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(Relato del Dr, Constante Comotto)

Desde la aparicién del método de Freyer ce han presentado innumerables
procedimentcs operatorios para tratar de conscguir una técnica capaz de
superar los defectos de estz método y ofiecer una maxima seguridad al paciente
y en lo posible un minimum aceptable de tiempo de hospitalizacién.

Para mi, el método de Freyer presenta algunos defectos, que he consig-
nado en articulos anteriores, y que era: la casi inevitable necesidad de hacer
la intervencion en tres tiempos, esto es la posibilidad de dar a pacientes de
edad avanzada y de sistema urinario defectuoso, tres peligros operatorios. La
aleatoria idea de que se hacia una hemostasia de la celda prostatica a base de
un taponamiento, con ei peligro seguro de hemorragia a la sacada de éste.
El sistzma anti-fisico de drenaje de las orinas por medio del tubo de Maron.
El peligro casi inevitable de infeccién del espacio de Retzius por el contacto
de las orinas, asi como del tejido celular del abdomen inferior y atin del fondo
de saco peritoneal. Debiendo a esto afiadirse el tiempo de hospitalizacidon que
resulta siempre excesivamente largo, cacsi tanto al de las grandes intervenciones
traumatoldgicas.

Durante mi estadia en la Repablica Argentina, me cupo el honor de
conocer y ver trabajar al Profesor Pagliere, y su método me entusiasmo por
resolver uno de los escollos del método de Freyer, creando un sistema de
drenaje fisicamente légico, como es el perineal; mas, si es verdad que este
método es un adelanto notable, no resuelve atn el deseo de defensa de los
espacios de Retzius y el tejido abdominal antero inferior, ademais de no
ofrecer un sistema perfecto de hemostasia de la celda prostatica.

Es por ello que en mis ultimos trabajos sobre prostatectomia presenté
una modificacion a esta técnica, que a mi modo de ver constituia un adelanto
para ella y era el de la aplicacién de la técnica de Mc Dowan a la cistostomia:
esto es una cistostomia transversal con fijacién del labio inferior de la herida
al plano aponeurético para defender asi el espacio de Retzius y del labio
superior a igual plano para defender el fondo de saco peritoneal. La creacion
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de un campo operatorio, para la disecciéon de la préstata por medio de un
espéculo de Collin operatorio, de modo de poder hacer Ia reseccién de la préstata
bajo el control de la vista por medio de una espatula de amigdalas o de una
tijera larga de punta curva. La posibilidad de hacer una hemostasia por
medic de electrocoagulacién o ligaduras, y la posibilidad de mejorar el drenaje
vesical por medio de la afiadidura de una sonda uretral a permanencia. Ter-
minando la intervencién cerrando casi totalmente la herida de la cistostomia
desprendiendo el labio superior de sus puntos de fijacién para suturarlo al
Iabio inferior que se dejaba fijado en su posicién de defensa del espacio de
Retzius. La colocacién del drenaje perineal se hacia siguiendo la misma
técnica de Pagliere.

La colocacién de la sonda uretral demostré la posibilidad de emplear
ésta para lavajes repetidos de la vejiga y por lo mismo dié la posibilidad de
una permanencia mas corta del tubo de drenaje perineal, quedando ain por
resolverse el problema de la hemostasia perfecta post operatoria de la celda
prostatica.

El tiempo de permanencia hospitalaria post-operatoria bajé enormemente,
mis aun era de alrededor de quince dias por paciente; algunos casos, muy
infectados dieron molestias aunque cortas, fistulas de la herida abdominal, que
cerraron espontaneamente en pocos dias.

Para cerrar estas fistulas traté de hallar un método ripido y para ello
se me ocurrié el aplicar un sistema de succion continua a la vejiga, para lograr
aislar asi la herida del contacto de las orinas, obteniendo una ripida cicatri-
zacion de la pequena fistula urinaria.

El éxito fué tan inesperado que se me ocurrié la posibilidad de tratar de
lograr un drenaje de las orinas exclusivamente por la sonda uretral y lograr
asi la larga, tediosa e insegura prostatectomia en una operacién ldgicamente
quirdrgica.

Por ello sigo ahora la siguiente técnica:

1* Una anestesia caudal a la novocaina, siendo suficientes 40¢. ¢. 2 una
concentracion del 2 9.

2° Hago una herida suprapibica mediana sagital de unos cinco centime-
tros una vez abiertos los planos musculares, insuflo la vejiga de modo de
hacerla visible en esta herida, paso dos puntos de catgut, uno abajo y otro
arriba transversalmente, de modo de poder traccionarla y hacer la abertura de
la vejiga casi fuera de la herida.

3* Corto por medio de un bisturi comin o electrobisturi, transversal-
mente a la vejiga entre los dos puntos de fijacién puestos, hago la hemostasia
de esta herida en caso necesario. Suturo 1a vejiga a la aponeurosis.

4" Coloco un espéeulo operador de Collin a través de esta herida de modo
que las valvas se pongan a ambos lados de la linea media.

5¢* Guiindome por I3 visién de la sonda uretral que he dejado colocada,
tomo la prdstata por medio de una pinza de Musset, retirando entonces la
sonda uretral, hago acercar la préstata por medio de los dedos del ayudante
introducidos en el recto del paciente, para su mis facil diseccidn.
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6° Procedo-a la diseccion de la préstata, para lo cual como en toda
prostatectomia se inicia por la uretra y una vez logrado el plano de clivaje
sigo "a éste por medio de una espé‘tula de amigdalas, empleando una tijera
larga de punta cur’va para la seccidon de adherencias duras y ‘de los canales
seminales asi como'de la uretra. Durante este tiempo el. ayudante emplea el
aspirador vy gazas montadas en pinzas largas para la’ limpieza y visibilidad del
campo. Una vez lograda Ia extraccién del tumor se efectia una cuidadosa
revision de la celda, para tratar de congeguir una mixima hemostasia de ésta,
para lo cual se emplea el medio de ligaduras o electrocoagulaciones. Este tiempo
puede ser suprimido por cirujanos que no estén acostumbrados a trabajar en
campo estrecho v profundo, pues la utilizacién de la sonda de Fowley una
vez bien colocada da una hemostasia perfecta.

7¢ Procedo a la colocacién de la sonda de Fowley utilizando un con-
ductor de-curvadura de Beniqué, y lleno el globo de la sonda con un volumen
de llqllldO algo superior al de la tumoracién o sea de modo de obtener una
compresion de la celda.

8° El ayudante controla la permeabilidad de la sonda por medio de
inyecciones de pequefias cantidades de liquido a través de la sonda, lo que
ademas ayuda a la limpieza de la vejiga, pues arrastra al ser absorbido por el
aﬂplrador, pequefios coaguhllos, etc. Corto los puntos de catgut que al co-
mienzo de la .intervencidn puse para la fijacién de la vejiga a la. aponeurosis
para el objeto de defensa de los espacios de Retzius y celular abdominal, to-
mando la vejiga con pinzas de Allis para proceder al cierre de la vejiga, cosa
que hago en dos planos. Esta sutura la hago muy cuidadosamente de modo
de obtener.un verdadero cierre hermético que lo compruebo por una inyec-
c16n vesical de una cantidad de liquido suficiente para formar un globo vesi-
cal visible. Si esta sutura se demuestra satisfactoria, procedo al cierre de los
planos superficiales. Si la vejiga ha demostrado durante la intervencidn estar
en buenas condiciones de asepsia, cierro totalmente la herida; mas si hay
temor de infeccion especialmente por colibacilos, dejo un pequefio dren de
Penross en el espacio de Retzius.

9’ En la misma mesa de operaciones procedo a un lavado vesical con
una solucién de Oxicianuro. Acide picrico al 1/20.0000, a la que afado
diez gramos por litro de antipirina para ayudar a la coagulacién de las heri-
das vesicales.

Traslado el paciente a su lecho, conecto la sonda a un aparato de suc-
cidn. y lavado de Wangsteen.

El éxito logrado con este método ha superado mis esperanzas; sorpren-
de ver que las orinas tefiidas en sangre al comienzo del postoperatorio se
aclaraban a las 48 horas y son pricticamente limpias a las 72 horas, los
pacientes evolucionan sin mayores molestias y es posible retirar la sonda de
Fowley al séptimo dia para hacer lavajes uretro-vesicales.

Tratando de simplificar €l método en algunos casos he empleado tan
s6lo un frasco’ de absorcidén, habiendo también logrado éxitos favorables;
mas he vuelto a usar el aparato de Wangsteen por la ventaja de poder hacer
un lavado rapido de la vejiga en caso de presencia de coagulos, etc.
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Los cuidados postoperatorios alos que someto a los pacientes son:
1? Control de la succidn.

2° Administracién de liquidos en cantidad suficiente. 3.000 grs. de sue-
ro dextrosado al 5 %, durante tres dias.

3% Liquidos per ora a voluntad, segin la tolerancia.
4° Penicilina, de 400.000 5 800.000 diariamente.

5 §i la vejiga estaba infectada, o hallibanse colibacilos, 1 gramo diario
de estreptomicina.

6° Control diario de la uremia.

7° Como toda intervencién que se efectiua sobre el sistema urinario da
una modificacidn de 1a acidosis, cosa que debe ser tratada por medio de una
medicacién alcalinizante, es asi mismo de tomarse en cuenta la reaccidn renal,
la que se traduce por retencidén ureica que puede llegar hasta la anuria, débese
por lo tanto instituir una dieta hipoproteica, pues a veces si no se toma
esta precaucidén, se presentan hipos, que molestan grandemente y dificultan
la alimentacién. Hago pues una dieta lo suficientemente rica en calorias, mas
sin proteinas.

8’ Desde el cuarto dia puede irse bajando la presién del globo de la
sonda para poderla retirar al séptimo dia, desde este momento se puede, des-
pués de hacer un lavaje vesical, poner una sonda de latex durante dos dias,
seguir con los lavajes y retirar esta sonda a las 48 horas, dejando desde ese
momento al paciente efectuar s6lo sus micciones. A veces la permanencia de
tantos dias de sonda permanente da una ligera incontinencia que se manifiesta
por pérdidas de orina con la tos o el esfuerzo, mas ésta se recupera en muy
pocos dias.

Para los cirujanos generales que no estin acostumbrados a las técnicas
urclogicas, es posible simplificar mas aun esta técnica eliminando la diseccion
de la prostata y efectuando la reseccicén segun la téenica de Freyer, pasando
inmediatmente 2 ocluir la celda prostitica por medio de la sonda de Fowley,
simplificando asi al maximo este procedimiento.

Nuestras experiencias s han hecho con mas de cincuenta enfermos, no
habiendo tenido sino una defuncién por un estado de paralisis intestinal al
quinto dia. Los pacientes han vuelto a la consulta todos en buenos condi-
ciones; tan sélo un caso ha quedado con una incontinencia urinaria, mas es
de anotarse en nuestro favor que ¢l examen de la tumoracion demostro tra-
tarse de un adenocarcinoma.

DISCUSION

Dr. Comotto. — Comeo relator de esia comunicacion debo hacer algunas consideraciones
respecto de este trabajo.

Esta comunicacién no aporta nada nuevo. El procedimiento del cierre de la vejiga, ha
seducido a todo el que ha hecho cirugia de la prostata. Entre nosotros. existe el antecedente
muy lejano del profesor Texo. que fué el primer catedritico de urologia de la Facultad de
Medicina de Buenos Aires. quien antes de 1910 preconizaba y practicaba el ciere rtoral de
la vejiga, dejando una sonda uretral, es decir de! mismo modo en que actda el doctor
Gallegos Anda
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Tengo entendido que en la actualidad en el servicio del doctor Figuerca Alcorta se
contintia cerrando la vejiga, colocande como drenaje una sonda especial

Fl aspirador de gue se habla en este trabajo debe ser seguramente un aspirador comun,
como tantos, que impide la formucion de coigulos, pero es un aparato mias que debe agre-
garse al instrumental. ya bastante recargado de nuestros servicios de urologia.

Los resultados parecen ser muy favorables, como sucede entre nosotros. enmtre quienes
utilizan esta técnica

En conclusién, esta comunicacién no representa mn apotte NUEVO para nuesiros cono-
cimientos.



