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La reseccion endoscopica en la obstruccion de la uretra posterior, es apli-
cada en nuestro servicio, basandose en el criterio de la indicacién operatoria
ideal para cada caso, previo estudio y eleccién del enfermo a tratar, con el fin
de obtener el mejor resultado terapéutico a distancia.

Refirtéindonos a la obstructon de la uretra posterior, hablaremos de la
esclerosis del cuello vesical y del adenoma de proéstata pequeno, pues las dos
afecciones son muy parecidas entre si en su sintomatologia, evolucion vy trata-
miento.

No creemos necesario describir la historia de la reseccidon endoscopica ni
los métodos usados actualmente pcr ser bien conocidos. Trataremos el tema
desde distintos puntos de vista refiriéndonos a la sintomatologia, diagndstico
~tinico, endoscopia, radiologia y anatomia patoldgica. tratamiento, complica
ciones y resultados cercanos y alejados, basindonos en los 82 casos que son la
base de esta comunicacion y que han sido visto desde que nos hicimos cargo
del Servicio de Urologia del Hospital Alvear.

La sintomatologia subjetiva es caracteristica y puede ser resumida en estos
dos sintomas principales: disuria y polaquiuria.

Ateniéndonos a nuestra estadistica vemos que de 43 esclerosis de cuello,
acusan disuria 1nicial 31 (72% ) enfermos y disuria total 10 (23.29%,), ha-
biendo solamente dos que no padecen este trastorno (4.6% ).

En el adenoma de prostata tenemos, sobre 39 casos, 31 (79,59 ) con
disuria inicial, 5 (12.8% ) con disuria total y 3 (7.4% ) sin disuria. Vemos
pues que la disuria es sintoma indiscutible en ambas enfermedades, con predo-
minio de la inicial sobre la total.

En cuanto al sintoma polaquiuria, observamos que en la esclerosis de
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cucllo esta siempre presente, exceptuando dos casos en los cuales los pacientes
la niegan y sin predominio de la nocturna sobre la diurna en los demas: en
cambio. en el adenoma de prostata se observa en la totalidad de los enfermos,
preferentemente nocturna y en {a vegunda mitad de la noche.

[La sintomatologia objetrea se traduce durante of examen clinico por el
grcsor y proyeccion del chorro miccional, la hematuria y Ia retencidn vesical.

El estudio endoscopico revela la. alteraciones de ta movihidad del cuello
vesical, ast como la deformacion de ¢ste y de la uretra posterior, confirmando
la tmagen radwogralica tales alteraciones.

La distminucion del grosor y proyeccion del chorro miccional es un signo
del que participan por igual. el adenoma de prostata v oia esclerosis de cuello.

La retencion vesical es otro signo importante gue encontramos habnual
mente tanto en la esclerosis como en el adenoma v gue va desde un minimo
de 20 cc. hasta un maximo de 700 cc. en ¢l primero, mientras que en ¢l segundo
puede llegar hasta la retencidn complera.

La hematuaria se presenta con cieria frecuencia, 6 casos en la esclerosis y
5 en el adenoma, preferentemente inicial, en algunos cazos abundante pero
stempre sin coagulos y en un solc enfermo se observé uretrorragia,

Estos son log signos mas frecuentes y constantes, gue suelen ir acompafia-
do en algunos casos de sindromes dolorosos de diversa intensidad ¢ irradiacion,
segln el grado de irritacidn de la uretra posterior y vejiga.

En nuestros pacientes con esclerosis de cuello vesical encontramos dos en
fermos jGvenes, uno de 42 afios y el otro de 30 anos, que presentaron como
tnica sintomatclogia, ¢! primero, priapismo nocturno doloroso y el segundo
impotencia sexual, gque motivo la consulta, directamente relacionado con la
mtensidad de su disuria.

LD exanen endoscopico practicado con e panendoscopio modelo Mc
Carthy descubre en la esclerosis: espesamiento del cuello vesical, el que puede
ser concavo. plano o convexo, tomando el labio inferior y excepcionalmente la
totalidad del cuello, de color blanco grisaces poco vaccularizado ¢ inmovil o
poco mavil a la orden miccional, con ireegularidades del contorno en los casos
de procescs inflamatorios vecinos y con discreio aumento de la distancia cuello-
verum,

En el adenoma de prostata observamos modificaciones del cuello vesical,
solamente en los casos de 16bulo medio, que consisten en la convexidad del
cuello y la elevacién e hipertrotia del trigeno. En cambio, los 16bulos laterales
solo provocan aplastamiento transversal en la uretra posterior supramontanal,
desviaciones lateral de acuerdo al tamano de los 16bulos y aumento de la dis-
tancia cueflo-verum, acompanandose de mucosa uretral congestiva, facimente

sangrante y discretamente edematosa.
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RADIOLOGIA.
I.as imagenes radiograficas de las obstrucciones de la uretra posterior son
un elemento inapreciable no sélo para efectuar la certificacién del diagnodstico

Figura 1 Figura 2 Figura 3

endoscdpico, sino también para dar la nocidn del nimero de trozos a resecat.
Efectuamos la uretrocistografia con soluciones de aceite yodado al 12-

Figura 4 Figura 5

15 % sacando dos peliculas, una en posicién de frente y otra en oblicua poste-
rior derecha, con la que obtenemos la nocion completamente del tamano ¥
forma de las lesiones.
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Las imagenes obtenidas varian de acuerdo al tipo de afeccidén obstructiva.
en la esclerosis del cuello vesical generalmente tenemos casi libre la uretra pos-

Figura 6 Figura 7 Figura 8

terior supramontanal, hasta la vecindad de la vertiente uretral del cuello; en las
obstrucciones glandulares adenomatosas, la deformacion asienta preferente-

L

Figura 9 Figura 10

mente en uretra, encontrando modificaciones del cuello sdlo en caso de lébulo
medio.

Los datos de mayor interés en las uretrocistcgrafias en enfermos que serdn
resectomizados son la distancia cuello-verum y el ancho de la uretra posterior,
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no aconsejando la reseccion en aquellos que presentan D.C. V. de méas 415 cen-
timetros v una uretra supramontanal de mas de 2 centimetros.

Ademas nos muestra las relaciones de vecindad existentes entre la uretra
los procesos vecinos, 1a litiasis y la cavernosis prostatica, lo que nos indicara la
profundidad a vesccar para conseguir la ehminacion de los calculos o el drenaje
amplio de las cavidades supuradas.

F's indispensable el estudio radiografico pre-operatorio para obtener los
detalles ya enunciados, y como déste tiene tanta importancia el examen post-
operatoro, efectuado despues del mes de haber hecho la reseccion, con o que
no sélo tenemos la imagen del resultado operatorio obtenido respecto al calibre,
sino también a la mejoria o curacion de las lesiones agregadas o provocadoras

de Ta esclerosts.
HISTOLOGIA.

Fl estudio anatomo-patologico de los trozos resecados cs considerado por
nosotros como imprescindible, Nos reveia, no solamente las caracteristicas de la
afeccion que provocd la intervencion, sino que también nos indica cudles fueron
las causas que llevaron al cuelio vesical a la escleross,

[.a histologia de los distintos obstructivos depende de la variedad a que
pertenczca, ya sea escleroso o glandular.

[ os preparados efectuados nos mostraron que en todos los procesos existe
en forma mds o menos intensa una reaccién inflamatoria inespecifica.

I'n las esclerosis del cuello, salvo en las congenitas, donde encontramos
tejido fibroso casi puro cen escasas [ibras musculares, ¢l tejido predominante
es ¢l {ibroso pero con fibras musculares que sufren procesos inflamatorios o

degenerativos intensos que las tlevan luego a la hibrosis.

TRATAMIENTO.

[ os enfermos que se encuentran en buenas condicienes generales y en los
que los ¢xamenes habituales han dado resultados normales. son llevados a la
intervencién previo tratamiento con calcio, vitamina C y K y penicilina. En
lo casos de retencionistas grandes o de enfermos en precarias condiciones gene-
rales, con azoemias de mas de 50 ctgr. por mil, con reserva alcalina compro-
metida, son convenientemente preparados drenando la vejiga con sonda en
permanencia, y prescribiendo la ingestion de abundantes liguidos y la medica-
cion adecuada a cada caso.

I'n nuestro servicio usamos ¢l resector Stern Mc Carthy, colocando el
enfermo en posicién de talla perineal después de haber electuado una inyeccion
epidutal de 30 cc. de una soluciéon de novecaina a 2%, que nos da anestesia
perfecta en el término de 20 a 30 minutos.
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El resector que preferimos es el N 56 y en raras ocasiones, obligados por
la imposibilidad de obtener mayor calibre uretral, usamos el 48, pero exclusi-
vamente en las resecciones pequenas.

Consta el resector Stern Mc Carthy de dos piezas fundamentales, una
camisa de bakelita y un mango operador al cual van fijas la optica y el ansa y
esta Gltima a un mecanismo de cremallera que le permite un deslizamiento de
5 centimetros.

Colocado el resector tomamos inmediatamente los puntos de reparo nece-
sarios que son: los meatos ureterales, el trigono, el cuello y el verum monta-
num, y procedemos a efectuar las primeras tomas que se hacen en la linea media
sobre el labio inferior de cuello, usando corriente de electrocoagulacién y de
radio bisturi simultineamente.

Hecho el canal inicial, se efectdan las tomas laterales necesarias hasta ob-
tener la tunelizacién de la zona operada.

Actuando con ambas corrientes la hemorragia es fac11mente controlable y
por lo tanto se facilita la electrocoagulacion de los vasos prostato uretrales que
son los de mayor calibre, obteniendo asi hemostasia perfecta que se manifiesta
por la obtencién de liquido de lavado completamente claro.

Consideramos terminada la intervencién cuando vemos trigono y uretra
posterior en el mismo plano, sin espolones laterales y sin hemorragia visible.

Seguidamente se quita el mango operador y por dentro de la camisa se
coloca sonda uretral N* 20 6 22 preparada a lo Puigver, retirandose luego la
camisa y fijando la sonda a pene dejindola en permanencia durante 48 6 72
horas.

Habitualmente resecamos trozos de tejido de 1 gr. aproximadamente cada
uno, que van de un minimum de 6 trozos hasta un maximo de 35 en el ade-
noma de préstata y de un minimum de 1 a un miximo de 13 en la esclerosis
del cuello vesical.

COMPLICACIONES.

[.as complicaciones post-operatorias en los pacientes resectomizados debe-
mos considerarlas inmediatas, dentro de las primeras 72 horas, es decir, hasta
¢l momento de quitar la sonda dejada en permanencia, y alejadas las que se
producen luego.

Hacemos notar que no hemos observado ninguna complicacién grave se-
guida de muerte, y esto tomando en forma global los casos de adenoma vy
esclerosis, ni tampcco de hemolisis por el agua de lavado.

Consideraremos primeramente las complicaciones de la reseccion en el ade-
noma y luego en las esclerosis de cuello.

Hemos visto un caso de incontinencia inmediata que cede a los [2 dias
con tratamiento médico a base de vitamina B, en dosis de 200 mgr. y estric-
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nina, donde se habian resecado 8 gr. de tejido adenomatoso en un enfermo de
72 anos.

Otro enfermo presenta hemorragia post-operatoria inmediata, con blo-
queo vesical atribuible a fallas de técnica operatoria,

Entre las altimas resecciones efectuadas hemos tenido un accidente opera-
torio serio, nos referimos a la rotura o fisura del cuello vesical durante la 1n-
tervencion. El enfermo tenia un adenoma tamafio ciruela con una D.C.V. de
414 ctms. y uretra posterior de 2 ctms. de ancho en la uretrocistografia. Se
efectué reseccion de 28 trozos de tejyido adenomatoso observdndose la 1mposi-
bilidad de dejar el liqudo de lavado incoloro, sin conseguir ver el vaso san-
grante .El lavado continuo vesical con suero caliente y los hemostaticos de
acaon rapida usados, no nos solucionaron el problema, apareciendo a las dos
horas de la operacion discreto dolor en hipogastrio y en E.I1.D. con sensacién
de empastamiento a la palpacién abdominal, lo que nos decidid a la investiga-
cién quirirgica suprapubica. encontrandonos con infiltracién perivesical, de
preferencia sobre hemivejiga derecha. Se efecta cistostomia, dejando drenaje
literovesicales y en Retzius. El post-operatorio fué largo, 11, mes, pero sin
inconvenientes, siendo dado de alta el enfermo en perfectas condiciones.

Entre las complicaciones alejadas consideramos la mas frecuente la hemo-
rragia que se produce entre el 8" y 12 dia, por la caida de la escara, algunas
de las cuales ceden espontaneamente y otras obligan a tratamientos endoscOpicos
para cohibirla,

No es frecuente observar otras complicaciones salvo procesos inflamato-
rios vesicales que provocan polagiuria, siendo a veces intensas y que ceden al
nitrato de plata en instilacién y con sulfamidocrisoidina,

En cambio en las resecciones por esclerosis de cuello encontramos mas
complicaciones debido seguramente a los procesos inflamatorios que han pro-
vacado dicha alteracion (cavernosis prostatica, prostatitis cronicas, litiasis pros-
taticas, etc.).

En dos enfermos observamos temperatura que cede a la penicilina asociada
a la sulfacrisoidina inyectadas por via intramuscular. Uno de ellos era un en-
fermo de 61 afios que al examen endoscépico presentaba rigidez de cuello
vesical y dos pequenios l6bulos laterales y al examen radiolégico una cavernosis
prostatica; fueron resecados 4 gr. y no se dejo sonda post-operatoria.

F{ otro era un enfermo de 42 afios que fué internado con temperatura de
38°-39°, presentando una litiasis prostatica. El examen endoscopico nos daba
cuello vesical grueso ¢ inmévil con D.C.V. de 31, ctms. Se resecan 6 trozos
de tejido escleroso y el post-operatorio fué febril hasta el undécimo dia en que
hace pequefia hematuria con eliminacién de la escara, Es de notar en este caso
que la respuesta a la penicilina fue practicamente nula, consiguiendo el descenso
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febril, sin llegar a Jo normal, solamente con sulfamidas por via oral e inyec-
table y desaparece totalmente la fiebre después del 14* dia.

Las complicaciones epididimiarias inmediatas no son frecuentes. Hemos
observado dos casos, uno de ellos presentaba al examen histolégico del adenoma
vesical marcada infeccién periacinosa, y en el otro se encontrd degeneracién
muscular con infeccidn cronica.

1.2 hematuria inmediata la encontramos en un solo enfermo, se presenta
al 4" dia en ¢! momento de quitar la sonda vy obliga a desbloquear vejiga y
cauterizar cuatro vasos venosos mediante el panendoscopto.

Entre las complicaciones infecciosas alejadas encontramos epididimaitis
derecha en un paciente con esclerosis por cavernosis prostatica que drenaba
abundante pus al masaje y que aparece a los 12 dias sin llegar a fa supuracion.

Dos orquiepididimitis supurada que obligan a la castracidon unilateral. La
prostatitis post-operatoria la encontramos en tres casos. cediendo a los trata-
mientos habituales.

En un solo enfermo hemos observado una cistitis infiltrante con orinas
turbias totales que obliga a la talla suprapubica, siendo dicho paciente un sifi-
litico, hemiplégico ¢ hipertenso.

[a hematuria es la complicacién alejada mas frecuente. Vemos un caso
que la presenta a los 10 dias, otro a los 18, que es intensa y obliga a desblo-
quear vejga y la tercera gue con iguales caracteristicas que la anterior se pro-
duce a los 26 dias de operado.

La incontinencia es la mas desagradable de las complicaciones alejadas no
habiéndola observado en nuestros pacientes,

Un solo enfermo hizo un infarto pulmonar derecho que curd en 13 dias
sin ctra complicacion,

En dos casos se produjo piuria intensa en enfermos con antecedentes luc-
ticos, que en los examenes previos daba reacciones negativas y que cede al trata-

miento antisifilitico.
RESULTADOS,

Considerando separadamente los resultados de la reseccion endoscépica, en
¢l adenoma de préstata pequeno, encontramos curacion en todos los casos, v
en la esclerosis del cuello vesical hemos conseguido la desaparicion total de la
sintomatologia clinica. En un enfermo con esclerosis congénita de cuello ve-
cical con dilatacién ureteroptelocalicial obtuvimos la reduccion marcada de

dicha ectasia.
CONCLUSIONE:S.

12 reseccion endocopica en los procesos obstructivos de la uretra posterior,
tene un vastisimo campo de aplicacion, y st hoy no entusiasma a muchos
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urologos como hace un tiempo, s¢ debe exclusivamente a que fué aplicada a
procesos obstructivos que por su tamano la contraindicaban formalmente.

Creemos que cuando es practicada en los casos adecuados, es 1a interven-
cion de eleccion, pues lleva a la curacién con el menor riesgo de vida, ¢l menor
numero de complicaciones serias y el menor tiempo de internacion,

Por lo tanto la indicamos solamente en los casos de esclerosis del cuello
vesical. congénita o adquirida, y en los adenomas donde se cumplan las siguien-
tes condiciones:

1" Adenomas pequenos cuyo tamaiio al tacto rectal no sea mayor que una
ciruela; 2%, que la D.C.V. no sea mas de 4 !, ctms., y 3", que en la uretrocis-
tografia el ancho de la uretra posterior no cea de mas de 2 ctms,

Solamente nos apartan de estas indicaciones los enfermos que por su es-
tado general y el tamano de sus lesiones adenomatosas o adenocarcinomatosas
nos obliguen a efectuar solamente tratamiento paliativo, es decir, la tuneliza-
cién de ia uretra posterior, sin intentar llegar a la curacién y buscando sélo el
alivio de trastornos que lo traen al enfermo a la consulta.

Deseripeion eorrespondiente a las figuras ubleadas en el texto:

[Figura 1: C.I. - Lesion. Esclerosis de cuello. Euologia. Congenita. Ana. Patol. Fibrosis
y degeneracién muscular.

Figura 2: L.R. = Lesion. Esclerosis de cucllo. Etiologia. Litiasis Prostatica. Ana, Darol.

Esclerosis interfascicular y degeneracion de la tibra muscular.

Vigura 3: J.M.S. - Lesion. Lsclerosis de cuello. Liiologia. Prostatitis cronica. Ana. Patol,
Escleresis fibromuscular,

ifigura 43 A.S. - Lesion. DUsclerosis de cuello. LEtiologia. Congénita. Ana. [atol.
Fisclerosis fibromuscular.

I Pr. O. Frente pre-operatorio. I'. PPs. O. Frente post-operatorio.
5: 1. R. - Lesidon. Esclerosis de cuello. Fuologia. Prostatitis cronica. Ana. [Patol.

Esclerosis fibromuscular.
O, Pr. O. Oblicua pre-operatoria. O. Ps. O, Oblicua posteperatoria.

Iligura 6: T, R. ~ Lesion. Adenoma Ana. Patol. Adenoma infectado y zonas epitcliomatesas
vrado 1.

Figura 7: G. L. - Lesiéon. Adenoma Ana. Patol. Fibroadenoma.
Figura 87 P.B. — Lesion. Adenoma Ana. Patol. Mioiribroadenoma.
Figura 9: I. . - Lesion. Adenoma Ana. [Patol. Fibroadenoma.
F.Pr. O. TI'rente pre-operatoria.  I©. Ps. Q. Prente post-operatoria.

Figura 10: P. B Lesion, Adenoma Ana. Patol. Adenoma cervical con necrosis.
O. Ps. Oblicua post-operatoria. O. Pr. O. Oblicua preoperatoria.



