 
dos tiempos. <'<,n 1 !nél mortalidad global de 6 <,�. De 1932 a ·194¿; 
25 en un tiempo y 84 en dos tiempos, con 4.6 '; de mortalidad. De 
1947 a 195:J: 145 adenomectomias en un tiempo (incluyendo 6 retro 
pubicas) y 6f' en dos tiemoos con :.u ', de mortalidad. El númer,1 
de abordajes en un tiempo sena mayor a no ser por la cantidad 
de enfermos ya tallados que ingresan al Sen·icio. En cuanto a téc­
nicas. actu1lmente han unificado: cielo abierto, hemostasis con 
Fole�·. mecha. trombina y drenaje mixto. pero el supra púbico con 
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sonda sólo durante unos 5 dias. Hughes, después de usar distintas 
técnicas en un tiempo (transYesical y Millin) prefiere la \'Ía trans­
vesical en rlos tiempos. con espacio de 5 ó 6 días entre las dos eta­
pas, usando como agentes heTlostáticos oxycel y gel foam. aban­
donados en la logia �- drenado Cl•n tubo de Freyer Marion di· 
pequeño calibre. que permite la irrigación contínua en las prime­
ras horas. Procede 1s1 en cerca del 90 ', de los casos y considera 
esta variante como la más segura. menos expuesta a complicacio­
nes. mejor toler'da y con resultalos comparables a cualquier otr,J 
procedimiento. 

Díaz Castro. ). Rodríguez López y Rovira Burzaco. aborcl,:n 
prácticamente todos los adenomas en un tiempo por Yia tran�­
vesical, esperan !a hemostasis natural y espontánea que produc•� 
la retracción de l« log;a y deian sonda uretral cerrando vejiga 
con drenaje del Retz·us. �ólo raramente utilizan drenaje vesical 
supra púbico, y excepci< 1nalmente tienen que recurrir a la hemn-­
tasis con mechas. 

Bonnecarrere. ,nnque ha hecho experiencia de la YÍa perineal 
y tiene mu�- buena impre;:ón de ella. la utiliza sólo cuando las 
condiciones generales -01 p1ecarias. Prefiere la adenomectom1a 
trans,·esical en un tiempo hemostasiando con balón de Foley y 
drenaje mixto. 

Lockart también es partidario de actuir, siempre que sea po­
sible, en un tiempo. con incisión transversa de vejiga, cielo abie1-
to, sección de mucosa con bisturú eléctrico, electro coagulación 
a la vista rle los puntos que sangran, luego sonda de Foley y al 
drenaje uretral agrega pequeño tubo de drenaje hipogástrico. 

Shunck. ;istemáticamente utiliza la retro púbica por la técni­
ca de Míllin: tiene una estadística ue 176 casos con 2 clefuncione� 
�• un promedio de 10 días de hospitalización. 

II CUELLOS \'ESICALES 

Considerando al adenoma como una 'fección a punto de pa1-
tida del cuello Yesical. existen además las llamadas enfermedade�: 
del cuello o cuellos Yesicales. donde la perturbación funcional pue­
de ser de causa \'ariable (modificaciones anatómicas cervicale; 
congénitas o adquiridas o mismo simplemente funcionales). Este 
tipo ue enfermedades del cuello. si bien pueden ser abordadas y 
tratadas p0r vía trans,·esical por la facilidad de realización. pPr 
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el corto postoperatorio. por la poca mortalidad y por los buen,1; 
resultados que se obtienen, constituyen 1as indicaciones más ne�as 
de la vía tran,illretral. De tal modo que i las a,2cciones originada'> 
e. el cuello con plano de clivaje y que abordamos por transvesical. 
opondríamos los cu.Pilos sin plano de clivaje y abordables por trans­
uretral. Naturalmente que existirían un¡ serie de posibilidades en 
el limite de estas indicaciones. cono serían los peque.os adenn­
mas, lóbulos medios. etc. 

IIl. CANCER DE PROSTATA 

En el cáncer de próstata tenemos una serie de hechos por ufé1 
parte y de conceptos por otra, que son los que nos llevan a adop­
tar una posición quirúrgica determinada frente a esta afección y 
a elegir de acuerdo a ella. el o los abordajes. Entre estos hechos 
y conceptos tenemos: La larga evolución del cáncer prostático 
¿1bandonado a sí m:smo. La rareza del cáncer que llega al urólogo 
en su comienzo, único momento apto para intentar, según algunos, 
su cura radic,11. En esa faz es un proceso asintomático y sólo des­
pistable por exploración rectal sistemática. übelhor dice que en 
l 000 exánen's prostáticos sistemáticos hechos en colectividades.
descubrió 6 veces el cáncer latente.

La frecuencia del cáncer prostático. habiendo autores que lrJ 
han encontrado hasta el 14 '; eri las autopsias de rutina por enei­
ma de los 45 :11os. 

La frecuencia de degeneración neopbsica hallada en próstatas 
enucleadas con el diagnóstico de adenoma. Para Surraco. en los 
prostáticos de 70 años a 80. pasan de 50 ', los casos de degenera­
ción maligna ' esto le hace decir: ··en la senilidad avanzada cicl 
cctogenario debiera preguntarse con sorpresa qué casos no tienen 
fuco de degeneración neoplasica". 

La frecuente asociación ele cáncer y adenoma. 
E I con:epto variable de los autores en cuanto a la localizació,1 

anatómica original del ;1eo prostático. 
Los beneficios que podem(,S obtener con la terapéutica pa­

liativa. 
En cuanto a la posibilidad quirúrgica de curación. a pesar 

de que Young haya dicho que el 50 '; de los enfermos tratados 
precozmente por su técnica de prostatectomía perineal ensancha­
da curan. v de haber referido la historia de 38 enfermos en esé:: 
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condiciones c1 msiderados curados después ele ser seguidos de 5 l 

27 años. y que Belt haya presentado estadísticas demostrando que 
el 58 ', de una serie de 50 casos operados son salvados de la muer. 
te por neopla,:ma de próstata. son muchos los urólogos que pien­
san que una \'ez hecho el diagnóstico de1 cáncer de próstata es 
técnicamente imp,.'sible hacer ningún procedimiento quirúrgico 
que lo cure. Ya en 19;30_ Surraco. basado en su experiencia. llegaba 
a la conrlusión que el cáncer desenntelto sobre el adenoma peri­
uretral puele cunr operat, :·iamente �- que el cáncer desarrollado 
preferentemente sobre :a �lándula prostática puede dar lárgas 
sobre\·iclas si es tratadu temprano y por la operación en;anchada. 

Pert1 cualquiera sea el concepto que Sl tenga. se está de acuer­
do de que en ciert1s condiciones hay indicación de abordar quirúr­
-�icamente el ne,, de p1 óstata. ya sea con un criterio de trata­
miento paliatiYo o con criterio de tratamiento radical. esperan­
zados en la cura definiti\·a o en más largas sobre\·idas. 

Los que ante un diagnó�tico precoz de carcinoma prostátic11 
c: reen en la posibilidad de curn o de sobrevidas más largas que 
dejando la afección evolucionar con sólo tratamiento médico, i11-
tentarán la operación radical siguiendo las directivas de Youn: 
ele extirpar en un block µróstata, vesículas seminales. ampollas 
del deferente. con lo que sea posible de éste, parte del trígono \·e­
sical con el tejido celular circundante y anastomosis de vejiga y 
uretra. Esta operación con distintas variantes puede realizarse por 
via perineal. supra púbica. transvesical y retro púbica. Las vías 
perineales son las que ilevan sobre la cara posterior. sobre el ló­
bulo donde más comunmente se acepta el origen del neoplasma. s(ln 
las vías que tienen acceso directo sobre los pedículos \'asculares: 
por todo esto las más lógicas, para este tipo de operación, las más 
anatómicas y las más populares, por ser ellas las utilizadas p01 
Jus urólogos que han presentado mejores estadísticas en este pro­
blema. La via supra púbica transvesical es una vía ciega y si bien 
este proceder es el clásico en el adenoma. no es aceptado en pros­
tatectomía ensanchada por el cáncer. a pesar de haber sido precc,­
nizadn por autoridades mundiales. Tocios hemos experimentado 
�randes dificultades para extirpar próstatas y vesículas por esta 
vía. cuando por e1To1 de rlíagnóstico hemos aborlado un cáncer 
por \·ia transvesical. 

En cuanto a la vía recto púbica, ya vimos que Mérola precu­
nizó la oper,ción de Young por vía alta, pero extra vesical. y si 
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bien le faltó la anastomosis Yésico-uretral hizo en cuanto a extir­
pación, lo que Millin aconseja hacer por via retro púbica en el 
carcinoma. Dacia la amplia luz que se puede obtener por inc.isión 
parietal transversa y desinserción ele los rectos, cuesta no creer 
que este abordaje ele próstata por vía retro púbica no llegue a ser 
el abordaje de elección en la prostatectomia ensanchada. Entr� 
las causas del porqué no es más frecuente actualmente la prosta­
tectomía ensanchada por vía perineal. además de la rareza de su 
diagnóstico precoz y de la frecuencia desanimante de la inconti­
nencia, para übelhor otra razón valedera es que es una técnica 
dificil que exige entrenamiento, y eso lo consigue solamente quien 
hace además la adenomectomía perineal. Para el que no tiene e�-¡ 
disciplina. creemos más fácil 1a vía retro púbica, reconociendo que 
en los casos de duda el abordaje perineal nos lleva a la cara pos­
terior de la próstata y es alli donde la biopsia nos puede dar !a 
solución. 

En el adenoma de próstata, cuando tenemos sospecha de neo­
plasma o diagnosticamos degeneración neoplásica incipiente en 
un adenoma y hacemos una intervención tipo Freyer. o cuando 
lo abordamo� por via alta con el diagnóstico clínico de adenoma 
y el anatomo-patólogo nos informa que se trata de un adenoma 
con neoplasma, la evolución muchas veces buena de esos enfer­
mos, parece darnos la razón en la vía elegida y en la terapéutica 
quirúrgica realizada. Si creemos en el origen del neo en el ad::­
noma podemos esperar hasta la curación: pero s1 opinásemos que 
frecuentemente el cáncer en el adenoma solo es una propagación 
del cáncer del lóbulo posterior. tendríamos que aceptar que en 
Esos casos probablemente sólo hemos hecho terapéutica paliativa 
y funcional si se trataba de un sindrome obstructivo. Este último 
concepto acerca <le la propagación del neo nos llevaría a la vii 
perineal. 

Esta así encarada más e¡ ue una vía. es una escuela. 
En cuanto a la via transuretra1. aunque algunos como Rolnick. 

afirman que la resección transuretral acelera el desarrollo del 
carcinoma, creemos debe ser tentada como tratamiento paliativc: 
en el cáncer a\'anzado, frente al sindrome obstruetiYo que no ced2 
a la sonda en permanencia ni al tratamiento hormonal, pues no 
sólo es una intervención fácil que sangra poco, sino que en general 
hace una vida más llevadera, aún necesitando r2secciones múlti­
ples a través de los a.os, que con la talla definitiva. 
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Hemo; hecho en estas condiciones, hasta cuatro resecciones 
en un mismo enfermo. en un período de cinco años. que antes ha­
bía tenido que sufrir durante varios meses la enfermedad de la 
talla. 

f. LITIASIS PROSTATICA 

En los :aso.� de litiasis prostática en que por su sintomatolo­
gia está indicado el abordaje. éste está condicionado al tamaño 
de los cálculos. coexistencia de un adenoma, localización en ure­
tra o en parénquima, :· en este último ci-o su relación con la fi­
brosis y la infocción. 

En principio, en la litiasis prostática está indicada la prosta�•i­
lithomía por la cara posterior de la próstata llegando a ella put 
las vías permeales medias. Si los cálculos son Yoluminosos. gigan­
tescos. ocupando una amplia ca\'idad separada de ,·ejiga por u,1 
tabique. creemos que tiene ventajas abordarlos por \'Ía trans\'esi:a;. 
resecando ampliamente el tabique y enucleando el o los cálculo�. 
Cuando se trata de calculos y ele adenoma. abordamos por la zo1i,1 
vesical com<• en la aden,)mectomia y los extraemos al mismo tiem­
po. encontrandolos entre el adenoma y 1a cápsula o engarzado5 
en la cápsula. En calculos de la uretra, de no ser posible extraerlos 
por vía uretral. lo haremos por transvesical. Como el problema dé 
la litiasis prostática es un problema unido a la fibrosis e infeccióu 
con su corolario la recidiva, Henline ha acons2jado en los indivi­
duos de edad y en aquellos en los que no hay que tener en cuenta 
la vida sexual. abordar la cara posterior por perinectomia media 
y realizar una prostatectomía extra capsular subtotal. dejando el 
ápex postático que se sutura al cuello. En esta forma se extirpa 
el tejido infectado. escleoso y las concr.ciones que contiene. En 
los enfermos que hay que respetar la vida sexual. si la fibrosi: 
es problema importante. preferimos actuar por vía transvesical. a 
la vista, y r.secar junto a los cálculos. todo el tejido fibroso posible. 

V. OTRAS INDICACIONES

Los abscesos de próstata se drenan abordando la cara posteri0r 
por perineotnmía mediana clásica. La via transrectal sólo se utiliza 
por excepc ión. Al hace1 adenomectomía transvesical, hemos va­
ciado algunos abscesos a través de vejiga y a pesar de no habe1 
efectuado contra abertura perineal, la evolución fué buena. En la 
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p10statit is con fibrosis invadiendo el cuello y ciando sindrorne ub"­
t ructivo. :ictuamos eon los abordajes aconsejados para el cuellu 
vesical. Mu:v raramente se plantea en la prostatitis la indicación d•: 
una prostatectomía sub total y en tales cas0s el abordaje se efec­
tuará con el mismo criterio que se aconsejó en la litiasis. 

En cwnto al abordaje de la próstata bacilar es muy discutibl, 
y cuando -P ha planteado se ha aconsejado abordar por el perincn 
medio. El cibordaje transuretral fuera de sindromes obstructi\·u;. 
tiene poc;1 jerarquía: divertículos, etc. Finalmente, para biopsia 
prostática y tratamiento radioterápico, también se aborda p,ll 
cara posterior. 

CONCLUSIOK 

Para terminar podemos decir con David DaYis. que en la ci­
rugía prostáticl existen dos grandes ptvblema>: "el cáncer y ei 
tratamiento de la obstrucción''. A la jerarquía científica del pri­
mero, oponemos la frecuencia del segundo. hasta llegar a afirmar 
que. prácticamente. toda la cirugía prostática gira alrededor de él-

Del punto de vista quirúrgico podemos decir que se abord. 
la próstata en cinco direcciones distintas: 1) en el cuello sin plano 
ele clivaje; 2) en el cuello en el plano de la cásula quirúrgica: J) 
en el plano ele la logia ya sea por dentro. por fuera o en forma en­
sanchada: 4) para prostatotomías o drenajes y 5) en la uretr.-1. 
·Dejando de lado la uretra, el cuello sin plano de clivaje se abordd
por vi 3 transuretral o transvesical; el cueilo en el plano de la cáp­
sula quirúrgica por las tres caras; los aborda,ies en el plano de 1a
logia se efectúan por las vias que llevan a la cara posterior o
anterior y las prostltotomías y drenajes se realizan por la ca, a
posterior. En el problema de la obstrucción el eje está en el ade­
nnma y como conclusión repetiremos que el tratamientn quirúr•
_gico del adenoma ;e puede resolver por cualquiera de las \"Ías.
pero más que le das. es problema de enucleación. hemostasi".
reconstitución anatómicá o funcional y drenaje. Seguimos la di
transvesical. en primPr término por escuela, por temperamentn
y por nuestras posibilidades; por creerla la más fácil. la más lógit:a
si tenemos que actuar en dos tiempo;. la que acepta más varia­
ciones tecnicis r�izonable; ;,· c1rcunst,nciales y la que más ;e
adapta a las diversas condicione= o afecciones generales del
enfermo. complejos ve�icales \· pro . ,U1ticos. Creemos que co,1

- 580 -



buena preparación preYia y con buena :nestes.ia casi todo_s h>s 
adenoma; ;(' P'JEden resolver por ade;10mectomía supra púbica 
tram·esicRl . dentro cie sus distintas variantes. Variantes que pue­
den ser le ví2. (uno o dos tiempos). de tiempo transvesical (clásico 
o a la ,·ista) o ele t>cnica de hemostasis. drenaje. etc.

Dentro ele la adenonectomía transvesical, no se trata de
demostrar cual es la mejor uriEntación técnica, sino de buscar 
para cada ca:n. ac1uella que en nuestras manos cumpla lns cuatro 
principios y €11 {irden ele impurtancia ele m'nnr mortalidad. men,ls 
morbilidact. mej,;res r2sultados y en menos tiempo. Por nada lebt·­
mos sacrificar la se_:uridad �- pur ello cree1os indispensable quf' 
en nuestro: Ser\"icius estuliemu. ,. l is,. utam< ,s periódicamente· 
nuestras estadístca� dL' la eirugi:1 prostática. ·Techazando tuda 
técnica que demuestre una mortalidad por encima de lo qL;c 
actualmente �e cc,nsidera azonable. 
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