




Lesiones obstructivas del cuello vesical

retira la- sonda uretral y se restab'!ece la micción.
Esta vía y este método permite la extracción

fácil, rápida y perfecta del adenoma. La ablación
en un solo bloque es la garantía de una perfecta
ejecución. En modo alguno debe considerarse como
un alarde inútil o peligroso de habilidad.
. Pero no siempre es ello factible; en adenomas

incipientes, en los grandes adenomas o cuando apa­
recen complicados con procesos flegmásicos cróni­
cos, no queda otro recurso que su ablación frag­
mentaria, que con frecuencia resulta laboriosa, cho­
cante, hemorrágica y propensa a dejar algún frag­
mento.

Quizá se exagera un poco al hacer resaltar la
excelencia de la enucleación realizada con el con­
trol ae -la vista. No queremos negar su utilidad,
pero consideramos que para el caso concreto de la
ablación del adenoma, el tacto es superior a la
vista, a condición de que esté adecuado.

No obstante, una vez enucleado el adenoma: re­
visamos la celda prostática y el labio posterior, que
es asequible y resecable a la vista, por lo que nunca
hemos observado la producción de diafragmas.

Consideramos que no son apropiadas para este
método las próstatas muy voluminosas, las muy
pequeñas o las situadas en posición excesivamente
alta.

Prostatectomía total pararrectal. - Una vez he­
cha la perineotomía pararrectal, empieza la parte
peculiar de esta intervención, que consiste en la
sección de la aponeurogis próstatoperitoneal: que
luego es rechazada por la valva perineal, quedando
con esta maniobra al descubierto la cara posterior
de la próstata y porción inferior de ampollas y
vesículas.

Luego se procede a la sección de las vesículas
y ampollas en su porción yuxtaprostática (figs. 17
y 18), cortándose en este momento 105 vasos que
penetran en los ángulos de la próstata (hilio de la
glándula), siendo preciso pinzarlos y coagularlos.

La valva perineal se coloca delante del plano
genital y lo rechaza hacia atrás, aplicándolo sobre
el recto. En este momento aparece a la vista la
parte inferior de la vej iga, es decir, sus inserciones
en la próstata con la cual está íntimamente unida.

Se secciona el contorno posterior del cuello ve­
sical y después las partes laterales y anterior del
mismo, quedando con ello la próstata completa­
mente separada de la vej iga (figs. 19 y 20).

Basta seccionar la uretra memBranosa al nivel
del pico· de la próstata, para consegtHr la ablación
completa de la misma.

Luego se coloca la sonda uretral, terminé!ndo por
medio de dos puntos de sutura laterales que con­
frontan el cuello vesical, con el extremo central ·de
la uretra membranosa.

Se espolvorea el campo operatorio con sulfami­
das y se cierra la herida perineal, dej ando un pe­
queño drenaJe que se quita a las 48 horas.

Curso postoperatorio.-La proeltatectomía' total
pararrectal es ,más benigna que la adenomectomía

por las siguientes razones: primera, se Buprimen
las hemorragias postoperatorias; segunda, se evi­
tan las infecciones genitales, especialmente la epi­
didimitis ocasionada por la sonda permanente, así
como la uretritis, y tercera, disminuyen las causas
de la infección urinaria por la supresión de la ex­
tensa superficie cruenta absorbente que queda des­
pués de la adenomectomÍa y que· está en contacto
con la orina.

Es conveniente, después de transcurridos dos me­
ses, examinar el calibre de la uretra, pues algunas
veces se produce una estenosis cicatricial en el
punto de unión del cuello vesical con la uretra
membranosa y cuando esto ocurre es preciso prac­
ticar dilataciones.

Actualmente se emplean cuatro vías para la abla­
ción de las lesiones obstructivas del cuello vesical:
la vía transvesical, la vía perineal, la vía transuretral
y la vía retropúbica.

Cada una de ellas tiene ventajas e inconvenientes
que interesa conocer.

Vía transvasical.-Esta vía oirece ventajas reco­
nocidas que interesa recordar: es una intervención
fácil de aprender, aunque no tanto como algunos
creen, lo que hace que esté al alcance de un mayor
número de urólogos y hasta de cirujanos. Este mé­
todo no ofrece peligro de lesionar órganos i~por­

tantes, como son el recto, el esfínter externo' o los
nervios a él destinados, con lo cual se evitan los
peligros de fístulas rectouretrales, incontinencia e
impotencia.

La enucleación del adenoma, cuando éste es de
evolución vesical, sobre todo en los enormes lóbu­
los medios patológicos, es fácilmente ~sequible.

La hemostasia puede realizarse con un tapona­
miento reabsorbible o bien con la sonda de Foley.
y en casos especiales en que se produzca una he­
morragia, estamos en mej ores condiciones de com­
batirla que cuando empleamos las otras vías. En
los grandes adenomas: aunque la operación resulte
laboriosa por tener que hacer la ablación en frag-

. mentos, los peligros de lesionar el esfínter externo
o los nervios a él destinados no existen o son
mínimos.

Esta vía es la que provoca menos epididimitis,
de modo que en principio si el enfermo no está
infectado, no practicamos la vasectomÍa. Esta vía
es la que parece respetar mejor la genitalidad.

Cuando existen lesiones vesicales, permite reco­
nocerlas y tratarlas adecuadamente, como hemos
expuesto anteriormente.

El inconveniente que ofrece esta vía es la neceo
sidad de lesionar la vejiga y manipular dentro de
la misma, lo que determina que sea una interven­
ción más traumática que las otras, y cuando la fun­
ción renal- es deficiente, puede repercutir desfavora­
blemente sobre ella por el mecanismo de los refle·
jos vésico-renales. En los casos en que sea preciso
practicar una biopsia en la glándula restante, resulta
de realización imposible. En cambio en los casos
poco frecuentes de cáncer desarrollado en la glán.
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- Lesiones obstructivas del caello vesical

aceptando la utilidad y ventajas de dicha via, no
les ha sorprendido lo más mínimo la benignidad
y rapidez del curso postoperatorio, porque para
ellos no era ninguna novedad.

Este nuevo método fué precedido, según dice el
autor, de un estudio prolongado y meticuloso en
el cadáver y ello viene a constituir una prueba elo­
cuente de que aún hoy día la anatomía normal y
patológica constituyen la. base fundamental de la
técnica operatoria.

La· labor de MILUN ha venido a demostrar el
error en que todos estábamos al considerar poco
menQs que intangible el espacio prevesical de Ret·
zius. Siempre se recomendaba despegar lo menos
posible este espacio, pues esta maniobra muy ana­
tómica era considerada también muy anticlínica.

E!;lta vía permite alcanzar la cara anterior de la
próstata con facilidad y sin peligro de lesionar ór·
ganos importantes.

La incisión transversal de la cara anterior de la
próstata permite eouclear el adenoma con el au­
xilio de la vista, por lo menos en algunos momen·
tos y sobre todo permite resecar a la vista el labio
posterior del cuello vesical.

La hemostasia, aunque aparentemente sorprenda,
se realiza de un modo directo y más perfecto.

o El cierre hermético de la celda prostática y una
sonda a permanencia hace que esta intervención
se asemeje mucho al tipo de las intervenciones de
cirugía general.

Nosotros tenemos poca experiencia sobre esta
técnica, pero la suficiente para constatar lo que el
autor y otros han dicho de esta intervención.

Una ventaja indiscutible de estlJ vía sobre la
perineal es que se aleja del recto y del esfínter ex·
terno de la uretra y los nervios a él destinados.
Otra ventaja del método de ,MILLIN consiste en
poder ligar o coagular los pedículos vasculares des·
tinados al adenoma, que son los causantes habitua­
les de las grandes hemorragias.

De todos modos un juicio definitivo creemos que
aún es prematuro. Es necesado valorar con el tiem­
po la frecuencia e importancia de los accidentes y
complicaciones propias de esta vía (osteitis del
pubis, neuritis del obturador, celutitis pelviana) y
sobre todo la frecuencia de accidentes cardiovas­
enlares, en especial embolias, que son casi los úni·
cos que actualmente producen mortalidad.

La cirugía prostática tiene Hue resolver proble.
mas muy complejos; ello quie~e decir que aun ad­
mitiendo todas las ventajas que'atribuímos al mé­
todo, creemos que constituiría un error grave que·
rerlo emplear de un modo casi exc1usiv,. para resol·
ver todos los problemas que plantea la compleja
patología de la próstata. El mismo autor, con una
modestia y sinceridad que le enaltecen, en cierta
ocasión manifestó que su método en modo alguno
pr~tendía excluir a los demás métodos consagrados
por la experiencia. Es como un nuevo vástago de la
f3~iIia que se ha sumado a los hermanos mayores.

La indicación principal de este método es la abla·

ción de las neofonnaciones benignas que presentan
un espacio despegable y que son perfectamente enu·
cleables con la ayuda de un instrumento romo y
con el dedo. Naturalmente que con este método
también se puede realizar la ablación con tijeras
o bisturi de porciones mayores o menores de tejido
en las próstatas fibrosas. En estos casos la resección
endoscópica nos parece más apropiada, lo mismo
que cuando se trata de la ablación de pequeños
lóbulos medios patológicos.

Cuando las circunstancias requieren practicar
una cistostomía previa, creemos en principio que
es preferible realizar la ablación en un segundo
tiempo aprovechando el camino abierto, hecho que
también comparten algunos que habitualmente prac­
tican el método de MILLIN.

Cuando existen diverticulos vesicales, ya hemos
expuesto cuál es nuestro criterio.

En los casos sospechosos de degeneración malig­
na no es posible practicar la biop~ia por la vía
retropúbica o es muy difícil, porque. generalmente
el foco neoplásico maligno radica en la cara poste­
rior y laterales de la próstata, que no son asequi­
bles por vía retropúbica.

Cuando el adenoma es muy voluminoso, la glán·
dula retroespermática aparece atrofiada, adelgazada,
esclerosada y poco vascularizada, y ello puede traer
como consecuencia que no se cicatrice rápidamente
como es lo habitual, y por ello puede determinar
la persistencia de una fístula hipográstrica que pue­
de ser muy difícil de reparar, por no existir tejidos
blandos en dicha región.

Cuando por coexistir en la glándula restante ca­
vernas tuberculosas, degeneración fibrovascular,
núcleos cancerosos, litiasis o prostatitis que la han
destruído, es necesario proceder a la ablación total
de la próstata, el mejor camino para realizarla es
la vía perineal. Desgraciadamente esto no se tiene
siempre en cuenta y con frecuencia nos encontra­
m':)S en casos semejantes al que vamos a relatar:
Enfermo afecto de adenoma de próstata que pre·
sentaba un punto duro en el lóbulo pósterolateral,
por lo que aconsejamos realizar la biopsia. Pocos
dias después un cirujano realizaba la adenomectomía
por vía transvesical; mostrando con aire triunfal
ante los presentes dos magníficos lóbulos adenoma­
tosos. El curso postoperatorio fué normal, restable·
ciéndose completamente la micción; pero la euforia
duró poco tiempo; al cabo de un año el enfermo
moría de un cáncer desarrollado en la glándula
restante.

Cuando el adenoma va acompañac;lo de un absce·
so, creemos que éste debe desaguarse por el periné
y proceder en la fonna expuesta anteriormente. Ello
quiere decir que no consideramos conveniente en
estos casos practicar la adenomectoIDÍa retropúbica
y desaguar el absceso por la misma vía, ya que está
en desacuerdo con el principio quirúrgico de drenar
las cavidades por el punto más en declive.

Via endouretral.-Actualniente la resección en·
doscópica de. la próstata, en los centros que dispo-
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neo de los medios adecuados y personal, que por
una práctica cotidiana han adquirido una habilidad
remarcable, pueden llegar a realizar la ablación
completa de las neoformaciones benignas de la
próstata incluso en los casos que adquiera un ta­
maño considerable. Destacados reseccionistas opi­
nan que todas las hipertrofias de la glándula pros­
tática, con excepción de aquéllas que son exc.esi·. a­
mente grandes, pueden ser adecuadamente tratadas
por resección endouretral.

La prostatectomía endourelral es hoy día una
intervención que verdaderamente merece este nom­
bre, pOl' cuanto está perfectamente descrita con
puntos de referencia precisas y reseñada en sus dis­
tintos tiempos operatorios.

Los resultados son excelentes: tanto por los pocos
días de hospitalización c0rt:l0 por la escasa mortali­
dad y buenos resultados funcionales.

1ndudablemente esta intervención, en manos há­
biles y muy experimentadas. tiene perfecta aplica­
ción. Pero ~s unánime la opinión de que es una
técnica difícil de adquidr y que incluso reconocen
los mismos reseccionistas, pues como dice E5BIT

\\esta operación es extremadamente difícil de eje­
cutar aun para el operador experimentado».

Si se tiene en cuenta que en la actualidad, con las
vías retropúbica y perineal, se consiguen curaciones
tan rápidas como con la resección endoscópica, con
excelentes resultados y con una mortalidad compa­
rable a la que ofrece la prostatectomía transuretra1 l

se comprende que su práctica no se haya generali­
zado y que más bien se note una especie de retra!­
miento l aun por parte de algunos urólogos que esta­
ban habituados a la práctica de dicha intervención.

Nuestra opinión coincide con los que creen que
la verdadera indicación de la resección endoscópica
radica en todos aquellos procesos que ofrecen corno
característica la ausencia de un espacio despegable.
En estos casos la indicación es precisa y creemos
que persistirá como medio excelente para resolver
múltiple procesos; fases iniciales de la hipertrofia,
pequeños adenomas intraes6nterianos, lóbulo medio
patológico y todo el conjunto de afecciones que tie­
ne como resultado la formación de lo que clínica­
mente se conoce con el nombre de próstata fibrosa
y enfermedad del cuello vesical.

En todas estas circunstanciAs aconsejamos prac­
ticar sistemáticamente la biopsia de la porción re­
secada, pues algunas veces, tras una aparente escle·
rosis del cuello, se esconde un carcinoma escirroso.
Si esto ocurre, debe sin demora procederse a la
cctomÍa tola1 por vía perineal.

De otra parte, la resección endoscópica en estos
casos que acabamos de indicar, no ofrece las difi·
cultades técnicas que lleva consigo la verdadera
adenomectomía transuretral y está, por tanto, al
alcance de un mayor número de urólogos.

En nuestro st':rvicio, habitualmente nuestros co­
laboradores practican la resección endoscópica en
los casos señalados: así como en los insuperables
de cáncer prostático que obstruyen el cuello vesical.

CONCLUSlONEs.-En el momento actual es nece·
sario el conocimiento y la práctica de las cuatro
vías de acceso a la próstata, para poder resolver
debidamente todos los problemas que plantea la
compleja patología de la próstata.

No es aconsejable el uso exclusivo o casi exclu·
sivo de una vía o de una técnica para el tratamien­
lo de las lesiones obstructivas próstatocervicales.

Existe un número importante de casos que se
pueden resolver satisfactoriamente cualquiera que
sea la vía empleada~ a condición que se conozca a
fondo.

En la mayoría de enfermos es preferible, y eu
ocasiones indispensable, la elección de detenninada
vía para el correcto tratamiento de las lesiones.

Discriminar con precisión, en estos casos, cuál
es la vía que debe utilizarse, constituye el eje o
centro de la cuestión.

Las bases en que debe fundarse la elección del
camino a seguir son: el conocimiento anatomopa­
tológico del proceso, la coexistencia de otras lesio­
nes en el aparato urogenital y los datos que n05
proporciona una exploración clínica de todo el or­
ganismo.

Cuando no existe espacio despegable al1'ededor
de las lesiones próstalocenricales l es decir, en la~

fases iniciales del adenoma de la próstata, en las
próstatas fibrosas, en la enfermedad del cuello y
en la hipertrofia esencial, está indicada la resección
endoscópica o la ablación por vía transvesical,
acompañada siempre de biopsia.

Los adenomas intraesfinterianos en fase adelanta­
da, constituyendo los grandes lóbulos medios pato­
lógicos de evolución vesical, deben abordarse prefe­
rentemente por vía transvesical.

En los casos corrientes, en los que el adenoma
se ha desarrollado a expensas de la glándula cra­
neal de un modo exclusivo o preferente, las vías
indicadas son la retropúbica y la perineal.

La vía perineal es la vía de elección para rea­
lizar la ablación total de la próstata en las circuns­
tancias siguientes: primera, cuando el adenoma
está complicado de núcleos cancerosos; segunda,
cuando existen lesiones tuberculosas concomitantes;
tercera, cuando existen procesos de índole diversa,
que han destruido o lesionado gravemente la glán·
dula restante, y cuarta, en la degeneración fibrovas­
eular de la próstata en fase adelantada.

Cuando coexisten afecciones ves'ÍCales, pueden,
en ciertas ocasiones, aconsejar el uso de la vía
transvesical para realizar la adenomectomía, con o
sin previa cistostomía.

La constitución defectuosa de la pelvis ósea y la
conlonnación especial del recto, pneden contrain­
dicar el empleo de la via perineaL

Realizar preferentemente, siempre que sea necesa­
rio, la exploración del aparato urinario por medio
de la pielografía descendente. Reducir los sondajes
y las exploraciones endoscópicas a los casos de abo
soluta necesidad, salvo en el momento de la ope·
ración, como tiempo preliminar de la misma.


