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dula craneal que simulan esclerosis del cuello, per-
mite practicar la biopsia, ¥ luego, en un segundo
tiempo, la extirpacion total de la prostata por via
P‘E

El taponamiento determina a veces espasmos del
miisculo wvesical y de la musculatura prostitica,
cosas siempre perjudiciales.

Hemos observado que la proporcién de trombo-
flebitis v embolias, es mayor en esta via que en la
perineal v a ello se debe en gran parte su mayor
gravedad.

Por iltimo, se le achaca el ser una intervencion
que s¢ realiza a ciegas, guiados dnicamente por el
tacto, ocasionando enucleaciones defertuosas sobre
todo a nivel del labio posterior del cuello. Sin negar
la posibilidad de que ello ocurra, no creemos que
sea tan importante como algunos hacen resaltar;
por lo menos en nuestros casos no hemos tenido
ocasion de observarlo ¥ creemos que coando se
tiene cuidado meticuloso el hecho ocurrird en casos
excepcionales.

Via perineal.—Esta tiene, a nuestro modo de ver,
mds ventajas que la transvesical. Es una interven-
cién poco traumditica por realizarse fuera de la
vejiga; es, por lo tanto, una prostatectomia perfec-
tamente extravesical. Los reflejos vésicorrenales no
actiian ¥ no pueden repercutir sobre la funcién

En los casos sospechosos, podemos practicar la
biopsia, lo que nos permite proceder con conoci-
miento de causa, llevando a cabo la simple adeno-
mectomia o bien la extirpacion total de la prastata.

El curso postoperatorio es cémodo y breve, per-
mite que el enfermo no se moje, esté sentado v s
pueda levantar tres o cuatro dias después de la
operacion. En general a los 6 6 7 dias se retira la
sonda uretral y se restablece la miccién.

Otra ventaja de esta via es la de haber observado
solamente un caso de embolia pulmonar. Mis cole-
gas Gausa, SemmaLrace, Lucexa, Orsors, Mussg,
LioBer ¥ otros han comprobado muy raramente
embolias en sus operados por via perineal.

Esto, junto con la brevedad del acto operatorio
y ser perfectamente extravesical, hace que su mor-
talidad 'sea inferior a la que produce la via trans-
vesical.

El mayor inconveniente. el inico podriamos de-
cir, es el de herir el recto. El recto es un mal
vecino. Al practicar la perinestomia podemos le-
sionar el recto y por el miedo a no traumatizarlo
podemos herir el esfinter externo, que es indispen-
sable para la miccién. De ello se derivan dos gran-
des peligros de la via perineal: las fistulas ure-
torrectales ¥ la incontinencia.

Nosotros llevamos realizadas mas de mil perineo-
tomias pararrectales y sélo hemos tenido un caso
de fistula rectal el afio 1930, Si se siguen las nor-
mas que reiteradamente aconsejamos ¥ que pone
mos siempre en priclica, esto es, realizar la peri-
neotomia con el indice izquierdo dentro del recto
¥ no pasar a la adenomectomia sin habernos cer-

ciorado con toda seguridad de la-integridad del
mismo, ¥ en caso contrario suspender la interven-
cion, Si se sigue esta conducta, jamds se presentan
fistulas uretrorrectales en las perineotomias para-
rrectales. La explicacion radica en el hecho de que
por respetarse los vasos y nervios que irrigan el
recto, no es posible la necrosis de la pared rectal
v la aparicién tardia de fistulas uretrorrectales.
Tampoco hemos observado nunca fistulas peri-
neales,

Alguna vez, en los casos de préstatas muy volu-
minosas o cuando por error nos hemos separado de
la verdadera via pararrectal, sigmiendo el camino
clisico hemos podido observar trastornos genitales
y parilisis del esfinter mas o menos duradero; pero
incontinencia completa, jamis la hemos observado
en la ablacién del adenoma.

En los casos de cincer algo avanzado hay que
practicar una prostatovesiculectomia v algunas ve-
ces puede ocasionar la incontinencia, pero en casos
muy poco frecuentes. :

La ausencia de incontinencia y de fistulas, cuan-
do se practica correctamente la perineotomia para-
rrectal, es debido a que se respeta el misculo es-
finter externo y los nervios a & destinados. La
incisién longitudinal media de la cara posterior de
la prostata, para alcanzar el adenoma, se realiza
en un punto desprovisto de vasos y nervios impor-
tantes, por lo que es erréneo suponer que se sec-
cionen, .

Un inconveniente de este método es que cuando
se trata de grandes masas adenomatosas, la extir-
pacién debe hacerse fragmentariamente, resultando
laboriosa y produciendo elongacién de los nervios,
que pueden ser causa de impotencia e incontinencia
pasajera o parcial de orina.

Y por iltimo, en el caso de producirse hemorra-
gins postoperatorias, es mis dificil de tratar que
cuando se opera por via transvesical, aunque este
hecho es muy excepcional.

Via retropiibica de Millin.—Pocos métodos ope-
ratorios pueden vanagloriarse de haber alcanzado
en tan poco tiempo, ¥ con razén, un aplauso tan
general, al que nosotros nos unimos por conside-
rarlo justo y meritorio.

El mayor entusiasmo por esta via ha cundido
entre los que de un modo casi exclusivo practicaban
la adenomectomia transvesical. Naturalmente, al
apreciar el curso postoperatorio rapido y benigno,
sin repercusion sobre la funcién renal y el estado
general, en contraste con lo que ellos observaban,
Io hace comprensible.

Se ha valorado quizé excesivamente la brevedad
del curso postoperatorio. En realidad no hay dife-
rencia apreciable si se compara con la via perincal.
A nuestro modo de ver, los factores tramscenden-
tales que hay que tener en consideracion son, en
primer lugar, la mortalidad operatoria y luego los
resultados funcionales. El que el enfermo esté en
la elinica 10, 15 & 20 dias tiene escaso valor.

En cambio, a los perinealistas en gemeral, aun




— Lesiones obstructivas del cuello vesical

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

Este nuevo método fué precedido, segiin dice el
autor, de un estudio prolongado y meticuloso en
el cadaver y ello viene a constituir una prueba elo-
cuente de que atin hoy dia la anatomia normal y
patolégica constituyen la base fundamental de la
técnica operatoria.

La labor de MiLLIN ha venido a demostrar el
error en que todos estabamos al considerar poco
menos que intangible el espacio prevesical de Ret-
zius, Siempre se recomendaba despegar lo menos
posible este espacio, pues esta maniobra muy ana-
témica era considerada también muy anticlinica.

Esta via permite alcanzar la cara anterior de la
prostata con facilidad y sin peligro de lesionar or-
ganos importantes.

La incisién transversal de la cara anterior de la
préstata permite enuclear 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 més perfecto.

-El cierre hermético de la celda prostitica y una
sonda a permanencia hace que esta intervencion
se asemeje mucho al tipo de las intervenciones de
cirugia general.

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

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

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

La cirugia prostitica tiene gue resolver proble-
mas muy complejos; ello quiere decir que aun ad-
mitiendo todas las ventajas que atribuimos al mé-
todo, creemos que constituiria un error grave que-
rerlo emplear de un modo casi exclusive para resol-
ver todos los problemas que plantea la compleja
patologia de la prostata, El mismo autor, con una
modestia y sinceridad que le enaltecen, en cierta
ocasion manifesté que su método en modo alguno
pretendia excluir a los demés métodos consagrados
por la experiencia. Es como un nuevo vastago de la
familia que se ha sumado a los hermanos mayores.

La indicacién principal de este método es la abla-

cién de las neoformaciones 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 ablacién con tijeras
o bisturi de porciones mayores o menores de tejido
en las prostatas fibrosas. En estos casos la reseccién
endoscopica nos parece mas apropiada, lo mismo
que cuando se trata de la ablacién de pequefios
16bulos medios patologicos.

Cuando las circunstancias requieren practicar
una cistostomia previa, creemos en principio que
es preferible realizar la ablacién 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 cudl es nuestro criterio.

En los casos sospechosos de degeneracién malig-
na no es posible practicar la biopsia por la via
retroptibica o es muy dificil, porque.generalmente
el foco neoplasico maligno radica en la cara poste-
rior y laterales de la prostata, que no son asequi-
bles por via retropibica.

Cuando el adenoma es muy voluminoso, la glan-
dula retroespermatica aparece atrofiada, adelgazada,
esclerosada y poco vascularizada, y ello puede traer
como consecuencia que no se cicatrice rapidamente
como es lo habitual, y por ello puede determinar
la persistencia de una fistula hipograstrica que pue-
de ser muy dificil de reparar, por no existir tejidos
blandos en dicha region.

Cuando por coexistir en la gléndula restante ca-
vernas tuberculosas, degeneracién fibrovascular,
nilicleos cancerosos, litiasis o prostatitis que la han
destruido, es necesario proceder a la ablacién total
de la préstata, el mejor camino para realizarla es
la via perineal. Desgraciadamente esto no se tiene
siempre en cuenta y con frecuencia nos encontra-
mos en casos semejantes al que vamos a relatar:
Enfermo afecto de adenoma de prostata que pre-
sentaba un punto duro en el 16bulo pésterolateral,
por lo que aconsejamos realizar la biopsia. Pocos
dias después un cirujano realizaba la adenomectomia
por via transvesical; mostrando con aire triunfal
ante los presentes dos magnificos 16bulos adenoma-
tosos. El curso postoperatorio fué normal, restable-
ciéndose completamente la miccién; pero la euforia
duré poco tiempo; al cabo de un afio el enfermo
moria de un céncer desarrollado en la glindula
restante.

Cuando el adenoma va acompafiado de un absce-
so, creemos que éste debe desaguarse por el periné
y proceder en la forma expuesta anteriormente. Ello
quiere decir que no consideramos conveniente en
estos casos practicar la adenomectomia retropibica
y desaguar el absceso por la misma via, ya que esta
en desacuerdo con el principio quiriirgico de drenar
las cavidades por el punto mas en declive.

Via endouretral—Actualmente la reseccién en-
doscopica de la prostata, en los centros que dispo-
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nen de los medios adecuados y personal, que por
una practica cotidiana han adquirido una habilidad
remarcable. pueden llegar a realizar la ablacién
completa de las neoformaciones benignas de la
prostata incluso en los casos que adquiera un ta-
mano considerable. Destacados reseccionistas opi-
nan que lodas las hipertrofias de la glandula pros-
tatica, con excepcion de aquéllas que son excesi-a-
mente grandes, pueden ser adecuadamente tratadas
por reseccién endouretral.

La prostatectomia endouretral es hoy dia una
intervencion que verdaderamente merece este nom-
bre, por cuanto estd perfectamente descrita con
puntos de referencia precisas y resefiada en sus dis-
tintos tiempos operatorios.

Los resultados son excelentes. tanto por los pocos
dias de hospitalizacion como por la escasa mortali-
dad y buenos resultados funcionales.

Indudablemente esta intervencion, en manos ha-
biles y muy experimentadas. tiene perfecta aplica-
cion. Pero es unanime la opinion de que es una
técnica dificil de adquirir y que incluso reconocen
los mismos reseccionistas, pues como dice NESBIT
«esla operacion es extremadamente dificil de eje-
cutar aun para el operador experimentadoy.

Si se tiene en cuenta que en la actualidad, con las
vias retropubica y perineal, se consiguen curaciones
tan rapidas como con la reseccion endoscopica, con
excelentes resultados y con una mortalidad compa-
rable a la que ofrece la prostatectomia transuretral,
se comprende que su practica no se haya generali-
zado y que mas bien se note una especie de retrai-
miento. aun por parte de algunos urdlogos que esla-
ban habituades a la practica de dicha intervencion.

Nuestra opinién coincide con los que creen que
la verdadera indicacion de la reseccién endoscépica
radica en todos aquellos procesos que ofrecen como
caracteristica la ausencia de un espacio despegable.
En estos casos la indicacion es precisa y creemos
que persistira como medio excelente para resolver
miultiple procesos; fases iniciales de la hipertrofia.
pequefios adenomas intraesfinterianos, 16bulo medio
patolégico y todo el conjunto de afecciones que tie-
ne como resultado la formacion de lo que clinica-
mente se conoce con el nombre de préstata fibrosa
y enfermedad del cuello vesical.

En todas estas circunstancids aconsejamos prac-
ticar sistematicamente la biopsia de la poreion 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
ectomia total por via perineal.

De otra parte, la resecciéon endoscépica en estos
casos que acabamos de indicar, no ofrece las difi-
cultades técnicas que lleva consigo la verdadera
adenomectomia transuretral y esta, por tanto, al
alcance de un mayor niimero de urélogos.

En nuestro servicio, habitualmente nuestros co-
laboradores practican la reseccion endoscépica en
los casos senalados, asi como en los insuperables
de cancer prostatico que obstruyen el cuello vesical.

ConNcLusioNEs.—En el momento actual es nece-
sario el conocimiento y la practica de las cuatro
vias de acceso a la prostata, para poder resolver
debidamente todos los problemas que plantea la
compleja patologia de la prostata.

No es aconsejable el uso exclusivo o casi exclu-
sivo de una via o de una técnica para el tratamien-
to de las lesiones obstructivas prostatocervicales.

Existe un nimero importante de casos que se
pueden resolver satisfactoriamente cualquiera que
sea la via empleada. a condicién que se conozca a
fondo.

En la mayoria de enfermos es preferible, y en
ocasiones indispensable, la eleccién de determinada
via para el correcto tratamiento de las lesiones.

Discriminar con precisién, en estos casos, cual
es la via que debe utilizarse, constituye el eje o
centro de la cuestién.

Las bases en que debé fundarse la eleccion del
camino a seguir son: el conocimiento anatomopa-
tologico del proceso, la coexistencia de otras lesio-
nes en el aparato urogenital y los datos que nos
proporciona una exploracion clinica de todo el or-
ganismo.

Cuando no existe espacio despegable alrededor
de las lesiones prostatocervicales, es decir, en las
fases iniciales del adenoma de la prostata, en las
prostatas fibrosas, en la enfermedad del cuello y
en la hipertrofia esencial, esta indicada la reseccién
endoscopica o la ablacién por via transvesical.
acompaiiada siempre de biopsia.

Los adenomas intraesfinterianos en fase adelanta-
da, constituyendo los grandes l6bulos medios pato-
logicos de evolucion vesical, deben abordarse prefe-
rentemente por via transvesical.

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

La via perineal es la via de eleccion para rea-
lizar la ablacion total de la prostata en las circuns-
tancias siguientes: primera, cuando el adenoma
esta complicado de niicleos cancerosos; segunda,
cuando existen lesiones tuberculosas concomitantes;
tercera, cuando existen procesos de indole diversa.
que han destruido o lesionado gravemente la glan-
dula restante, y cuarta, en la degeneracién fibrovas-
cular de la préstata en fase adelantada.

Cuando coexisten afecciones vesicales, pueden,
en ciertas ocasiones, aconsejar el uso de la via
transvesical para realizar la adenomectomia, con o
sin previa cistostomia.

La constituciéon defectnosa de la pelvis 6sea y la
conformacion especial del recto, pueden contrain-
dicar el empleo de la via perineal,

Realizar preferentemente, siempre que sea necesa-
rio, la exploracion del aparato urinario por medio
de la pielografia descendente, Reducir los sondajes
y las exploraciones endoscopicas a los casos de ab-
soluta necesidad, salvo en el momento de la ope-
racién, como tiempo preliminar de la misma.



