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RACIONALIZACION DE LA ADENOMECTOMIA
PROSTATICA TRANSVESICAL

Por el Dr. RODOLFO L. ROCCATAGLIATA

En 1939, me incorpore a la corriente seguida por muchos, tendiente a
convertir a la adenomectomia prostatica tranvesical en una operacién mas
técnica, segura y confortable. En dos palabras, mas quirargica. Numerosas son
las evoluciones realizadas en tal sentido. Hasta 1943, no creo haber hecho
dos intervenciones iguales. Pero en esa ¢poca, comencé a ver mas claro. Fue-
ron desechados una cantidad de objetivos tan tentadores como inconstantes y
e entrd a tamizar cada maniobra, cegun el punto de vista de la patologia
general. Desde ese momento, los resultados en serie fueren catisfactorios. Ello
permitio que en mi segundo trabajo de adscripcion correspondiente al ano 1944,
titulado “'Cirugia del adenoma de prostata bajo control visual”’, se descri-
biera la técnica uulizada. T.os postulados alli enunciados ain se mantienen
validos, en lo que a la via transvesical se refiere. Y tengo la impresion de
que esta via jamas sera desplazada por completo, mientras el problema del
adenoma de prastata se resuelva mediante el bisturi.

Los puntos fundamentales de la adenomectomia prostatica transvesical
ce dividen en dos capitulos: I. Puntos operatorios, y II, Puntos postoperato-
rios. l.os puntos operatorics son: 1" Liberacion del adenoma:; 2" Seccidon de
la uretra: 3" Verificacion y regularizacidon de la celda: 4" Hemostasia; 5° Pro-
teccion de la celda: 6” Avenamiento.

[Los puntos postoperatorios son: 17 Cuidados locales: 2" Extraccién del
tapon; 3" Cierre de la brecha hipogastrica.

Carituro 1
PUNTOS OPERATORIOS

1v Liberacion del adenoma. — Desde la era de Fuller, Guiteras y Freyer,
se utiliz el método bimanual, es decir, uno o dos dedos en el recto para
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levantar y fijar el adenoma y uno o dos dedos en vejiga para hacer real el
plano de despegamiento, previa dilaceracién de la mucosa. Desde 1906, con
Duval, se inician tentativas para suprimir el uso indicado de una y otra
mano. Al buscar esta modificacion, los autores trataban de gque la maniobra
luera mas quirdrgica ——diriamos mas estética—.  Para ello, se ha propuesto
realizar la liberacion® utilizando Unicamente instrumentos: otros, se limitan
a evitar que ¢l cirujano introduzca el dedo en el recto, maniobra que hacen
ejecutar por un ayudante. He empleado todos los métodos propuestos y tal
como le ha fucedido a muchos, cumplida la trayectoria, he vuelto al punto de
partida: hoy dia, soy fiel al método bimanual. ;Por qué’ a) Es mas rapido,
ventaja nada desdenable: b) Es menos traumatico, porque nada mejor que
el tacto da la sensacidon de estar en el buen plano de despegamiento: ¢ Es
mas seguro, porque unicamente el tacto bidigital nos permite afirmar que no
dejamos un pequeno nucleo adenomatoso. Breve, mas quirdrgico, porgue
la cirugia debe tender a la simplicidad y no a la complicacion de los tiempos
operatorios. Es sabido que las mas elementales reglas quirtirgicas prescriben
que deben preferirse los instrumentos. DPero, en cuanto las circunstancias lo
imponen, es mas quirdirgica proseguir cen los dedos, que son la prolongacién
matetial mas cierta de nuestros ojos y de nuestra inteligencia.

2" Seccton de la uretra. — En los mdétodos a-ciegas, una vez liberado el
adenoma, traccionando de dste, se busca separarlo de la uretra. ;Dénde se
secciona ia uretra? En cualquier parte. ;Como se secciona la uretra? Muchas
veces, en forma irregular, desgarrada. Censecuencias de esto: pocas veces, feliz-
mente, trastornos del esfinter estriado; algunas veces, cicatrizaciones viciosas
que provocan estenosis del conducto. ;Como debe seccionarse la uretra? Bajo
control de la vista, en forma neta, con un golpe de tijera, lo mas alto posible.
Asi lo indica ya Pierre Duval en 1906 y lo hace evidente la magnifica lamina
que <e encuentra en la pagina 784 del libro “‘Medicine Operatoire des Voles
Urinaires’” del genial Albarran, ediciéon de 1909, Modesta y fervientemente

adhiero a esta conducta,

3 Verificacton y tegularizacion de la celda. — a) Para comprobar que
no hay nacleos adenomatosos remanentes, y b) para regulanizar los bordes,
a los efectos de evitar esfacelos que favorecen la infeccidn y la permanencia
de colgajos capaces de cicatrizar en forma viciosa, dando lugar a la formacién
de diafragmas y tabiques.

4° Hemostasia. — En la primera etapa, la celda no era tratada. La he-
morragia era abandonada a su suerte. DPero muchos enfermos fallecian por
exceso de pérdida sanguinea. Freyer propuso el masaje bidigital de la celda.
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Mas adetante, se hicieron lavados calientes. Todo esto resultd aleatorio hasta
que, Keyes, introduciendo el taponamiento, trajo una seguridad desconocida
hasta entonces. Pero también surgieron inconvenientes. El tapdn resultd (uen-
te de tenesmos. infecciones y hemorragias secundarias. Se busco eliminario ape-
fando a ligaduras, plasticas de la celda, balones, compresivos y electrocoagu-
facidon de los puntos sangrantes. Algo se adelanto. Pero el problema no esta
totalmente resuelto. l.o prueba la diversidad de opiniones que existen al
respecto. Diré cual es la nuestra.

[.a hemorragia de la celda encuentra principalmente, origen en los puntos
signientes: vasos arteriales provenientes del tronco vésico-prostatico que dis-
curre entre la cara superior de la prostata y la base de la vejiga: vasos venosos
del contorno vesical y de la superficie de la celda: rezumamiento de la seccion
uretral. Desde 1913, Cabot senald que la ligadura en masa de los troncos de
las arterias prostaticas, yugulaba la hemorragia en una buena proporcion. De
acuerdo con ello, se inicia la hemostasia con los dos puntos de Cabot. l.a
colocacidn de estos puntos se hace facil y efectiva mediante el uso de la aguja
“boomerang”. En segundo término, se liga por trans{ixidn y a puntos sepa-
rados, algunas veces ¢n equis, los puntos sangrantes de importancia en cl
contorno de seccion del cuello vesical y acto seguido, se tratan con clectroco-
agulacion, que no ha de ser muy profunda para evitar escaras, los puntos
sangrantes de la cavidad que resultan inaccesibies a [a hgadura. Hecho esto.
ja hemostasia es satisfactoria. Pero casi siempre, se hace evidente un cierto
grado de hemorragia en napa qoe provien ede la superficie cruenta de la celda
y de 1a seccidon de la uretra. Por lo general, esta hemorragia no es muy 1m-
portante. Sin embargo, como en todo prostatico’ debe presumirse un des-
equilibrio del medio humoral, resulta un imperativo ahorrar la mas minima
cantidad de sangre. Por esta razon y porque con el mismo expediente cum-
piimos la necesidad de proteger la celda, tal como se lo explica en el punto
nuamero 5, se coloca, dentro de la celda, una mecha de gasa. Esta gasa no
debe sobresalir ¢n vejiga y es reparada con una hebra de seda o hilo de lino
grueso, La cantidad de mecha necesaria estd en relacidon con el tamano de la
celda. Pero insistimos en que la gasa introducida debe llenar v no rellenar
la cavidad. Bajo tales condiciones. el tapdn realiza hemostasia por aposicidon
y no por compresion. Esto significa que solo es util para tratar la hemorragia
venosa y. en consecuencia, exige que la hemorragia arterial haya sido previa-
mente controlada por ligaduras. Este tipo de taponamiento no provoca tenes-
mo ni infeccion, en razon de que, no siendo compresivo, no despierta reflejos
dolorosos y no determinando isquemia, no condiwciona el decabito que facilita
la infeccion.
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5" Proteccton de la celda. — La cavidad prostatica presenta una amplia
superficie cruenta. En patologia general, “superficie cruenta’ significa super-
ficie de absorcién y un principio de cirugia impone la necesidad de aislar,
en lo posible, toda superficie en estas condiciones. Este precepto se exalta en
los "prostaticos’’, enfermos fragiles y, casi siempre, con orinas infectadas. La
gasa, por el momento. es el elemento ideal para el bloqueo de la cavidad
prostatica, y, si a esto se agrega, el papel que desempena en la hemostasia,
su uso resulta un destacado factor de seguridad.

Colocado “'in situ’” el tapén no compresivo, el tejido de la cavidad
reacciona ante el cuerpo extrano, provocandose modificaciones tisulares que
deben ser calificadas como inflamatorias. Tales reacciones se producen en el
seno del tejido conjuntivo vascular. Ellas son: la hiperemia activa y las exu-
daciones vasculares. Esto despierta la Iiberacion de proteinas y fermentos
endocelulares, produciéndose dos sustancias: la leucotaxina y el factor promo-
tor de la leucocitosis. La funcidén de éstas es promover un aumento de la
permeabilidad capilar local, que permite el aflujo de leucocitos hacia la zona
de inflamacién v hacer que sustancias de elevado peso molecular como es el
fibrinégeno, puedan acudir a desempenar su papel de proteccion en la zona
injuriada. Por lo tanto, la obstruccion de los linfaticos y el aislamiento de
las superficies cruentas, se hace merced a la capa protectora de fibrina origi-
nada por la coagulacion del fibrindgenc. De esto se deduce que, st no es com-
presivo el tapén, lejos de resultar un elemento favorecedor de la infeccion, se
erige ¢n verdadero protector de la zona cruenta, ya que, provocando con su
presencia las modificaciones exudativas y productivas que hemos mencionado,
promueve el bloqueo bioldgico de la misma.

6" Avenamiento. — El urdlogo estadounidense, Alexander Randall, ha
dicho: “El gran avance de la cirugia prostatica, fué posible gracias al drenaje.
[.o usamos en el preoperatorio y resulta una desventaja omitirlo en el post-
operatorio’’. Randall emitid este juicio, al comentar la actitud de Lower que
cerraba completamente la vejiga, dejando como unico drenaje una sonda por
uretra. Compartimos la opinion de Randall. El dia que est¢ asegurado un
avenamiento uretral que no pueda ser obstruido y que se elimine la peligrosa
reaccion de los tejidos adyacentes al catéter, las convicciones podrin ser incli-
nadas en favor del avenamiento uretral postoperatorio. Mientras tanto, nos
declaramos partidarios del avenamiento hipogastrico por las sigulentes razones:
a) gracias a su mayor calibre, es mas dificil su obstruccion: by todos sabemos
que aun en uretras virgenes, el catéter suele producir reacciones uretrales, cuyas
consecuencias aumentan de gravedad al ocurrir en un adenomectomizado.

Algunos expresan que el avenamiento hipogastrico no es légico porque
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va contra la gravedad. Para éstos, conviene mencionar a Young, quien dice
textualmente: “En el drenaje suprapubico es conveniente dejar salir la orina
en forma intermitente y no permitir gue la vejiga viva contraida por el
continuo drenaje’.

En cuanto a la objecién de que retarda ¢l postoperatorio, contestaremos
diciendo que, teniendo buena nocidon de cuinde deben cambiarse los tubos
de drenaje, tal retardo no existird. En cambio, todos hemos visto y muchos
hemos experimentado, que la colocacidn precoz de la sonda uretral, es decir,
cuando todavia la celda elimina codgulos o grumos de esfacelo o de fibrina,
la obstruccion del cateter es frecuente, su desobstruccion es dificil y el rezu-
mamiento de orina a través de la herida hipogdstrica origina una situacion
moilesta y peligrosa.

Cuando la bemostasia ha sido correcta, no es necesario apelar a tubos
de grueso calibre. Basta una sonda Pezzer acodada ntimero 26. Se aconseja
fijar el pabellén de esta sonda lo mas alto posible, indicacién concordante
con la necesidad de evitar, dentro de lo posible, la existencia de cuerpos extra-
nos cn el interior de la vejiga y, sobre todo, en contacto con los bordes de la
celda. En estas condiciones, estando el pequeno tapén bien colocado dentro
de Ia celda y el pabellon de la Pezzer en el punto mas alto de la vejiga, las
contracciones, si existen, quedan reducidas al minimo.

Caritulro II

PUNTOS POSTOPERATORIOS

1" Curdados locales. — En este punto me referiré exclusivamente a los
lavados vesicales. Desde 1941, y como resultado de las experiencias que rea-
lizara con Astraldi, ¢l lavado sistemadtico de la vejiga ba quedado proscripto
de nuestra practica. Solo apelamos a este recursoc si algin coagulo o grumo

tiende a obstruir ¢l tubo.

2" extraccion del tapon. — En el Capitulo I, Punto 4°, han quedado
consignados los procesos andtomo-bioldgicos que el tapdn despierta a nivel de
la cavidad prostatica. Alli se ba mencionado que su presencia provoca infla
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macién del tejido circundante. La primera manifestacion anatomopatologica
de este proceso es la hiperemia activa y las exudaciones vasculares. l.a con-
gestion y las exudaciones, dan lugar a que se formen sustancias que facilitan
el aflujo de leucocitos y de fibrinogeno, el cual, una vez coagulado, se trans-
forma en fibrina, promoviendo el bloqueo biolégico de la 7zona injuriada. [in
sintesis, el proceso se desarrolla en cuatro etapas: congestion, exudacion, or-
ganizacién y cicatrizacion.

Ha sido costumbre muy difundida retirar el tapon entre el segundo vy
sexto dia de la etapa postoperatoria. Esto significaria que. en la mayoria de
los casos, la gasa es arrancada en pleno periodo de congestion o, en el mejor
de los casos, en el de exudacién. La frecuencia con que se observa un incre-
mento de la hematuria o el desarrollo de manifestaciones sépticas despucs de
extraido el tapén, es la confirmacidn mas categorica de lo expuesto.

En cambio, si la gasa es extraida a los ocho dias bien cumplidos, ¢l pro-
ceso de reparacién se encuentra ya iniciando su etapa de cicatrizacion. la fi-
brina cubre y bloquea la superficie cruenta de las paredes de la celda a la vez
que un exudado puriforme impregna la gasa y le sirve de lubricante. El
tapén ha sido ya bioldgicamente aislado de los tejidos circundantes y solo
pide una ligera traccién para salir al exterior. El clasico ejemplo de la espina
de rosa, que exponia tan graficamente l.lambias, se cumple una vez mas,

Desde hace casi cinco afios seguimos el temperamento enunciado. l.os
resultados obtenidos en ese lapso no han hecho sino afirmar la primitiva
concepcion.

En algunas oportunidades, hemos procedido a extraer el tapon bajo anal-
gesia con pentotal. Tal como lo habrin experimentado muchos otros que
habran recurrido a este temperamento, es notable comprobar como la ausencia
de contraccidon facilita aun mas. si es posible, la cxtraccion tardia del tapon.

3% Clerre de la brecha hipogdstrica. — Extraido ¢! tapon y la sonda Pez-
zer operatoria, entramos en el segundo periodo de Marion: “"de estrechamiento
de la herida hipogdstrica’’. Este periodo se caracteriza por dos hechos funda-
mentales: a) la celda prostartica entra francamente en la etapa de cicatrizacion,
y b) el orificic hipogastrico marca una tendencia acentuada al estrechamiento.
;Cémo respetar ambos procesos? En primer lugar, no perturbando ¢l proceso
de reparacion que se ejerce a nivel de la celda, con la colocacién prematura de
la sonda wuretral cuya accion de decabito puede ser perjudicial en esos tejidos
neoformados: en segundo, permitiendo el achicamiento del orificio hipogas-
trico, mediante el empleo de tubos de avenamiento cada vez mas finos,

En suma, se trata de obtener el cierre total del orificio hipogastrico, con
menos dias de sonda uretral en virtud de que, sonda uretral colocada mis



RIVISTA ARGENTINA DE UROLOGIA 395

tardiamente y en permanencia menos tiempo, significa disminuir las posibili-
dades de epididimitis y de irritaciéon del canal —uretritis—- de la herida pros-
tatica —prostatitis— (Marnon).

Con el empleo de las maniobras expuestas en este trabajo, se han obte-
nido resultados que han permitido extraer las conclusiones siguientes: “‘con-
fort” postoperatorio; ausencia de complicaciones importantes y tiempo de
internacién variable entre 11 y 20 dias.



