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ADENOMECTOMIA PROSTATICA

Trans-vesical baja. Intra-capsular adenomatosa.

Por el Dr. A. GRANARA COSTA

Los detalles de técnica en una intervencién como en la adenomectomia
prostatica, hacen que el post-operatorio préximo o alejado sea de optimos
resultados, )

Los que paso a considerar, dan intimas satisfacciones, tanto en el orden
orgdnico, como en el econdmico social, ranr importante este dltimo para el en-
fermo en los tiempos actuales. .

Al hablar de adenomectomia prostatica, me refiero a aquellos enfermos
sin complicaciones vesicales, como diverticulos o tumores, donde por supuesto
se debe recurrir a la abertura alta amplia de la vejiga para extirparlos.

Los cuidados pre y post-operatorios de orden organico general son los
de rigor, por todos conocidos; asi como el de realizar la vasectomia previa, que
disminuye la posibilidad de complicaciones orqui-epididimarias.

Como anestesia, la peridural continua, previa pre-medicacién sedante 14 a 1
hora antes de la intervencién. Da tranquilidad en el momento del acto qui-
rurgico y también en el post-operatorio, Lo importante es que baja poco la
tensién arterial, no exponiéndonos a realidades engafiosas; es dable observar
con otros tipos de anestesias que bajan la tensién durante el acto guirdrgico,
hacer hemorragias post-operatorias, a consecuencia del aumento de la misma.

Apertura de pared abdominal. — (Fig. 1). La incisién tanto de piel
como de aponeurosis, es supra piibica mediana, longitudinal, a partir inne-
diato de borde superior de pubis [o mds econdmica posible, dificilmente so-
brepasa los 6 a 7 cms., algo menos de la mitad del espacio entre borde su-
perior del pubis y ombligo. Si bien en los de gran paniculo adiposo, la in-
cisién de piel y tejido célulo-adiposo es necesario agrandarla en la medida
de lo indispensable, la incisién de aponeurosis no hace falta en general hacerla
de mayor longitud; con ello se hace menos posible la eventracién.

Puesto al descubierto el espacio pre-vesical, se coloca el separador de
Gosset, se ordena elevar el irrigador, para tener la vejiga con una cierta re-
plesién, pues el enfermo se ha cateterizado previamente y unido la sonda al
dispositivo del mismo (todo en forma estéril). Aunque esta maniobra de
llenar la vejiga puede evitarse, se hace con el propédsito en primer lugar de
que el fondo de saco peritoneal se eleve sin rechazarlo y luego como veremos
pronto de que al divulsionar las fibras musculares de la pared vesical la mu-
cosa haga pronta irrupcion.
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En este momento el cirujano introduce el indice izquierdo en el recto
para superficializar adenoma y vejiga, siendo ademds su propio dedo el que
le va a servir de guia,

Figura 1

Abertura de vejiga. — Con la mano derecha se diseca el tejido célulo ad-
venticio que recubre la vejiga en su porcidn inferior, zona intermedia entre
el adenoma y el fondo de saco peritoneal prevesical. Debe manosearse lo menos

Figura 2

posible este fondo de saco asi como el plexo de Santorini y ligamentos pubo
vesicales, De esta manera se pone al descubierto el plano vesical muscular inme-
diatamente por arciba del limite adenomatoso. Si hubiere en esta zona algiin
vaso venoso apreciable se le desplaza o se lo liga. Fig. 2. A unos milimetros
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por arciba del limite adenoma vejiga y con la ayuda de un estilete o de tijeras
curvas de Mayo, se separan las fibras musculares tratando de divulsionarlas

Figura 3

¢n sus distintas direcciones. 19 La longitudinal externa, 29 La transversa media
y 39 La plexiforme. Es verdad pensar que esta diseccién es un poco empirica,
pero lo cierto es que a poco hace irrupcién la mucosa vesical, se la repara

Figura 4

con una pinza, se ordena bajar el irrigador estableciéndose la corriente en
contra, evacuindose la vejiga, retirindose la sonda.
Fig. 3. Con un instrumento romaa disecar en una pequefla porcién la
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mucosa del plano muscular, luego cortar la mucosa, introducir en vejiga una
tijera curva roma para agrandar la brecha vesical.

Enucleacidn del adenoma. — (Fig. 4). Se introduce el indice derecho
en la vejiga, luego en plena uretra posterior supra imontanal, zona adenoma-
tosa, para alli buscar el clivaje en la unién de cada [Sbulo adenomatoso con la
pared anterior y posterior de la uretra, rasgando la mucosa uretral en toda su
extension.

Fig. 5. La enucleacion debe ser efectuada l6bulo por [6bulo, cualquiera
sea la caracteristica, ya sean dos [abulos laterales, un [6bulo’ medio o mufti.
lobular, yendo desde el interior de la uretra hacia la periferia.

Figura 5
Lébulos adenomatosos, rodeados por 1a capsula propia, fibromatosa y
uretra inclujda. Las flechas indican el plano de clivaje.

De esta manera, la adenomectomia es intracapsular, pues la parte de la
cdpsula comun a todos los [6bulos, no se extirpd. Exteriorizado cada léb_ulo,
generalmente se encuentra unido a parte de uretra; conviene someter a la misma
a forci presién en el lugar que se va a cortar a tijera.

Enucleados los 1&bulos adenomatosos, sorprende verificar la escasa he-
morragia,

La variedad més frecuente y donde la enucleacién 16bulo por lébulo se
ve facilitada, es cuando la estructura se hace a expensas de acinis glandulares
hiperplasiados, formando los cuetpos esferoides, con escaso estroma fibro
mauscular; el todo junto con uretra incluida lo rodea una capsula propia con
la misma constitucién del estroma, de mayor o menor espesor; capsula que
se respeta en su mayor espesor, al proceder en la forma antes descripta,

Cuando existe la variedad mucho més rara, a expensas en su mayor parte
de tejido fibro miomatoso, la extirpacidén se -hace con cierta dificultad, pero
nos impresiona ‘que usando la via transvesical baja, la maniobra se facilita,

Na -
Hemostasta. — (Fig. 6). Extraidos los I&bulos adenomatosos, se toma
el labio inferior de la abertura vesical con una pinza en T curva o se calza

~
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con una valva maleable angosta a la cual se le ha dado en una de sus extre-
midades la forma de una W (Fig. 6 bis), para poderlo rechazar por detris
del pubis. Otra valva maleable de ancho suficiente para que a la vez que se-
pare, ensanche dicha abertura, se introduce en vejiga, ambas se entregan al
ayudante, haciendo que facilite la bisqueda del espolén o dique inter-vesico-
loge que siempre existe. El cirujano extrae la escasa cantidad de sangre y
coagulos; localiza el espolén o dique y con una pinza corazdn de ramas
fuertes, hace forci presidn, tanto en su parte central como laterales, estas al-
timas (las laterales) son las méis hemorragicas, siendo indispensable frecuente-
merite hacer un punto en X a ese nivel, Las agujas que se prestan para ello
son la Reverdin, en angulo recto del Dr. Bauzet o ia bumerang.

I

Figura 6 Figura 6 bis

La pinza corazén cumple dos propésitos: uno el de hacer forci-presién
para hemostasia, el otro, es que reclinindola hacia atras y arriba, pesmire
observar la loge y hemostasiar algunos puntos hemorrigicos. .

El espolén o dique debe stempre resecarse ampliamente, el dejarlo .trae

aparejado frecuentemente problemas alejados de retencidn vesical y estrecheces
de cuello.

Extirpacion del tabique. — (Fig. 7). Cuando la hemorragia es despre-
ciable, se retira la pinza corazén, se toma el tabique por su parte media con
una Kocher larga, y un sacabocados extrae trozos del mismo yendo de ade-
lante atris y de fuera adentro: en general sangta poco debido a las maniobras
de forci-presidn antes efectuadas.

En lo posible, no deben hacerse puntos de hemostasia con catgut ni.

puntos de sutura; pueden servir como ntcleos de precipitaciones fosfaticas y
dar formacién a cilculos. N

Colocacién de sonda por ugetra. — Debe usarse una sonda calibre 22 o
mejor 24, de buena. luz interna Y poco grosor de pared, que sus paredes no se
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aplasten al tratar de extraer en el post-quirdrgico algunos pequenos coagulos
que obstruyen la luz de la misma, Para ello me valgo de sondas tipo latex
como la Malecot o Americanas. También usamos una de material pldstico amet

Figura 7

ricano con 5 mm. de luz que autofabricarnos. La extremidad de la misma debe
llegar al vértice de la vejiga.

Figura 8

Cierre de pared vesical. — (Fig. 8). Debe realizarse en tres planos.
ler. Plano, en surjet o jaretw, con catgut O, tomando en parte la mucosa vesical
y algo del musculo mas cercano a ella, punto en jareta con el fin de invaginar
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la 'mucosa bacia el interior vesicai, haciendo de esta manera que el cierre se
haga mucho mas ripido. Es por ello que este plano debe realizarse siempre.

2° Plano: Misculo muscular, con puntos separados, catgut cromado
Neo 1 -

. i
3er. Plano, Superficial, seroso adventicio, 2 6 3 puntos con catgut N¢ 0

Generalidades: Drenaje del espacio pre-vesical con rubber y cierre por
planos de pared abdominal, la aponeurosis con catgut N® 2, cromado.

Se fija la sonda en forma corriente, probando el funcionamiento de la
misma inmediato a la intervencién y por la noche, asi un par de veces en las
priméras 48-72 horas, con el fin de que no se obstruya. Generalmente he
observado en el post-operatorio, la orina clara, ya, a las 48 horas, retirando
entonces el drenaje de rubber del espacio pre-vesical.

La movilizacidn .debe ser prematura, en general al 49 & 59 dia, envidn-
dolo a su domicilio al 5% 6 6¢: La sonda uretral Ia retiramos estando casi siempre
el enfermo én su casa, del décimo al duodécimo dia, término después del cual,
no he observado pérdida de orina por ‘hipogastrio. Por otra parte estando el
enfermo fuera del sanatorio no existen problemas econémices, y por lo tanto
no hay porqué retirarla prematuramente. A continuacién le ordenamos que
orine frecuentemente durante una semana aproximadamente.

En caso de dificultades en la hemostasia. — Por dificultades en la hemos-
tasia o ante la duda de posible hemorragia, se puede recurrir al taponaje de
la loge alrededor de la sonda colocada por uretra, Luego de taponar (tapén
delgado) bajo el control de la vista_se introduce el indice izquierdo en vejiga,
haciendo que haga reliege en pared anteérior, porcidn alta, se rechaza lo suficiente
el fondo de saco peritoneal con bisturi, se punza la vejiga en el sitio elegido,
intrcduciendo un clamp curvo, sacando en forma retrégrada el hilo de tapén y
una nueva sonda ‘Malecot N9 24, que se ajusta bien a dicho orificio. La aber-
tura baja se cierra del mismo modo, ya relatado. Tapén y sonda hipogastrica
se retira al 49 dia. El post-operatorio evoluciona con muy poca diferencia con
el anterior. Sélo hemos recurrido a la,contra-abertura alta de la vejiga, en el
comignzo de esta prictica, en 4 enfermos.

Acotacién fuera del tema.— Esta contra-abertura también acostumbro
hacerla al final de toda intervencién vesical, en que debe dejarse un drenaje
temporario; de esta manera, cierro completamente la abertura primitiva. Es
asi que cuando se retira«el drenaje con fines de cicatrizacién por segunda, ob-
servo que la vejiga cierra .en forma-mucho mas ripida; se debe sin duda a
que la sonda estd ajustada a las paredes vesicales sin puntos de sutura, siendo
menos probables los desgarros.

CONSIDERACIONES

Por lo que antecede, sélo tenge ‘la inquietud de comunicar una serie de
detalles, que sin duda van en beneficio del enfermo.

Al actuar por la via transvesical baja, zona intermedia entre la de Millin
y la de Freyer, no hay agresién de los plexos venoso de Santorini ni de los
ligamentos pubo vesicales, agresién que frecuentemente es de consecuencias eno-
josas; ademds al no rechazar el -fondo de saco peritoneal, maniobra que se
realiza en la Freyer, no siempre es impune,
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Da buen campo, de ficil acceso a la uretra posterior, buscando el clivaje
intra-capsular; se puede actuar perfectamente sobre el espolén inter-vesico-loge
y hacer bisn la hemostasia. El cierre de la abertura vesical baja es mas facil
que el de la cipsula prostitica ademis es una zona incomparablemente menos
sangrante. Se podra aducir que,como la abertura es sobre un 6rgano contrictil,
en la posibilidad de fistulas, cosa que no he observado hasta el presente, creo
que se debe a la sutura en surjet invaginando la mucosa vesical.

El porqué de la divulcién de las fibras musculares, débese a que se hace
perfectamente, se hieren pocos vasos, y nos impresiona de cicatrizacion mis ré-
pida.

RESUMEN

Se aboga para la adenomectomia prostitica por la via transvesical baja.
haciendo la divulsién de las fibras musculares. Por el clivaje a partir de uretra
posterior, y asi realizar la adenomectomia [6bulo por Iébulo en forma intra-
capsular; y por el cierre en surjet de la mucosa vesical.

- Estos y otros detalles de técnica, hacen un post-operatorio tranquilo,
pudiéndose retirar el enfermo a su domicilio al-6° dia aproximadamente.



