AGUJA-GUIA EN LAS INTERVENCIONES
PROSTATICAS POR LA VIA PERINEAL

Por el Dr. RICARDO BERNARDI

Las dificultades existentes para ¢l abordaje quirtrgico de la préstata
por la via perineal ¢s un hecho real ¢ innegable, por lo que es comin que se
la abandone a poco que se haya intentado realizarla.

Su complicada anatomia y el reducido espacio  ofrecido por ¢l bulbo de
lIa uretra y la pared anterior del recto, tanto mas pequefio cuando mayor ¢s la
edad del sujeto, exponen a lesionar cualquiera de estos dos drganos, especial -
mente ¢l ultimo, con todas sus desagradables consecuencias (infeccién de la he-
rida operatoria) y muy especialmente la persistencia de una fistula recto-uretro-
perinzal por la que el enfermo pierde ¢n forma continua y prolongada, orinas
y materias fecal.

La verdad de lo que afirmamos, esta demostrado por el hecho de que
diestros cirujanos por la via perineal como Young vy Lowsley aconsejaban
colocar ¢l dedo en ¢l recto en caso de duda o sistematicamente como lo hacia
cl ultimo. Por nuestra parte, consideramos peligrosa la maniobra por la extre-
ma septicidad del medio a la vez que priva al cirujano del uso de una mano.

Estos reales y desagradables inconvenientes [o observamos en algunas de
nuestras primeras adenomectomias, prostatectomias totales, reparacién de [a
uretra prostatica postadenomectomia, etc., lo que frend, por otra parte nuestro
entusiasmo por tal via, cuya formal indicacién existe sin embargo, en algunas
ocasiones (mal estado general en ¢l adenoma, extirpacion total de la proéstata
en el neo incipiente, fistulas uretro-prostata-perineal, etc.).

Con el proposito de subsanar estos inconvenientes: lesion del bulbo, cuya
profusa hemorragia resulta sumamente molesta o la pared anterior del recto,
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mucho mas seria: ideamos un verdadero conductor o carril del instromento
cortante, bisturi o tijera que nos lleva rdpidamente y siguro al punto deseado.

Nos valemos de la siguiente técnica:

1°) Anestesia raquidea, general o local del enfermo,

2¢) Aguja intramuscular larga de 6 a 8 cm. o raquidea corta (agujaguial.

3%) Enfermo en posicion ginecologica para el abordaje quirdrgico de la
zona.

4) Introduccién del indice izquierdo en ¢l recto para que sirva de guia
a la aguja.

5n p ‘s : . - - e . . .

") Puncién perineal ¢n el rafe con la mencionada agupa-guia a un tra-

vés de dedo por delante del ano.

Atravesada la zona del esfinter y nucleo fibroso del periné, la aguja se
pone inmediatamente en contacto con ¢l indice. a través de la finisima pared
anterior del recto, siendo cxtremadamente facil seguir [a punta en todo su tra-
yecto, hasta el lugar descado.

Su reconocimi¢nto es sumamente facil mediante el dedo, aunque de todas
maneras ¢s sabido que la puncidn rectal mediante una aguja no tiene ningun
inconveniente (infeccion o fistula).

A continuaciéon se incinde a bisturi la piel y ¢l tejido celular mediante
la incisién transversa y céncava hacia atras por todos conocida, Todos los
vlanos hasta llegar a la prostata se seccionan y divulsionan con la tijera curva
y el dedo indice, siguiendo fielmente la aguta con absoluta despreocupacién
de 1a anatomia perineal y de los peligrosos vecinos (bulbo y pared anterior del
recto) .

El tenddn central o musculo recto-uretral, punto donde se lesionan con
mas facilidad la pared anterior del recto, es seccionado sin nigdn inconveniente,
la tijera y la divulsién siempre sobre la aguja, no perdiéndola de vista en nin-
gin momento y facil de reconocer, por otra partc, por su contacto metalico,
conducen a la préstata u orificio fistuloso. El separador de Farabeuf o una
simple valva corta en la pared anterior de la herida, nos permitiran visualizar

la aguja en todo su recorrido, llevandonos al sitio deseado.
- En las altimas adenomectomias y dos prostatectomias por nco, tuvimos la
satisfaccién de no lesionar ninguno de los dos 6rganos realizando una técnica
sencilla y segura ante algunos colegas presentes (cl doctor Rocattagliatta, entre
los urdlogos) .

Tuvimos oportunidad de comprobar ¢l valor d¢ la aguja-guia, en un
interesante caso de obstruccion cicatricial de la uretra posterior post-adenomec-
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tomia por la formacién de un verdadero diafragma de 1 14 cm. de espesor
aproximado, que lo condenaba al desdichado enfermo, operado en otro
Servicio, a llevar su derivacién hipogastrica desde hacia szis meses por la im-
posibilidad de introducirla por la uretra.

Las uretrografias adjuntas, muestran con toda claridad, la presencia de
cse diafragma postoperatorio.

Los cateteres se detenian en la uretra posterior a la altura del diafragma

Figura 1 _
Aguja-guia vista de frente con uretrografia concomitante.

y el tacto rectal permitia apreciar una glindula prostitica completamente atro-
fiada por la extirpacién relativamente reciente del adenoma, y por arriba una
induracion wrregular de Vv ¢cm. de altura aproximadamente. En esta situacién
decidimos abordarlo por la via perineal, que consideramos mas accesible, pero
con el légico temor de abrir el recto y la uretra por la ausencia del adenoma y
la atrofia de la glandula, y muy especialmente por el pzqueiio block cicactricial
postoperatorio que unia sélidamente aquellos dos drganos.

Con la técnica mencionada introdujimos la aguja-guia en pleno tejido es-
cleroso y sin ningun inconveniente pudimos separar el recto sin herirlo, de-
jando algunas fibras induradas sobre su cara anterior.
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Con la uretra posterior al descubierto en su trayecto inferior y reconocida
después con un benique N° 40 y la punta de otro introducido en la vejiga a
través de la fistula hipogastrica y haciendo presiéon contra ¢l diafragma. seccio-
namos a bisturi lo que permitid hacerlo aparecer por la herida. A continuacién
se colocd una sonda a bequille por la uretra que, atravesando 2] diafragma abierto,
penetrd sin dificultad en la vejiga: dos puntos profundos de afrontamiento y

Figura 2
Aguia-guia vista de perfil con uretrocistografia concomitante.

taponaje de la herida con gasa iodoformada. [a herida cerré per priman, pre-
sentando todavia e] enfermo una discreta incontinencia.

En resumen, considero que, mediante la aguja guia es posible realizar con
* relativa facilidad el abordaje perineal de la proéstata simplificando una técnica
que ofrece serias dificultades, ain en manos muy expertas.

DISCUSION

Dr. Gorodner. — La idea de la aguja es muy interesante; no para la extir-
pacién perineal, pero si para las inyecciones prostdticas, las habia utilizado
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Young y Lowsley. pudiendo llevar asi cualquier producto hacia la glindula
prostdtica. A mi juicio, los diafragmas intervésicoprostdticos se pueden solucio-
nar por la via alta.

En la Revista de Medicina y Ciencias Afines. hemos publicado dos casos.
Uno, de diafragma total intervésico prostdtico en un enfermo a quien habia
hecho prostatectomia por via hipogdstrica. En ese caso, ruvimos que volver @
abrir la vejiga y pudimos extirpar facilmente ese diafragma.

En otro enfermo., de la cama 19, del Hospital Pirovanc. operado hacia seis
meses, que teniu aberturas periddicas de [a fistula hipogdstrica. volvimos a hacer
la abertura de la vejiga y nos encontramos con segmentos valvulares que obs-
frutan y pudimos solucionar el caso extirpando sus colgajos que hacian ung coa.
lescencia cast total.

Creo que esta aguja para el primer caso. o sea, ia extirpacién por via perineal
€s muy interesante y en el olro. creo que recurriendo a la antigua técnica, se puede
solucionar sin necesidad de ir a la via perinzal, con lo cual evitamos la inconti-
nencia.

Dr. Bernardi. — Luvidentemente. yo refiero este ultimo caso del diafragma
como una cosa ocastonal, para significar cémo se puede [legar a esa via. Nosotros
la hemos utilizado en prostatectomia total por neo siguiendo la técnica de Young.
Es una via muy dificil y como digo en el trabajo, los que no tenemos gran expe-
riencia, después de haber hecho 4 o 5 prostatectomias por via perineal, la hacemos
por la via alta. Al tropezar con inconuenientes, sobre todo. al incindir el muisculo
bulbo-uretral. 0 nos metiamos en el bulbo y se provocaban hemorragias o nos
metiamos en el recto, porque unua cosa es la figura del libro y otra cosa es la
crrugia perineal, Nos encontrdbamos con que el tiempo pasuba y no podiamos
cohibir la hemorragia. El gran problema estaba en la pared del recto. En una
ocasion, perforamos la pared anterior del recto. al colocar los dedos, como dicen
los libros. Era un tnconveniente tan real que cuando ¢l cabo de la Sala sabia
gue ibamos a hacer una prostatectomia por esa via. nos miraba serio.

En un principio. seguimos este procedimiento en el caddver; luego, inyec-
tamos una solucion de indigo-carmin a través de la aguja. pero sacindola: asi
se provocaba un verdadero hematoma y no podiamos identificar los planos.

Creo que se puede llegar perfectamente bien a la prostata dejando la aguja
como punto de reparo. Prdcticamente, nos hemos olvidado de la anatomia de
la region y completando con la divulsién nos encontramos con el recto separado.
El mismo Younyg aconsejaba, una vez abierto el recto. dejar la via perineal y
hacer la extirpacidn por la via alia.

La persistencta de la fistula recto-uretro-perineal ¢s muy grande y los enfer-
mos estdn muchos meses perdiendo materia fecal por la herida perineal.
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Dr. Surraco. — Aqui hay dos aspectos a contemplar: el de la aguja y el
de la intervencidn perineal en caso de impermeabilidad de la uretra. EIl primer
aspecto no se lo voy a discutic al doctor Bernardi. En cuanto al segundo. no
hay que ser exclusivista.

En casos de diafragmas muy bajos, se puede hacer un debridamiento peri-
neal, separar ¢l recto de la vejiga y una vez expuesta la cara posterior de la loge.
Facer el pasaje del instrumento. En ese caso, se podria bacer ¢l abordaje, con o
sin aguja. pero me parece que esa técnica perineal es aconsejable.

Dr. Bernardi. — Ese fué el criterio que nos gutd a nosotros en el cdso que
presenté. Me parecia que el diafragma estaba un poco bujo; el espesor me tmpre-
sioné un poco. A veces. la sustancia de contraste no llega a ponerse en contacto
y considerando que la via alta no iba a ser postble. decidi correr este albur.
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El tacto rectal no revela nada de particular. En estas condiciones urgia proceder, dado <l
estado del enfermo. y la imposibilidad del sondaje cbligd a una intervencion de urgencia,
«fectuindose una talla vesical por via hipogastrica. Al efectuarla con anestesia local, nos encon-
tramos con marcada infiltracidn urinosa del tejido celular y de los distintos planos hasta llegar
a la vejiga, la cual después de ser reparada, es abierta dando salida alrededor de medic litro de
orina turbia; explorada la cavidad vesical, no se encuentra nada de particular. En estas condicio-
nes se procede a efectuar el cateterismo retrégrado de Ja uretra, utilizando una sonda Nélaton
N? 20. con un mandrin curvo, la cual sin ninguna dificultad es llevada hasta la cara inferior del
extremo del glande, donde s¢ encapuchona como en un fondo de saco, no observindose ningin
orificio ni ninguna depresién que pudiera significar el meato uretral, es decir que la obstruccion
era absoluta: sobre el extremo del catéter que hace neta preminencia, se incinden unos dos mili-
metros de espesor de pared, y lo suficiente para exteriorizar la sonda que se quita por completo,
colocandose en su lugar una bequille N” 20, que se deja a permanencia. Se coloca sonda de
Pezzer en vejiga; ce cierra la brecha vesical, se colocan cuatro gramos de polvo de sulfatiazol y
s¢ cierra la herida en dos plancs dejandose un drenaje de goma. El enfermo, regularmente shoc-
kado. reacciona bien a los sucros glucosados y cloruros y a Ja tonificacién cardiaca de practica;
se administran 500.000 unidades de penicilina a razon de 50.000 unidades cada tres horas.
A los ocho dias el enfermo habia rcaccionado bien. se le quité la sonda hipogastrica y los
puntes cutaneos. dejandose el cateter uretral. En la semana siguiente ¢l estado general del
enfermo se hace malo, v la presencia de un absceso del dngulo peno-escrotal obliga a retirar la
sonda de la urctra y reponer la Pezzer por la cicatriz hipogastrica. El estado del enfermo sigue
decididamente malo, no reaccionando a la terapéutica instituida, entrando en insuficiencia cardiaca

y falleciendo de un colapso al mes de la operacidn.

Segunda observacion. — 8. D.. 83 afos, casado.

Desde hace diez. anos, con intervalos de tres a cuatro meses, padece de abscesos de fiebre
remitente, que duran tres a cuatro dias, cediendo al tratamiento sulfamidado. Sospechandose en-
fermedad tropical, es internado en un servicio hospitalario para su estudio, sin que se consi-
guiera aclarar ese concepto. Visto el enfermo hace unos quince dias. encontramos otinas marca-
damente pivricas, revelando el examen clinico una marcada estenosis prepucial con adherencias
firmes al glande, que se palpaba con su extremo duro, acartonado y nada doloroso: se visualizaba
¢l meato pequefio y rigido, no permitiendo el pasaje de una bujia filiforme, debiéndose prac-
ticar el desbridamiento del mismo para liberar la corriente urinaria. Cinco dias mas tarde se
reseca el prepucio que se encuentra adherido intimamente al meato uretral, duro y escleroso,
incindiéndolo y extrayendo material para biopsia.

Pasaremos a describir ¢l examen microscdpico del material de biopsia preparado segun téc-
nica habitual y coloreado con hemateina eosina.

a) Biopsiu de un trozo de prepucio: Se observa tejido con revestimiento malpighiano, qua
es netamente escleroso, llegando en algunas zonas hasta la hialinizacién de las fibras con juntivas.
El cpitelio estd caracterizado con una marcada atrofia de todos sus elementos, con modificacion
de la capa basal cuyas células son irregulares y estdn unidas entre si por substancia de cemen-
tacién espesa que deja amplio espacio intercelular. La capa espinosa esti formada por dos o

tres filas de células alargadas transversalmente, unidas entre ellas por substancia de cementacion
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Figura 1
Microfotografia de un trozo del prepucio.

Figura 2.

Microfotografia de un trozo del prepucio a mayor aumento.

espinosa. El estratc granuloso estd atrofiado, y la capa de eleidina es muy pequefia. Debajo
del epitelio existen zonas de infiltrado linfocitario.

b) Trozo de biopsia correspondiente al tejido del m:ato: Se observa tejido conjuntivo
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ricamente vascularizado con capilares de neo-formacién: infiltrado linfocitario e histiocitos; el
epitelio estd caracterizado por un marcado espesamiento de tedo su conjunto, con NuUMerosos

mamelones de tipo acantdsico, que penetran en el corion: los elementos constituyentes del epitelio,

Figura 3

Microfctografia de un trozo de mucosa del meato uretral.

aparentemente normales, se caracterizan por el mayor espesor de la capa espinosa, de la capa
granulosa y de una intensa proliferacién del estrato lucidum con marcada queratosis.

Estas biopsias corresponden a nuestra segunda observacion.

CONCLUSIONES

Las balanopostitis repetidas, el estado de irritacidén crénica por diversos fac-
tores locales o generales, son las causas mas aceptadas de los cuadros que acaba-
mos de presentar. Légicamente la presencia de un prepucio mas o menos estrechc
o simplemente largo constituyendo un obsticulo total o parcial para el descu-
brimiento del glande, resulta factor indispensable, de aqui la conclusién que debe
aconsejarse la postectomia profilictica en todos escs casos, poniéndose asi 2
cubierto de complicaciones que pueden ser de mucha gravedad.
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En cuanto al tratamiento, nada de definitivo, salvo el corriente para asegu-
rar la permeabilidad suficiente del canal, dilataciones que deben repetirse con una
frecuencia desesperante dada la rapida recidiva de la estenosis. Debe por supuesto
investigarse toda posible enfermedad de fondo, ya especifica o de otra naturaleza.
Creemos que la carencia vitaminica tenga un rol importantisimo en esta afeccion.
Han sido ensayados también los rayos B, tendiendo a modificar el estado local
de la mucosa, pero sin mayor éxito. En nuestros enfermos uno de ellos fallecid
antes que pudiéramos seguir la observacién un tiempo suficiente, en cuanto al
otro sigue aun en tratamiento y observacion.
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DISCUSION

Dr. Irazu, — Deseo contribuir al interesante trabajo de los Dres. Tra-
bucco y Comotto, con un caso que he atendido recientemente,

Se trataba de un sefor de unos 70 afos. que manifestaba ligeros tras-
rornos urinarios. Al examen, se constalé una estrechez filiforme del prepucto.
del tipo de una atresia. Los trastornos del paciente databan desde su ninez.
era una lesidn congénita.

Es interesante la tolerancia de estos procesos con respecto a la via uri-
naria a pesar de que el desequilibrio se mantfiesta en un momento dado, en
forma si se quiere brusca, lo que se debe a la alteracion progrestva que se ha
hecho por la presion retrégrada de la orina y la infeccion de su aparato urinario.

Dr. Granara Costa. — He tenido oportunidad de observar varias de esas
balanopostitis xeropldsticas. En estos casos. considero que es conveniente el
estudio del terreno. En algunos de ellos, he encontrado un terreno digbético.
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Por ello, es z'mportqme el estudio de la diabetes en todas estas afecciones del
surco balano-prepucial.

Dr. Comotto. — Agradezco la colaboracion de los Dres. lrazu y Gra-
nara Costa. A este dltimo, le dié que es de suma importancia dilucidar el
fondo de lo que se trata.

Tanto es asi, que recordamos un caso del Hospital Nacional Central. Era
un paciente. de unos 70 afos, viejo tuberculoso diabético y especifico, que
tenia una lesién de tipo estenosante de glande y una leston muy curiosa que
obstruia progresivamente. desprendiéndose como capas de estearina del glande.
El estudio patologico que efectué el Dr. Ferndndez Luna determiné que se
trataba de una leucoplasia del glande. El meato se obstruia con una frecuencia
y constancia extraordinaria. Dia por medio debian hacérsele dilataciones para
que este hombre pudiera emitir la orina. Y todo eso a pesar del tratamiento
de su tuberculosis y de su diabetes.

Ante la amenaza de una evolucion cancerosa, se procedié a una reseccidn
de todo el glande. En una préxima reunién, vamos a traer la pteza y el estu-
dio histolégico que es muy interesante.



