Jornadas Urolégicas de Cérdoba - Tema Libre

PROSTATECTOMIA RETROPUBICA EXTRA-
VESICAL. CURACION DE TERENCE MILLIN

Por los Dres. ENRIQUE CASTANO y ARTURO B. ORTIZ

La adenomectomia segin la técnica de Freyer ha sido considerada siempre
como la menos quirtirgica de las intervenciones urolégicas. La enucleacién digi-
tal ciega, la introduccién de los dedos en el recto, hacen imperfecta la asepcia del
campo operatotio y del cirujano; el taponamiento de la loge y el drenaje su-
prapublica dejan expedita las vias a la infecci6n a la par que acarrean incon-
fortables pos-operatorios (contracciones vesicales, etc.).

Las intervenciones a cielo abierto, permiten la enucleacidn sin recurrir al
dedo rectal, facilitan la hemostasia porque todos sus tiempos se realizan bajo
¢l control de la vista y si agregamos a ello que con sutura de la loge o de sus
bordes, con las 1lamadas gasas reabsorbibles y las sondas uretrales tipo Foley se
cjerce una firme accién hemostitica que imponen en multiples ocasiones el cie-
rie “‘per priman’’; nos encausamos asi dentro de los canones que deben regir
toda intervencién quirurgica,

La ruta perineal; de técnica reglada y perfecta, requiere largo aprendizaje;
mas, a pesar de todo y en las manos més hébiles suelen quedar trastornos tem-
porarios o definitivos que inciden en el aspecto social de los pacientes, creando
al cirujano enojosas situaciones (Incontinencias, fistulas, impotencias, etc.).

Ia via retropiblica extravesical propuesta por Terence Millin, hace suyos
los principios de estos dos ultimos procedimientos: técnica y control de hemo-
rragia; es al decir al autor “la prostatectomia perineal realizada lejos del recto,
del esfinter estriado y de los conductos eyaculadores “‘y que tiene la ventaja
de su sencillez pues solo requiere la prolijidad del cirujano, :

Antecedentes. No vamos a hacer la descripcién detallada de todos los in-
tentos de abordaje semejantes; solo ditemos que, desde 1909 hasta 1937 Von
Stockum, Miier, Jacob y Casper, Hinman, Uteau y Leroy etc. propusieron in-
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cervenciones mas o menos similares; mas por la falta de observaciones algunas
veces y los fracasos en otras fueron relegados al olvido.

Es pues a Millin a quien corresponde sin duda la originalidad del proce-
dimiento, su meticulosa investigacién previa, permitidle llevarlo a la prictica,
y en la fecha de su primera comunicacién presentaba 2 6observaciones perso-
nales.

Principios. El autor enuncia los principios basicos siguientes para fortale-
cer el valor de su técnica.

1° Procedimiento extravesical, evitando el drenaje suprapiblico.
2° Aplicable a todos los tipos de obstruccién.
3% Operacidn corta y libre de shocks.

4° Operacién anatémica, sin interferencias de érganos importantes que
udieran ser dafiados.
p

5° Mortalidad baja.
6° Post operatorio sencillo para el paciente y los encargados de su cuidado.

7¢ Remocidn total del elemento obstructivo, obviando riesgos de obstruc-
cion intercurrente,

8° Corta internacidn: rara vez mas de dos semanas.

Seleccién de los casos. Para Millin es aplicable a todos los casos de obs-
{ruccién, més reconoce las ventajas de la reseccién endoscopica en la esclercsis
de cuello.

Cibert, Perrin y Collenet han usado el procedimiento en 5 infectados v
{o creeen factible, aun en los casos en que la Freyer o la reseccién endoscdpica
estan contraindicados.

Michon habiendo ceguido en su servicio dos casos operados por el mismo
autor de la técnica, (uno de ellos gran distendido con azohemia elevada tratadc
con sonda uretral a permanencia) manifiesta que los post-operatorios fueron
de extrema simplicidad. _

Esto lo indujo a practicarlo en enfermos que no hubieran admitido la Fre-
ver en un tiempo y que sin embargo los post-operatorios fueron benignos.

En nuestro servicio practicamos esta técnica desde hace poco tiempo y en
ios casos no complicades de litiasis vesical multiple, diverticulos 6 papilomas:
seleccionamos los casos con el criterio con que se deciden en todas partes las
operaciones en un tiempo, en cuanto a los infectados que forman legion entre
la clientela hospitalaria ya no contraindican el procedimiento, merced a los
noderosos antibidticos con que contamos en la actualidad,
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FIGURA 1.

Cara anterior de la regién vesicoprostitica mostrando alguna de las
venas que la surzan, (Segun Millin)

2

_ FIGURA 2.
Incision de las cipsulas a bisturi.  (Segin Millin) .
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FIGURA 3.
Liberacién del adenoma. (Segin Millin).

) FIGURA 4.

I.6bulos del adenoma enucleados, antes de la seccion a mnivel dei
cuello vesical. (Segun Millin)
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FIGURA 5. )
Control de la lodge. (Segun Millin)

FIGURA 6.
Colccacién de fa sonda en vejiga. (Segin Millen)
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Técnica. Previo estudio, investigacidn de los test funcionales corrientes.
sometemos al enfermo a un preoperatorio a base de sueros y penicilina 48 ho-
ras antes de la intervencién. La sonda permanente se puede omitir en los casos
ideales.

Practicamos siempre un lavado antiséptico de uretra y vejiga antes de
iransportar al enfermo a la mesa de operaciones.

Anestesia. Usamos anestesia raquidea con scluciones hipovaras segin la

FIGURA 7.

Sutura de la incisidn, (Segtin Millin)

técnica de Howard Jones que nos permite por su prolongada duracién la mi-
nuciosidad en todos los tiempos de la intervencidn. Cuando ella es impractica-
ble recurrimos al éter, etc.

Operacion. 1° Insicién mediana infraumbilical de 10 c¢ms. de longitud:
piel tejido celular y apeneurosis.

2° Separacion de los rectos y liberacidén de la vejiga a través del espacio
prevesical hasta el sitio de abordaje marcado por los ligamentos pubovesicales.

3¢ Insicién trasversal a bisturi eléctrico que partiendo a 1 c¢m. por abajo
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FIGURA I,
Vista panorémica de ‘la region vesicoprostatica, sefialando la linea de
incision que se hace con bisturi eléctrico.
(Técnica usada en el Servicio)

FIGURA 2.

Enucleacion digital del adenoma.
(Técnica usada en el Servicio)
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del limite vesicoprostatico describe una curva ligeramente convexa hacia abajo v
que comprende la fascia prevesical y Ia cipsula propia de la proéstata, electrocoa-
gulacién directa o sobre pinzas de los vasos sangrantes. :

Esta insicién debe ser suficiente para permitir la perfecta enucleacién del

Fgd

FIG. 3. — Enucleado y basculado, ¢l adenoma es liberado a nivel del
cuello vesical a bisturi eléctrico o a tijeras.

FIG. 4. —— Colocada la sonda se practica el primer plano de sutura
petforante interno.

FIG. 5. — Segundo plano de sutura de la.incisién.
(Técnica usada en el Servicio)

adenoma y control hemostatico y lo mas econdmica p031b1e para facilitar el

cierre hermético ulterior de la sutura. _
4* Se incinde siguiendo la misma direccion en ligera V invertida la falsa

capsula prostitica la que se reclina y se procede a la remocién del tejido adeno-
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matoso por sus caras laterales y posterior con tijeras romas largas o digitalmente
(no fué necesario el dedo vector intrarectal).

59 Insicion de la uretra distal y basculacién de la préstata fuera de la in-
sicidn, traccionada con pinzas largas: esta maniobra permite su liberacién final
v seccidn a bisturi eléctrico a nivel del cuello.

6° Hemostasia de los vasos que sangran principalmente a nivel de las zo-
nas laterales del cuello.

7 Introduccidén de la sonda uretral la que es llevada hasta la vejiga. Nos-
stros hemos utilizado las sondas Foley N° 24 6 26, sin globo neumitico 1a que
permite la irrigacién continua en ciertos casos.

8° Sutura de la pared anterior de la uretra en dos planos con catgut cro-
nsico O y 1 respectivamente.

9° Toilet de la regidn, espolvoreindola con sulfanilamida, se deja drenaje
de Rubber y cierre de la pared por planos.

Post-operatorio. Desostruida la sonda, aspirados los pequefios coagulos
que se forman, se reintegra el enfermo al lecho, continuando con la penicilina-
sueros y ténicos cardiacos de al menra habitual.

Practicamos lavajes antisépticos diarios; se retira el drenaje a los 46 6
djas y la sonda entre los 10 a 12 dias si el estado de la herida operatoria, (fil-
traciones, etc.), 1o permite. .

OBSERVACIONES

19 Obs. H. CLCCCXXVIIL - 17 ¢. 27. — R. P. 60 aios. Antecedentes de disuria. pola-
quiuria y retencién. Al ingreso retencién completa, orinas turbias y mal olientes. Didg.: Ade-
noma de préstata. Pruebas funcionales normales.

Operacién: Adenomectomia. Técnica de Millin, anestesia raquidea, técnica de Howar Jones.

Pos-operatorio a los 4 dias se sale la sonda, el enfermo orina expontineamente, no hay
escape suptaptblico, se coloca nuevamente la sonda sin dificultad. Se retira Ia sonda definiti-
vamente a los 20 dias.

29 Obs. H. C. CCCXXXIV-7 ¢. 48.-—J. M. 53 aflos. Antecedentes, disuria, polaguiu-
ria, hematuria y retencién completa. Al ingrcsar no hay miccidn expontinea, distendido. orinas
turbias, Didg.: A. de P. Pruebas funcionales normales, operacion. Adenomectomia. Téc. de
Millin anestesia raquidea, téc. de H. J.

Post-operatorio, normal. Se obstruye la sonda, a los 5 dias es cambiada por la guardia,
se retira a los 20 dias.

30 Obs, H. C. CCCXXV-12 C. 24.—P. L. 59 afios. Antecedentes de disuria, pola-
quiuria. Ingresa con retencién aguda, otinas claras. Didg.: A. de . Pruebas funcienales nor-
males.

Operacién: Adenomectomia. Téc. de Millin anestesia etérea.

Post-operatorio: Simple, se retira la sonda a los 17 dias.
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49 Obs. H.C. CCCXXXVII-1 C. 26.— M. T.. 54 afios. Antecedentes de disuria, pola-
quiuria y retencién aguda. Al ingreso, polaquiuria diurna y nocturna, disuria franca, orinas
turbias, ret. 200 grs. Didg. A. de P. Pruebas funcionales normales.

Operacién: Adenomectomia. Téc. de Millin, anestesia etérea.

Post-operatorio: Normal, se sale Ia sonda, a los 5 dias se coloca nuevamente. sin dificultad

se retira definitivamente a los 10 dias.

59 Obs. H.C. CCCXXXVI- C. 54, —— A. D.. 70 afios. Antecedentes de disuria, polaquiu-
ria, retenciones episédicas y hematurias. Al ingreso distnedido 800 gs., orinas turbias, Diag.: A.
de P. Se instituye tratamiento previo hasta llegar a pruebas funcionales suficientes.

Operacién: Adenomectomia. Téc. de Millin, ancstesia raquidea, téc. de H. J.

Pos-operatorio: A los 6 dias proceso periuretral flemonoso. cistosomia e incision del fle-
mon, fallece 20 dias después.

6% Obs. Enfermo de la clientela privada del Dr. Catrefio. J. A., 61 afios. — Antccedentes
de disuria y polaguiuria intensa, orinas limpidas. Ret. 50 grs. Diag.: A. de P. gran I6bulo
medio. Pruebas funcionales normales.

Ovperacién: Adenomectomia. Téc. de Millin, anestesia raquidea. téc. de H. J.

Pos-operatorio: Simple se retira la sonda a los 11 dias.

79 11.C. CCCXXXVIII-22 C. 25.~ D. C.. 84 afios. Antecedentes, hemiplejia izq.: hace
8 afios. Polaquiuria diurna y nocturna. Ingresa con retencion completa; distendido, orinas cla-
ras. Didg.: A. de P. Pruebas funcionales normales.

Operacién: Adenomectomia, Téc. de Millin, anestesia raquidea, téc. de H. J.

Pos-operatorio: Simple, se cambia la sonda a los 5 dias y se retira a los 10 definitivamunte.

8% Obs. H.C. CCCXXXVIII-23 C. 29. —D. P. 63 afios. Antecedentes de disuria, pola-
quiuria y retenciones episddicas, al ingreso. Retencidn completa crénica, orinas turbias. Diag.:
A. de P. Pruebas funcionales normales.

Operacién: Adenomectomia. Téc. de Millin. Anestesia raquidea, téc. de H. J.

Pos-coperatorio: Normal, se retira la sonda a los 8 dias. :

92 Obs. H. C. CCCXXXVII-5 C. 12.— A. A., 77 afios. Antecedentes, hematurias a
repeticion disuria. Al ingreso: orinas claras, no hay retencién, Didg.: A. de P. Pruebas fun-
cionales normales.

Operacién: Adenomectomia. Téc. de Millin, anestesia raquidea, téc. de H. J.

Pos-operatorio: Siete dias perfecto, al 8¢ ligera pérdida de orina por hipogastrio e infcc-
cion del Retzius. Al los 12 dias entrd en normalidad. se rerira la sonda a los 20 dias.

109 Obs. H.C. CCCXXXIX-19 C. 43.-—2C. S., 64 afios. Antecedentes disuria acen-
tuada, hematurias. Ingresa en disuria y polaquiuria acentuadas; retencién de 50 grs.. orinas
turbias. Diig.: de A. de P. Pequefio cilculo vesical. Pruebas funcionales normales.

Operacidn: Adenomectomia. Téc. de Millin, Anestesia raquidea, novocaina 12 ems.

Pos-operatorio: Normal. hasta el momento lleva 8 dias de operado.

CONCLUSIONES

No hemos tenido que lamentar hemorragias inmediatas o secundarias, las
orinas sanguinolentas no van mas alld de las 48 horas.
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Postoperatorios de tranquilidad realmente seductora: salvo algunos casos
ligeras distensiones abdominales geu desaparecen a la medicacién.

Las infecciones del Reitzius han sido minimas. Hemocs tenido un caso
desgraciado, flemén periuretral que obligé a la cistostomia e insicién del abceso
talleciendo el enfermo algunos dias después,

En las primeras intervenciones practicdbamos ririgaciones continuas con
coluciones débiles de argirol que abandonamcs por no creerlas necesarias.

Los escapes de orina por le hipogastrio han sido raros, facilmente contro-
iadas con la prolongacién dela sonda permanente.

No hemos observado incontinencias.

Para terminar repetimos: La prostatectomia suprapubica extravesical segin
técnica de Millin constituye un procedimiento de indudable valor por su senci:
ez, su técnica reglada, los postoperatorios confortables y libres de shicks.

Sobre lcs resultados alejados nada podemos decir todavia: posteriores
observaciones diran si el autor y con él los que adoptamos con entusiasmo cl
procedimiento estibamos en la verdad.
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DISCUSION

Dr. Trabucco. — Nosotros hemos hecho en el Hospital Alvear seis inter-
venciones de Millin y las hemos realizado porque lo hemos visto a él hacer esa
operacion.

Realmente, es de una técnica simple y ejecutada bajo el control absoluio
de la vista en todas sus etapas. Se ven sangrar los vasos dentro de la cdpsula.
muchas veces de gran calibre, dando un gran trabajo el cohibir la hemorragia.

Los resultados en los dos primeros casos fueron sumamente satisfactorios:
después de une evolucidn de siete dias, al noveno ya caminaban estos enfermos.
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En cambio, el tercero tuvo incontinencia, lo que ya no nos parecid muy agrada-
ble. En el cuarto y quinto caso, los resultados también fueron muy buenos y
en el sexto, se establecié una fistula suprapubica que nos estd dando aun gran
trabajo para terminar con ella. Ya lleva quince dias de tratamiento y todavia
no hemos podido curarla,

Considero de gran interés la intervencion de Terence Millin. Como toda
nueva intervencidn. tiene sus grandes partidarios y sus acérrimos detractores.

En la dltima reunidn que se realizé en Buffalo, Estados Unidos, los urdlo-
gos estaban divididos en dos grupos: los que estaban en favor de su practica y
los que abogaban por su no realizacién. Ambos grupos daban argumentos de
valor para abonar sus tesis.

Estamos, pues, en presencia de una nueva técnica como la perineal, que
todos hemos practicado, con gran éxito en algunas ocasiones, no siendo tan
satisfactorios sus resultados en otras, lo que nos obligé a abandonarla para
sequir con la vieja y honrada prostatectomnia transvesical suprapubica. que nos
da todas las garantias necesarias, sin que seq indispensable tapdén. Controlada
la hemorragia, bien hecha la hemostasia y cerrada o no por prima la pared
vesical, a los doce dias, el enfermo se levanta, y a los quince. abandona el lecho
y la clinica.

De manera que como hecho es muy interesante la experiencia que nos
traen los doctores Castafio y Ortiz. Con ese procedimiento, es mds dificil la
ocurrencia del shock, que con la suprapubica, pero hoy en dia, con los medios
de que se dispone para tratar el postoperatorio de un enfermo. el shock pasa
a un plano muy inferior.

Por otra parte, la intervencién suprapubica hoy se lleva a cabo en un solo
tiempo. El procedimiento de Millin puede ser una técnica mds. El tiempo nos
dird sus resultados en la prdctica, pero no debemos olvidar por el momento, a
la suprapubica, que estd dando grandes éxitos con escasas complicaciones. Si-
guiendo la via supraptbica, son verdaderamente excepcionales los casos de incon-
tinencia que se observan.

En cambio, sobre seis casos, he tenido una incontinencia. Quizd se trate
de mala técnica, pero en el Congreso realizado en Estados Unidos, se ha ha-
blado mucho de incontinencia, en un promedio que si bien no se puede calificar
de alarmante, si podemos considerarlo significativo. ya que sobre 40 enfermos
se han tenido 4 incontinencias. Por otra parte, con la supraptibica, no se tiene
sino un porcentaje de 0.10 ¢ 0,15 de incontinencia.

Por lo expuesto, creo que la supraptbica aun ha de mantener el cetro en
cuanto a prostatectomia se refiere.

Dr. Ortiz. — Nosotros, en los primeros casos, practicdbamos stempre una
sutura en blogue, con lo que hemos tenido que lamentar algunas pérdidas de
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orina por la herida hipogastrica. Desde que practicamos la técnica en dos pla-
nos, haciendo sutura perforante, todas las heridas han cerrado por prima.

Por otra parte, no hemos tenido oportunidad de observar casos de incon-
tinencia. Posiblemente, exista una ligera miccidn imperiosa en las primeras
micciones del enfermo, pero luego, se restablece inmediatamente.

Creo que esta operacidn es excelente, por cuanto ella tiene la ventaja de
que respeta toda la integridad anatémica del cuello de la vejiga, principalmen-
te del musculo, que no se toca. \

Nunca hemos visto grandes hemorragias, en estas intervenciones, como lo
. sefiala el doctor Trabucco, al extremo que no hemos hecho hemostasias muy
prolijas. En algunas ocasiones, la misma sutura hermética impidié la continua-
cion de -la hemorragia. .

Sin pretender quitarle méritos a la suprapubica en un tiempo. considero
que esta operacion es digna de ser tenida en cuenta.

Es por ello, que al final de nuestro trabajo solicitamos a los urologos aqui
presentes, que la practiquen para que, dentro de un tiempo, podamos controlar
sus resultados.



