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HISTORIA

Algunas palabras de historia haran comprender me-
jor los diferentes periodos por los que ha pasado el trata-
miento quirargico de la hipertrofia de la préstata.

Nada es, en efecto, mas 1til para tener ideas precisas
sobre una cuestiéon, como recorrer las diferentes fases por
las cuales ha pasado el espiritu humano para llegar a su
completo conocimiento.

Los métodos de tratamiento tan diferentes de esta
afeccion se deben, sin duda, a las concepciones patogénicas
que cada cirujano tenia de su naturaleza.

Existe la costumbre de hacer remontar a Hipdcrates,
el descubrimiento de las afecciones prostaticas; pero no
fué sino hasta el siglo XVI que Massa descubrié la proés-
tata y se comenzé a hablar de carinculas, callosidades,
excrescencias v carnes exuberantes de la vejiga.

A mediados del siglo, André Lacuna publica su Método
para conocer y extirpar las cartnculas que nacen en el
cuello de la vejiga.

Al comienzo del siglo XVII, Riolano, en su libro An-
tropografia dice, que el cuello de la vejiga puede ser obs-
truido por un tumor de la préstata. Hs la primera vez que
la palabra aparece v la localizacién anatémica de la afec-
cién se precisa.

Llegamos asi a lo que podria llamarse el periodo ope-
ratorio. Hasta aqui, aparte de algunos ensavos timidos
y aislados, nadie habia osado destruir la glandula o proceder
a su enucleacién.

Fué en el curso de otras operaciones, en las tallas por
caleulos de la vejiga, lo mas a menudo, que encontrando
salientes faciles de quitar, se hicieron las primeras adeno-
mectomias parciales, tanto por via perineal, como por la
suprapubiana. '

Prostatectomia parcial por via perineal.

Existen en varias publicaciones médicas antiguas, indi-
caciones de incisién del cuello de la vejiga en casos de obs-
truccién, siguiendo la via perineal; pero estos trabajos
pasaron desapercibidos.
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Covillard, en 1637, fué el primero que extirpé un lébu-
lo mediano de una proéstata hipertrofiada, arrancandolo con
pinzas, después de practicar la litotomia perineal.

No vuelve a tratarse de la cuestién sino hasta 1834,
en que Guthrie aconseja la ablacion del obstaculo prostatlco
por la misma via.

Sir William Fergusson, en 1848, exhibié proéstatas hi-
pertrofiadas, extirpadas por el perinéo, después de la extrac-
¢ién de caleulos. Mas tarde volvié a insistir sobre sus tra-
bajos anadiendo que: ‘‘Cuando el cirujano es llamado para
extraer un calculo y se encuentra con una prostata hiper-
trofiada jpor qué no ha de extirpar al mismo tiempo la
porcién supérflua de la glandula ?”’

Prostatectomia parcial por via suprapubiana.

Amussat, en 1827, marca el prinecipio de estas interven-
ciones. - En el curso de una talla hipogastrica, extirpa una
pequefia saliente prostatica y esto lo induce a consejar la
enucleacion de estos tumores ; pero hasta 1800, no fue hecha
de manera sistematica por Dittel.

Belfiel, en 1886 y Me. Gill dos afios méas tarde,'dieron
un gran impulso a la operacién.

Prostatectomia total por via perine:al.

Kiichler, en 1866, formulé la primera téenica sistemé-
tica para la extirpacién radical de la proéstata; pero su
operacion, solo se llevé a cabo en el cadaver.

En 1867, Billroth, hizo la primera operacion en el vivo.

En 1891 (Joodiellow sin tener conocimiento de los
trabajos de sus predecesores hizo la misma operacién, y
en publicaciones sucesivas dié a conocer ante la Sociedad
de Cirugia de California, muchos casos tratados con éxito.
La operacién no entré en la préactica corriente sino hasta
después de los trabajos de Albarran.

En 1901, Albarran, relata ante la Sociedad de Cirugia
de Paris los resultados de su practica en operaciones peri-
neales.

El 24 de Octubre de 1903, Hugh H. Young dié a cono-
cer -su procedimiento de prostatectomla perineal conser-
vadora.
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Prostatectomia total por via suprapubiana.

Que la primera prostatectomia suprapubiana total, la
practic6 Eugene Fuller de Nueva York, es un hecho que
estd fuera de duda ; sin embargo, algunos conceden esta prio-
ridad a Freyer, que hizo sus descubrimientos cinco ahos
més tarde y después de haber asistido al Congreso Inter-
nacional de Paris, de 1900, ante el cual, Guitedas describio
con todos sus detalles el método de Fuller. Parece, pues,
de toda justicia, que la operacién deba llevar el nombre de
los dos cirujanos y Hlamarse operacién de Fuller-Freyer.

Legueu, en 1903, present6 ante la Sociedad de Cirugia
de Paris, una pieza de prostatectomia seguida de éxito.

En 1904, lscat y Proust dicen, durante el Congreso In-
ternacional de Urologia de Paris, que: ‘‘Si el perfeccio-
namiento del drenaje suprapubiano da la seguridad del
perineal, la operacién por via alta destronard a su rival.”

En 1906, la operacién suprapubiana se multiplica y
ya muchos cirujanos le son decididos partidarios.

En 1907, los Drs. Wunderlich y Bianchi, presentaron
ante el V Congreso Pan-Americano, celebrado en Guate-
mala; su primer caso de prostatectomia siguiendo el pro-
cedimiento de Fuller-Freyer.

En 1911, durante la discusién de la orden del dia; ‘‘Los
resultados alejados de la prostatectomia’, en el Congreso
Internacional de Paris, la suprapubiana tiene a su favor
casi todos los urdlogos de la época.

La XX* sesiéon del Congreso Francés de Urologia, de
1920, marca el triunfo definitivo de la PROSTATECTO-
MIA SUPRAPUBIANA.

'TRATAMIENTO PRELIMINAR A LA
PROSTATECTOMIA

De primordial importancia es el reconocimiento de la
verdad, que un sujeto portador de una obstruccion pros-
tatica es, ante todo, un paciente médico. Aunque también
es c¢lerto que una condicién quirurgica existe, no debe ser
considerada de interés sélo para el urdlogo, como afeccion
del aparato urinario; o del cirujano que podria verla ente-
ramente bajo el punto de vista quirtirgico.

, Generalmente el paciente no es un sujeto apto para la
operacién, en virtud de la edad a la cual la hipertrofia
prostatica ocurre, que generalmente se manifiesta acom-
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pafiada de cambios degenerativos de érganos vitales y que
estos cambios pueden ser mejor apreciados por el clinico.
Diremos que s6lo bajo la cooperacién del elinico, urédlogo y
cirujano, puede obtenerse los mayores beneficios.

El mayor avance en cirugia prostatica de la tltima
década ha sido la apreciaciéon del valor que tiene el trata-
miento preliminar en todos los casos. Pareceria que un
paciente que ha continuado en sus ocupaciones y que al
examen se le encuentra en aparentes buenas condiciones
fisicas, con funcién cardio-vascular satisfactoria, con peque-
fios 0 no aparentes trastornos en la funcioén renal, con un
moderado grado de obstruccién y residuo urinario; no de-
biera experimentar ningdin riesgo con la inmediata ope-
racién. Sin embargo no sucede asi; en una revisiéon de la
relacién que existe entre el tratamiento preliminar y el
promedio de mortalidad que sigue a la operacién de pros-
tatectomia, dice Hunt: ‘‘Yo presenté casos demostrando
que la mortalidad que hubo en un grupo de pacientes cuyas
condiciones hacian esperar los mejores resultados y en
quienes la operacién fué practicada sin tratamiento pre-
operatorio, fué tan alta como la que siguié a otro grupo de
operados en los cuales las condiciones generales eran po-
bres, pero que previamente fueron sometidos a una ade-
cuada preparaciéon.’’ :

Los méritos del tratamiento preliminar, en todos los
casos han sido definitivamente establecidos y puede asegu-
rarse que la prostatectomia no debe intentarse sin previo
tratamiento preparatorio.

La adopecién hecha el 1° de Enero de 1925 en la Mayo
Clinie, del uso sisteméatico de un tratamiento pre-operatorio,
di6 por resultado una reduccién marcada e inmediata del
promedio de mortalidad que hajé en ese mismo afio a 2.3 %
en vez de 4.3 9, anterior. ‘

La longitud del periodo durante el cual este tratamien-
to deba imponerse es variable, y depende de las condiciones
generales del paciente y del grado de las lesiones renales
causadas por la obstruccion.

La obstrucciéon debida al agrandamiento de la proés-
tata, no debe ser considerada como un obstaculo meramente
mecanico del cuello de la vejiga, sino como una enfermedad
que hace sentir sus efectos sobre el organismo entero. In-
porta, pues, conocer que hay grados variables de retencién
urinaria, ejerciendo su nefasto efecto directamente sobre
la funcién renal, no s6lo como resultado de la obstruccién,
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sino porque la retencién prolongada causa la infeccién as-
cendente. La pielonefritis resultante es en efecto progre-
siva y en los casos de largo sufrimiento sus lesiones se vuel-
ven irreparables.

Willuis ha demostrado que en 42 9 de los pacientes
que sufren de hipertrofia de la préstata, presentan a la vez
enfermedades cardio-vasculares y que la coexistencia de
estas enfermedades con la prostatica obstruccidn, es mas
frecuente que con cualguier otra en similares edades; indi-
cando ademds que cuando esto acontece, la enfermedad
cardio-vascular es agravada por la persistente obstruceidn.

La estandarizacién en un considerable grado ha sido
posible en el tratamiento preliminar a la remocién radical
de la préstata y numerosos principios han podido ser des-
arrollados con reconocido mérito. '

Cura de desintoxicacién.

Muchos prostaticos son insuficientes cardio-renales, su
sangre esta cargada de toxinas y de urea, sus arterias duras
e Inelasticas, su tensioén arterial elevada. Son individuos
viejos, de vitalidad aminoradat es preciso manejarlos con
prudencia; son enfermos latentes que deben ser preparados
con el mayor cuidado.

Es la cura de desintoxicacién, que los hard a menudo
operables, y que resumiré como sigue:

Los prostaticos deben ser sobrios, llevar una vida higié-
nica y metédica, cuyos detalles més Importantes son: regu-
laridad en las comidas, en las micciones, en las horas de
suefio, combatir el estrefiimiento, evitar los enfriamientos
bruscos y el humedecimiento de los pies, suprimir en lo
absoluto los ejercicios violentos y todo aquello que tienda
a_congestionar los érganos pélvicos, que acrecentaria los
sintomas mas aflictivos.

Hacer beber entre las comidas y en la proporcién que
los rifiones y la tensién arterial lo permitan, aguas alealinas
naturales o artificiales, tisanas de frutas secas: ciruelas,
higos, uvas, manzanas, etc. Frecuentemente encontramos
que estos pacientes toman muy poca cantidad de liquidos,
con el objeto de disminuir la cantidad de orina y de esta
manera disminuir a su vez sus sufrimientos, ya que estos son
en gran parte causados al vaciar su vejiga. Si consentimos
que estas condiciones prevalezcan, sera muy difieil llenar
la cireulacién y por esta razén debe iniciarse a los pacien-
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tes a tomar grandes cantidades de liquidos durante algu-
nos dias, econ lo cual se logra poner a los rifiones en mar-
cada actividad.

Cuando la via oral no pueda ser aprovechada por tener
el enfermo nauseas y vomitos, puede administrarse por las
otras vias: hipodermoclisis, flevoclisis o proctoclisis.

Recomendar al enfermo un periodo a base de frutas,
que aun exclusivo puede ser tolerado.

Permitir el uso de cereales, del arroz, de patatas, de
legumbres verdes.

Restriceiéon o prohibicién de los albuminoides, de la
carne, de los huevos, de la leche que favorecen la azotemia.

Proseripeién absoluta del aleohol.

Administrar sesiones de masage general todos los dias
durante una hora, para activar los cambios v la eliminaciéon
de toxinas.

Recomendar la gimnasia respiratoria, ensefar al pa-
ciente a hacer inspiraciones profundas por la nariz; de este
modo se habitia a esta gimnasia que después la hard ins-
tintivamente durante la convalescencia, oxigenando la san-
gre, exitando el tonus, facilitando la eliminacién de desechos
v disminuyendo en consecuencia los riesgos de complicacio-
nes pulmonares y circulatorias.

Drenaje de la vejiga.

Kl factor mas importante en el tratamiento preliminar
es sin duda el drenaje de la vejiga.

Este puede ser establecido por uno de los tres métodos
siguientes: el repetido uso de una sonda para vaciar la
vejiga a intervalos regulares; el uso de sonda en perma-
nencia y la cistostomia.

Los valores relativos de estos métodos seran expuestos
en seguida:

Drenaje intermitente.

Kl drenaje intermitente, como un medio para la pre-
paracion de pacientes para ser prostatectomizados, podemos
decir en la hora actual, que ha sido abolido. Ks sabido que
el uso frecuente de la sonda produce irritacién, dolor y
traumatismos. :

Ocasionalmente el paso de la sonda es seguido de frio
y un disturbio general atruibuido a la irritacién de la uretra.
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“Esta reaccién constitucional puede ser tan profunda que
ocasione la muerte en pocas horas”, dice Cabot, quien da
la explicacion siguiente: ‘‘ Existe una relacién nerviosa es-
pedal entre la uretra posterior y el aparato secretorio del
rifién y depende del grado de irritacién causada por el paso
intermitente de la sonda, para desencadenar un reﬂe;]o
inhibidor sobre este aparato y producir la anuria.’

Ademés de estos inconvenientes estd plenamente de-
mostrado que los beneficios del tratamiento preliminar son
mejor obtenidos por el establecimiento de un drenaje conti-
nuo, sea uretral o suprapubiano.

Drenaje permanente.

Una simple sonda de hule Nelaton o en muletilla puede
ser usada, teniendo cuidado de no introducirla mucho por-
que causaria irritacién y retortijones.

Es prudente vigilar que la sonda no se obstruya y bajo
ningin concepto confiar el control de su permeabilidad al

paciente.

' La sonda en permanencia no obra solamente facilitan-
do la evacuacién de la orina, sino también por su papel
de presencia. Muchos autores desechan el uso de la sonda
permanente, imputdndole que es la causa de irritacion de
la uretra y que mantiene o favorece la infeccién. Nada
méas falso; cuantas veces después de la colocacién de una
sonda se ve que aquella que fuera muy dificil pasar y que
parecia apretada en su travesia uretral y prostatica, juega
libremente después de algunos dias. Al mismo tiempo que
el chorro de orina que era delgado y babeante reconquista su
volumen y sobre todo su fuerza.

Todo esto indica claramente la descongestién y dismi-
nucién de tamaiio de la glandula.

Un hecho excesivamente interesante es que todos estos
buenos resultados pueden obtenerse también con una bujia
en permanencia y en este caso no debe invocarse solamente
la evacuacion del residuo urinario, sino que es preciso bus-
car la explicacién en el papel mecanico y dinamico jugado
por el instrumento dejado en permanencia eunyo desliza-
miento constante entreabre los orificios glandulares de la
uretra y sobre todo de la préstata, provocando la evacuacion
glandular que se manifiesta por un exudado mas o menos
abundante,
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En estos casos no hay derecho a decir que la sonda ha
provocado una infeceién uretral o prostatica; ella, al con-
trario, la ha descubierto, exteriorizado, evacuado, a veces
curado y el estado del enfermo mejora rapidamente. He
aqui los benéficos resultados de la sonda en permanencia,
que nadie puede negar por ser de observacién comun.

Durante el periodo de drenaje la vejiga debe ser irri-
gada con soluciones antisépticas débiles para combatir la
cistitis coexistente.

El drenaje permite recobrar la funciéon renal y ampliar
el margen de reservas cardio-vasculares. Su duracién
depende necesariamente de las condiciones generales del
paciente y debe ser continuado hasta que las pruebas de
la funecién renal se hayan estabilizado entre sus limites
normales. Fn muchas ocasiones, un periodo de diez dias
a dos semanas de tratamiento preliminar, asegura el rela-
tivo éxito de la prostatectomia; sin embargo, si la insufi-
ciencia renal es muy marcada y el paciente estd en pobres
condiciones generales, es necesario drenar la vejiga atn
por meses antes que la operacién radical pueda ser llevada
a cabo.

Otra de las grandes ventajas (ue nos proporciona el
drenaje permanente, con sonda, es la de permitir la practica
de la operaciéon en un solo tiempo y que en términos gene-
rales, puede ser aplicado en un 75 9 de los casos.

Cistostomia.

La cistostomia como un paso preliminar a la prosta-
tectomia, tiene sus indicaciones precisas, y solamente cuan-
do estas indicaciones estan presentes debemos hacer uso
de este medio de drenaje de la vejiga.

En casos de lesiones asociadas como calculos y diver-
ticulos, que por lo general se acompaian de cistitis muy

severa, la cistostomia nos presta grandes servicios; ya que = |

la prostatectomia simultanea con la remocién de calculos
o0 la escicidn de diverticulos ha sido seguida de un promedio
de mortalidad muy elevado.

La insuficiencia renal muy marcada, que puede reque-
rir un largo periodo de drenaje, es a menudo beneficiada
por la cistostomia, que puede reducir el largo periodo de
hospitalizacién pre-operatorio.
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En ciertos casos de intolerancia o de imposibilidad de
establecer el drenaje uretral permanente, el supraptbico se
impone y como tal provée una buena preparaciéon en aque-
llos casos de condiciones generales pobres.

En extrema senectud y en presencia de individuos con
una pequefla reserva tanto fisica como orgénica, la opera-
cién dividida presenta indudablemente menos riesgos.

Esto no debe hacernos pensar que la cistostomia preli-
minar esté fuera de peligro, porque ella misma implica un
cierto riesgo, no por la magnitud de la operacién sino por
las precarias condiciones del paciente en ese momento. Un
reportaje de Ashner lo prueba suficientemente, en el cual
da a conocer un grupo de 17 enfermos tratados solo por cis-
tostomia paliativa y que tuvo un promedio de mortalidad
tan alto como 47 9.

El hecho de que el drenaje de la vejiga sea un factor
importantisimo en el tratamiento preliminar, no trae con-
sigo la obligada cistostomia, puesto que sus buenos resulta-
dos pueden perfectamente ser obtenidos por medio del ex-
celente drenaje por sonda permanente, en la generalidad
de los casos.

Métodos ‘de decompresion gradual.

Como tantas veces hemos dicho, el factor mas importan-
te y el que da la clave del tratamiento preliminar, es el dre-
naje de la vejiga; sin embargo, hay casos en que no puede
establecerse sin haber reducido la presién intravesical, por

medio de la decompresion gradual. La atencién debe ser’

dirigida al nefasto efecto que provocaria un repentino va-
ciamiento de la vejiga distendida. Supongamos por un
momento que retiramos todo el residuo urinario; al mismo
tiempo retiramos toda la presion de la pelvis renal, porque
la orina pasa ahora sin obstdculo, ésto traerd por conse-
cuencia una aguda congestiéon en los riflones y si estos son
ya parcialmente impotentes para resistir estos bruscos cam-
bios, sus lesiones pueden volverse mas serias resultando una
aguda nefritis y atn la anuria.

Esto es.aplicable a todos los casos que presentan una
considerable cantidad de orina residual; pero en especial a
aquellos que jamas han hecho uso de una sonda evacuadora.
“HEstos ultimos tienen los uréteres abiertos y en ellos la
infeccion toma un caracter de suma gravedad ¢on la menor
imprudencia.”’
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Randal, estima que cuando el residuo urinario sea su-
perior a 400 ce. y la cantidad de urea sanguinea se eleva
sobre 60 centigramos por 1,000, los métodos de decompre-
sién gradual deben ser aplicados.

Kl procedimiento mas sencillo para llegar a este resul-
tado es el empleo periédico de una sonda que retira a in-
tervalos regulares una cierta cantidad de orina, hasta que
se consigue mantener vacia la vejiga por varias horas.

Marién, recomienda el uso de una sonda permanente
que provista de una llave, permite graduar la salida de la
orina. :
Kl mayor perfeccionamiento en los métodos de gradual
decompresion esta representado por los aparatos de Young-
Shaw y van Zwalenburg.

Trataremos de describir este tltimo por ser el que nos
parece mas practico y de mayor seguridad.

Aplicacion del método.—El enfermo debe ser hospita-
lizado y descansar en una cama confortable. Una sonda
de hule.blando es introducida en la uretra, con todas las
precauciones de asepsia, y mantenida en su sitio sin permi-
tir que se escape la orina. Isto es posible, excepto en aque-
Hos casos que requieren un conductor metalico para fran-
quear el obstaculo prostatico y en los cuales se pierde un
maximo de 10 4 15 ce. de orina. El cabo libre de la sonda
es conectado entonces al extremo de un tubo de hule de diez
pies de largo, cuyo otro extremo esta unido a una de las
ramas de un pequefio tubo de vidrio que tiene la forma de
una Y invertida y que descansa montado sobre el borde de
un recipiente, de manera que su rama libre caiga dentro,
para recoger la orina. Hste recipiente estd sostenido por
un tallo metalico que se fija a los pies de la cama.

Cuando todo estd convenientemente digpuesto, se quita
la llave que cierra la sonda y la altura del recipiente para
recibir la orina se nivela de manera que ésta gotée durante
cada inspiracién profunda que se ordene al paciente.

Es prudente interceptar la comunicacion con el aparato
cada vez que el paciente tome sus alimentos o ejecute cual-
quier otro acto que podria trastornar el nivel conveniente.

El recipiente colector es bajado cada dia 2.50 em. hasta
que la vejiga se haya vaciado sola o que la diferencia de
nivel esté reducida a cero. En muchas ocasiones,-cuando
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se alcanza este nivel, la vejiga puede contener de 200 a 300
ce. de residuo; pero no existiendo presion, no habra incon-
veniente en completar su vaciamiento.

Desde que se emplean estos medios para evitar la caida
subita de la tensién intravesical, ha sido posible llevar a
la operaciéon muchos pacientes que se presentan con un alto
grado de residuo urinario, funcién renal deficiente y una
gran cantidad de urea sanguinea en evidencia de uremia
créniea.

Aunque una operacién en dos tlempos se haya proyec-
tado, el método de van Zwalenburg puede ser aplicado antes
de practlcar la cistostomia y en casos de uretra impasable,
puede también aplicarse a la sonda suprapubica.

Examenes complementarios.

Orina. Un examen de orina se impone previo a la ope-
racién. Varias muestras de las 24 horas deben ser obtenidas.

La gravedad especifica y la cantidad eliminada son
factores muy importantes.

‘““Ks interesante notar que con el establecumento del
drenaje de la vejiga, el peso especifico puede caer de 1020 a
1008 y atin mas bajo, durante un tiempo méas o menos largo.”’
““Una operaciéon no debe ser intentada sino hasta que el
peso especifico haya ascendido, lo cual puede ocurrir en
una o varias semanas y de este modo el efecto del agranda-
miento prostatico es salvado antes que la causa sea supri-
mida.” (Judd).

La albtmina esta generalmente presente debido al pus
de la cistitis; la presencia de cilindros hialinos o granulosos
no es una contraindicacion para operar si la gravedad es-
pecifica es alta. Sangre en mas o menos cantidad se encuen-
tra frecuentemente; pero no es de mucha significacién si las
otras condiciones son favorables. '

Si la orina total de las 24 horas muestra que la cantidad
de eliminacion es poca (400 4 600 cc.) con presencia de cilin-
dros, debe obrarse con la mayor prudencia porque habri
grandes riesgos en la operacién; pero después de muchos
dias de forzar la cantidad de liquidos ingeridos, se llegara
a doblar o triplicar la cantidad total de orina, y el peso es+
peuhco puede subir muchos grados poniendo al pamente en
mejores condiciones para ser operado.
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Pruebas de la funcién renal.

Los principales procedimientos de exploracién de la
funcién renal son: la prueba de la fenolsulfontaleina, la
eliminacion del azul de metileno y la constante ureo-secre-
toria de Ambard.

No nos ocuparemos mas que del primer procedimiento
que, unido con la dosificaciéon de la urea sanguinea, son prae-
ticamente suficientes.

La prueba de la fenolsulfontaleina es de inestimable
valor en la determinacién del tiempo y procedimiento ope-
ratorio.

Sin embargo, existen diferentes opiniones con respee-
to a los relativos méritos de esta prueba y de ningdn modo
debemos confiar en ella de manera absoluta. '

Kl valor de esta prueba descansa en su frecuente repe-
ticion, porque s6lo de esta manera podemos seguir los pro-
gresos del enfermo. KEn primer lugar debemos considerar
los resultados antes de establecer el drenaje preliminar;
después de tres o cuatro dias de establecido éste y por 1l-
timo, ver la reaccién funcional de los rifiones frente a la
fenolsulfontaleina, al cabo de una semana o diez dias.

Es un grave error, como ya se dijo, confiar Ginicamente
en los resultados de dicha prueba, especialmente si sélo fué
hecha antes de que el drenaje hubiera sido instituido. Ge-
neralmente se observa que el porcentaje de eliminacidn,
sufre un marcado descenso después del tercero o cuarto
dia de establecer el drenaje, llegando a un 15 % y atn me-

" nos, en dos horas. El tiempo empleado para normalizar

la buena eliminacién, nos da la méas clara indicaciéon de que
podemos o né contar con los rifiones en la remocién radical
del tumor. o

No menos importante es la dosificacién de la urea san-
guinea ; la fenolsulfontaleina nos da el poder de eliminacién;
mientras que la urea de la sangre muestra la cantidad de
retencién. Kstas pruebas se balancean normalmente; pero
no es raro observar pacientes que tienen una gran retencién
de urea, con una buena eliminacién de taleina, lo cual debe
indiearnos precauciones al operar. De lo expuesto se deduce -
que cada uno de estos factores tiene mayor valor cuando
se usa en conjuncién con el otro.
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Resumiendo diremos: que no es prudente operar, cuan-
do la urea sanguinea es mayor de 50 miligramos por cada
100 ce. o cuando la eliminacién de la taleina es menor del
20 % en dos horas.

,Como debe el cirujano ser guiado en la eleccién del
momento para practicar la prostatectomia en un
caso dado?

Su juicio debe basarse en las condiciones generales del
paciente, la cantidad de orina eliminada en 24 horas, su
calidad, peso especifico, ete. ; lo mismo que el poder de elimi-
nacién y la cantidad de retencién. Forman todos un con-
junto de datos que deben ser cuidadosamente estudiados
en el periodo pre-operatorio. Y cuando la temperatura,
pulso y respiracion son satisfactorios, v la produccién renal
ha vuelto a sus limites normales, puede considerarse el mo-
mento propicio, aunque la prostatectomia no queda exenta
de riesgo sino cuando han desaparecido todos los sintomas
urémicos.

EL PROBLEMA QUIRURGICO

No obstante ser decididos partidarios de la prostatec-
tomia, por considerarla como una de las operaciones méas efi-
caces, N0 queremos encerrarnos en un criterio exelusivista
v sistematico pretendiendo que, en todo caso y en todo mo-
mento, la prostatectomia deba ser la consecuencia obligada
~de todo diagnéstico de hipertrofia de la préstata. Tejos de
ello, todavia se discuten y se discutirdn sus indicaciones
operatorias y no hay acuerdo entre los mas grandes urélogos
sobre la amplitud de las indicaciones de la prostatectomia.

El satisfactorio establecimiento del tratamiento quirtr-
gico en la remocién radical de la préstata, debe ser aceptado
ahora como definitivo. HEs interesante hacer notar, que
cotejando la literatura al respecto muchos diferentes méto-
dos han sido usados para extirpar la glindula prostitica
y practicamente, los resultados han sido favorables en ma-
nos de hombres que han hecho de cualquiera de ellos una
especializacién.

HEsto no debe tomarse sin embargo, en el sentido de que
la elecciéon de un método sea materia de indiferencia. En
manos de un experto cirujano, la cuestién no es tan larga;




los actuales conocimientos de las relaciones anatémicas, de
los cambios patolégicos de la glandula:y las recientes modi-
ficaciones introducidas tendientes a mejorar los resultados
funcionales y el promedio de mortalidad, proporcionan mas
certeza en el acto operatorio y una mas satisfactoria con-
valescencia, en un minimun de tiempo. )

Pduchet divide los pacientes afectos de.adenoma de la
prostata, en tres grupos: prostaticos que deben operarse,
prostaticos que no deben operarse y prostaticos que pueden
operarse.

' ““El hecho de que un hombre tenga la préstata hiper-
trofiada no es argumento para su enucleacién; a no ser que
esté causando sintomas activos.”” (Cabot).

En efecto, Thompson y Guyon estatuyen que 34 9, de
los hombres de 60 afios de edad y mas, son portadores de
la genuina hipertrofia prostatica y que sélo el 16 6 17 9,
tienen sintomas ostensibles. Es sorprendente el hecho para-
dojal que se levanta entre la clinica y la anatomia patolé-
gica; hay prostatas enormes que no determinan mas que
accidentes insignificantes mientras que otras apenas aumen-
tadas de volumen, producen trastornos muy graves. No
es raro, pues, que en los examenes rutinarios se descubra
una prostata verdaderamente aumentada de volumen ; pero
que no opone obstaculo al curso-de la orina.

Indicaciones operatorias. .

Para determinar si se debe 0 né intervenir, por agran-
damiento de la préstata, debemos considerar los smtomas
dependientes de su estado anormal.

. Las sabias indicaciones acordadas por Hreyer puedeﬂ
serwr de guia y que resumidas son las siguientes:

1*—Pacientes que tienen de 3 a 15 onzas de orina resi-
dual sin hacer uso de sonda.

2°—Hxtrema sobredlstensién"y miceién por rebalsa-
miento.

3*—Retencién de tlempo en tiempo.

- 4~~Habilidad de vaciar cierta cantidad de orina; sin
embargo, el paciente estd obligado al empleo de una sonda
evacuadora, para obtener reposo-y comodidad.

5-—Depender enteramente de la sonda.
—Completa retencién. T
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EJERCICIO MANUAL QUE MUESTRA COMO PUEDE
PRACTICARSE LA PALPACION DEL HIATUS
SACRO-COXIGEO

A —Lg hige.—Extienda bien la mano derecha, pase el pulgar entre el indice
y el medio completamenﬁe flexionados; vuelva el dorso de la mano hacia arriba.

D.—Palpe la llema del pulgar derecho con el indice de la otra mano y con
el pulgar izquierdo palpe el nicho formado entre los extremos proximales de
las falanges del indice y medio derechos. Cuanglo este sitio es palpado la pri-
mera maniobra es completa. ’

C.—Para la segunda maniobra, lleve la superficie palmar del indice izquier-
do hacia el dorso de la mano derecha, sobre ¢l :espaeio comprendido entre el
primero y segundo metacarpianos. Con el extremo de este dedo palpe el nicho
entre los nudillos del indice y medio y ligeramente mds alld.

~ Lentamente extienda los dedos indice y medib_ ‘de la mano derecha, llevan-
‘dolos de la flexién forzada a la maxima extensiéon. Repitiendo varias veces
esta maniobra se puede apreciar con méas precision los relieves 6seos.

La mayor parte de las sensaciones usualmente experimentadas cuando se
palpa el hiatus sacro-coxigeo son reproducidas y trasmitidas al indice izquierdo
por medio de estas maniobras. '1 - . . .

Los nudillos (articulaciones metacarpo-falangeanas) de los dedos indice
y medio, representan las hastas sacras. '

La comisura entre los mismos dedos, representé lla. membrana sacro-coxfgeé.

El sitio palpado en la primera maniobra por_.el pulgar y en la segunda
por ¢l indice, representa un punto situado sobre la entrada del canal sacro.




Resumiendo diremos, que las indicaciones de la opera-
cién han sido ampliadas y que ésta debe ser aplicada a todos
aquellos pacientes que presenten un trastorno urinario ver-
dadero.

Contraindicaciones.

Las afecciones serias como: tuberculosis, cancer, ete.,
constituyen contraindicaciones formales.

Ciertas limitaciones deben ser opuestas a la operacién
de prostatectomia.

En vista del promedio de mortalidad, relativamente
elevado en pacientes de mas de 80 afios de edad, la cuestion
de aconsejar la operacién en dichos casos, debe ser cuidado-
samente considerada y es razén de abstenerse si el sujeto
no tiene sus 6rganos en buen estado o presenta una medio-
cre resistencia fisica.

En aquellos enfermos que han sufrido durante largos
afios la obstruceién prostatica y en quienes una lesién irre-
parable de los rifiones ha ocurrido dejando la reserva renal
con muy estrecho margen.

La diabetes, considerada antes como una contraindica-
¢ién, no debe ser un impedimento absoluto a la operacion
puesto que con nuestros medios actuales podemos hacerla
desaparecer momentineamente v poner a los enfermos en
un estado de resistencia idéntico al de un sujeto no diabético.

Antiguamente se daba mucha importancia a la impre-
sibn que producia el aspecto general del paciente; pero
la practica ha demostrado que hay enfermos muy débiles
e intoxicados y que sus malas condiciones, ese mal estado
general, son una indicacién de obrar pronto, operando na-
turalmente con las mayores precauciones. Por otra parte
'se debe hacer constar que muchos enfermos cuya primera
impresion, no fuera de manera alguna halagiiefia, se vuelven
aptos para la operacion después de un meticuloso tratamien-
to preliminar. : »

En una palabra, para juzgar si un sujeto es operable
0 nd, es preciso tener en cuenta multiples factores; sin dar
a cada uno de ellos un valor absoluto, a menos que su im-
portanela se imponga de manera clara terminante. KEs
preciso considerar no solamente el valor de cada 6rgano
tomado aisladamente ; sino.sobre todo, apreciar las reservas
del individuo portador de tales érganos.
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EJERCICIO MANUAL QUE MUESTRA DONDE DEBEN
LEVANTARSE L.OS BOTONES ANESTESICOS SOBRE
EL II, IIT Y IV AGUJEROS SACROS Y HIATUS
SACRO-COXIGEO

El punto X de la figura B esta sobre la cabeza del Cubito y corresponde
a la espina iliaca postero-superior.

La linea punteada representa la linea media posterior.

La llema del pulgar representa el vértice del coxis. La linea llena mues-
tra la direccién en que estan situados los agujeros sacros y dista més o
menos un través de dedo de la linea media y del punto X. Los dedos de la
mano izquierda descansan en los sitios donde deben levantarse los botones
anestésicos y estan separados entre si mds o menos un través de dedo. Las
pequefias x X X sobre la linea llena y la otra (x) dentro de un circulo, indican
los puntos que cubren los agujeros sacros II, IIT y IV y el hiatus sacro-coxigeo.
Los pequefios 6valos de la figura B situados sobre la linea llena representan
las impresiones dejadas por los dedos de la mano izquierda.

Estas maniobras completan las representadas en la figura 1 y hacen posible
marcar la localizacién exacta del primer puntoc anestésico, sea yendo de arriba
hacia abajo o de abajo hacia arriba. “En mi préactica, yo hago ambas manio-
bras.” (Lundy).

“Es ventajoso levantar los puntos anestésicos ligeramente laterales al pun-
to marcado sobre la piel, ya que puede ésta ser facilmente movida hacia la
linea media; pero no puede serlo en la direccién opuesta una vez que las
agujas del otro lado hayan sido insertadas en su sitio.” (Lundy).




Respecto al grupo de ‘“‘los no opembles podemos de-
cir que ha disminuido de manera 60nb1derable desde que se
hace en los dudosos, la opemcmn en dos tiempos, con un in-
tervalo de vida h1g1emca y reglmen entre las dos opera-
ciones.

El grupo de los enfermos que pueden operarse’’, los
cuales lo mismo pueden somieterse a la operacién, que se-
guir esclavos del tratamiento sintomatico, la indicacién pa-
ra intervenir puede resultar de un conjunto de circunstan-
cias, tales como: la edad del sujeto, su profesién, su posi-
¢ion social y econémica, el estado general, ete., sin hablar de
las contraindicaciones debidas a los rifiones y demads érga-
nos, porque éstas deben tenerse muy presentes, siempre que
se plantée el problema de la intervencion. Por otra parte
depende muy directamente de la experiencia y acometivi-
dad operatoria del cirujano. Unos no operan mas que los
casos que presentan indicaciones precisas de pertenecer al
grupo de ‘‘los que deben operarse’’; otros, mas intervencio-
nistas, operarian a todos los pacientes que les consulten por
el menor trastorno que corresponda a un adenoma caracte-
rizado.

‘‘Las primeras, mas bien que las tiltimas manifestacio-
nes de la obstruecién prostatica, deben servir como factor
determinante en pro ¢ en contra de la operaciéon.”’ (Judd).

“La intervencién precoz es justificada, porque el ade-
noma es susceptible de producir accidentes progresivos;
porque la operacién precoz es benigna y da al enfermo las
ventajas de la miceién normal; porque la operacién precoz,
defiende el rifién, prolonga notablemente la vida fisica y
social del enfermo y en fin, porque previene los riesgos de
la cancerizaeién’ ’. (Pauchet).

La, prostatectomm suprapubmna

(en sus dos modahdades)

La prostatectomla %uprapublana puede hacerse en un
sé6lo tiempo o en dos tiempos, con cistostomia previa.

" En aproximadamente 75 % de los casos, el drenaje de

la vejiga por sonda en permanencia puede efectuarse de
manera eficiente, en preparaciéon a la prostatectomia.
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BLOQUEO DE LOS NERVIOS SACROS

La inyeccion se compone de 100 cec. de solucién de novocaina al 1 %, a la tem-
peratura del cuerpo, con VI gotas de solucién normal de epinefrina (1 X 1,000).
El paciente se coloca en decibito prono con una almohada bajo la pglvis.

La anestesia se produce en 15 minutos y dura una hora o mas. !

(A) Una aguja de 50 mm. de longitud es introducida por el primer botén
anestésico, hasta dentro del canal caudal y 5 cc. de la solucidén son depositados
alli. Esto permite la ingercién sin dolor de la aguja caudal.

(B) La aguja de 50 mm. és retirada e insertada en su lugar la aguja
caudal que avanza dentro del canal dseq después de ser rotada 180° sobre su
eje, de manera que su bicel repose sobre el hueso.

(C) Una vista de la cara posterior del sacro mostrando la cantidad media
de solucién que debe ser inyectada en cada agujero y de cada lado; 36 cc. de
solucion son inyectados por total en un promedio de casos.

El bloqueo de los nervios sacros siendo de esta manera obtenido, se voltea
el paciente sobre su éspalda Y se procede a la anestesia de la pared abdomi-
nal anterior:. (Segtn el Dr. John S. Lundy. Seccién de anestesia de la “Mayo
Clinic.”)

Y es un procedimiento deseable, desde que permite Ta
operacion visualizada en un tiempo, que facilita la aplica-
cion de los prineipios generales de la cirugia: exposicién e
todo -el acto operatorio, exactitud de técnica y completa he-
mostasis, que dan mayor seguridad y es productora de me-
jores resultados funcionales que Ia operacion en dos
tiempos. g

El exacto control de la hemorragia es de la mayor im-
portancia, no sélo desde el punto de vista inmediato a la
operacién, sino porque las pérdidas.de sangre reducen la
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resistencia a la infeccién. ‘‘En muchos casos las exacer-
baciones agudas de erénica pielonefritis, deben ser atribui-
das a estas innecesarias pérdidas de sangre, durante o des-
pués de la operacién”’. »

La hemorragia operatoria que viene del cuello de la ve-
Jiga y del interior de la cipsula prostitica, puede ser per-
fectamente restafiada por medio de suturas interrumpidas
del cuello de la vejiga y, por tltimo, la aplicacién del saco
hemostatico de Pilcher que, como un exceso de precaucion,
viene a asegurar todavia mas la necesaria hemostasis. La
operacion en un tiempo da la oportunidad de usar ambos
métodos; mientras que con la operacién en dos tiempos, to-
da la confianza debe darse al saco.

En la evolucién de la prostatectomia suprapubiana,
ha sido de observacién comin que muchos pacientes han
sobrevivido a la simple cistostomia paliativa o a la cistos-
tomia por remocién de caleulos y que habiéndose repuesto
de la depresion subsecuente, fueron més tarde prostatecto-
mizados con un relativo bajo promedio de mortalidad.
Esto di6 impetu ala adopeion de la operacién en dos tiempos,
que es aln necesaria cuando hay lesiones asociadas como:
severa cistitis, ealeculos, diverticulos; cuando ha habido un
largo periodo de obstruccién que haya causado serias le-
siones renales; en casos de senectud avanzada o cuando ha-
ya verdadera intolerancia o imposibilidad de drenar la
vejiga por sonda permanente.

La operacion en dos tiempos es necesaria como ya se ha
dicho, bajo ciertas condiciones, en las cuales convenga acep-
tar las desventajas de su inexactitud en favor del paciente.
Por inexactitud debemos comprender : una incompleta remo-
ci6n del adenoma, la imperfecta unién de la mucosa, la im-
posibilidad de hacer un corte limpio y circunferencial del
cuello de la vejiga, lo mismo que el imperfecto reconoci-
miento del interior de la celda prostética y en fin, una serie
de detalles importantes para la terminacién de la opera-
cion y prevencién de subsecuentes estrecheces y tortuosida-
des de la uretra prostéatica.

Atin por la divisién de la operacién en dos intervencio-
nes de menor magnitud, ésta no queda fuera de riesgo. En
efecto, una impropia cistostomia preliminar, compromete
el peritoneo en la fase ulterior de la prostatectomia supra-
pubiana. El mayor riesgo en el segundo tiempo de la ope-
racion consiste en la abertura accidental del peritoneo. Si
la herida es reconocida y cerrada antes que la contamina-
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BLOQUEO DE LA PARED ABDOMINAL ANTERIOR

La inyeccion usada en esta fase de la anestesia consta: de 100 cc. de solu-
cién de novocaina al 0.50 %, a la temperatura del cuerpo, con VI gotas de solu-
cién normal de epinefrina (1. X 1,000).

La anestesia se obtiene a los 10 minutos y dura una hora.

Las tres zonas de anestesia estin representadas en (C). El orden de fre-
cuencia en que se practican es el siguiente: de e. a f. y de e. a g. (si no hay
hernia); de e. a h. y de e. a g. (si hay hernia reductible); de k. a g. (si
hay hernia irreductible). Todas son bilaterales.

El bloqueo de e. a f., de e. a g. vy de e. a h. es hecho por el punto w.
Este punto es mostrado en seccién transversal en (A); en seccién sagital en
(B) y de frente en (C). Esta situado sobre el borde externo del musculo recto
anterior y equidistante del pubis vy el ombligo.

El espacio de Retzius es inyectado por el punto h., 10 cc. de solucion en
cada lado. >

En (C) se ve que la piel ha sido inyectada de y. a z. teniendo la aguja
en la posicion 1. de la figura (B).

En (A) y (C) los nervios que van a ser bloqueados estdn representados
por gruesas lineas negras.

En (B) la aguja ests representada en cinco posiciones, en cada una de
las cuales se inyectan 2 cc. de solucién. Una jeringa de 10 cc. de capacidad
contiene cantidad suficiente de solucién para hacer un tabique anestésico de
forma rectangular, tal como lo muestra la figura.

En (C) las lineas ef, eg y eh limitan superficialmente el blogque de tejidos
anestesiados.

En la generalidad de los casos, dos inyecciones son necesarias en cada
espacio comprendido entre dos puntos. La segunda sirve para reforzar a la
primera. (Segln el Dr. John S Lundy. Seccién de anestesia de la “Mayo
Clinic.”)
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cién haya ocurrido, todo se reduce a un incidente sin com-
plicaciones serias; pero muchas muertes por peritonitis
pueden gobrevenir, cuando estas complicaciones han tenido
lugar.

Para eliminar el riesgo de abrir el peritoneo durante
el segundo tiempo de la operacién, debe hacerse la cistosto-
mia lo mas alto posible, colocando el tubo de drenaje en el
angulo superior de la herida, de manera que cuando tenga
que ampliarse en la swulente fase, puedd hacerse hacia
abajo, hacia el pubis.

Otro factor importante, que no puede aprovecharse
con la operacién en dos tiempos, es que la generalidad de
los casos operados por hipertrofia de la prostata, se acom-
‘ pafia ésta de un proceso de periprostatitis que anatomopa-
tologicamente estd caracterizado por una lamina de tejido
embrionario edematoso que rodea al adenoma y que ofrece
al indice enucleador un plano de clivaje favorable. En la
operacion en dos tiempos se deja transcurrir un periodo
mas o menos largo entre uno y otro; durante ese tiempo
aquel tejido embrionario se organiza constituyéndose en
tejido escleroso y de aqui que el operador, no pudiendo en-
contrar el plano de clivaje, la operacién se vuelva laboriosa
e incompleta.

Bien sabido es que el hecho de dejar una parte del tu-
mor, provoca la infecciéon, favorece la hemorragia y no
elimina la amenaza del retorno a la obstruceién en mas o
menos largo tiempo.

En 1783 casos en los cuales la prostatectomia supra-
pubiana fué practicada en la ‘““Mayo Clinic’’ en un periodo
de diez afios, comprendido entre Enero de 1918 a Enero de
1928, los céalculos vesicales se observaron en un 12 % y los
} diverticulos en un 5 %, la cistisis era mas marcada donde
éstas afecciones coexistian y la experiencia ha mostrado
que semejantes casos de cistisis no son facilmente prepara-
dos por la sonda en permanencia. :

Estos casos son mejor tratados como ya ha sido dicho,
‘ } por medio de la cistostomia y remocién de caleculos o esci-
, ci6én de diverticulos en un primer tiempo, dejando para mas
tarde la extlrpaelon de la proéstata.

La Qperacmn en un tiempo, precedida de una rlgurosa
preparacién por drenaje uretral tiene un alto promedio de
aplicabilidad, como lo prueba haber sido usada en 1,346
casos, o sea el 75 % de los.1,783 pacientes de la “Mayo
Chmc”, a que hago referencia.
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LA OPERACION EN UN TIEMPO

La incisién de la bared se extiende a los cuatro quintos del espacio com-
prendido entre el pubis ¥y el ombligo, comenzando inmediatamente sobre Ia
sinfisis pubiana. Esta amplia incisién mediana proporciona la complets expo-
sicidén del campo.

La distencién de 1a vejiga con aire o alguna solucion antiséptica es inne-
cesaria para su identificacién. La retraccion del peritoneo vy de la grasa pre-
peritoneal hacia arriba expone la vejiga colapsada, facilmente reconocible por
sus fibras musculares longitudinales. Se abre la vejiga en una extension que
permita la colocacién del separador de Masson y se contintia bajo el directo
control de la vista todo el resto de la operacion.

La mucosa que rodea el orificio interior. de 1la uretra o mejor dicho, la que
recubre la porcién intravesical de 1la glandula es insindida con tijeras, tra-
tando de evitar en el siguiente tiempo de la operacion los desgarros de la mucosa,

El plano de clivaje es establecido en la pared antero-lateral de la capsula
prostatica, y de alli se sigue su contorno tratando de separar, con el extremo
de un dedo enguantado, la masa del tumor.

FACTORES DE SEGURIDAD

Las muertes que han seguido a la prostatectomia han
sido debidas en el orden de frecuencia a las causas siguien-
tes:

I*.—FEnfermedades organicas preexistentes o coexis-
tentes: insuficiencia renal, enfermedades cadio-vasculares
y afecciones pulmonares erénicas,

- 2 —Acecidentes quirtirgicos: hemorragia'y choque.
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3°.—Complicaciones post-operatorias: pulmonares, sep-
sis general, embolismo y peritonitis.
~ En los tltimos afios todos los esfuerzos han sido enca-
minados a proporcionar factores de seguridad que tiendan
a eliminar estas causas de muerte.

Tratamiento preliminar—Ha sido plenamente reco-
nocido que en todos los casos de obstrucecién prostatica el
tratamiento preliminar se impone, puesto que aumenta las
condiciones de Operablhdad y disminuye los riesgos.

Una revisién de todos los casos de prostatectomia prac-
ticadas durante un periodo de 12 afos en la ‘‘Mayo Clinic”’
muestra que las causas de muerte enumeradas en el gl‘upd
primero fueron responsables de un 75 % de mortalidad,
en pacientes que fueron considerados en las mejores con-
diciones v que no fueron sometidos a ningin tratamiento
preliminar; en comparacién con el 45 % de mortalidad
en pacientes considerados en malas condiciones y prepara-
dos por el drenaje preliminar.

La relacién de estos hechos, muestra de manera conclu-
yente que la prostatectomia no es una operacion de emer-
gencia, y hace afirmar que todos los pacientes requieren una
preparacién por drenaje de la vejiga, durante un minimun
de diez dias antes de la operacién ademéas de una satisfac-
toria reserva tanto fisica como orgénica.

Anestesta—Lias causas de muerte debidas a la aneste-
sia son raramente reportadas, aunque indudablemente han
ocurrido.

Los cambios introducidos en los tipos de anestesia usa-
dos en este campo de la cirugia, han ejercido decidida in-
fluencia, no sélo en lo que respecta a las complicaciones pul-
1 monares sino también sobre la reserva cardio-vascular-
: renal.

El éter como anestésico general, presenta grandes ries-
gos en los casos de obstruccién prostatica, no en su admi-
nistracién, durante la cual hay un margen mucho mas am-
plio que con el uso de otros anestésicos generales, sino por
la depresién renal subsecuente y complicaciones pulmona-
res agudas.

Cuando la insuficiencia renal existe, ain cuando redu-
cida por el tratamiento pre-operatorio, los pacientes son
particularmente susceptibles de tal depresion.

Y debido a la edad en que la obstruceién prostatica se
manifiesta, los enfermos estdn también muy expuestos a la
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EXTIRPACION DEL TUMOR Y SUTURA DEL CUELLO VESICAL

La masa del tumor es tomada con un forceps de Oviat, se levanta con una
mano, mientras que uno o dos dedos de la otra la desprende de las paredes
vesicales y del esfinter.

Una vez quitado el tumor se hace el reconocimiento y toilette de los defec-
tos vesicales.

En la operacién no expuesta pueden persistir fragmentos de la mucosa
rota al enuclear la glanduula y que aglutindndose lleguen a constituir un obs-
taculo, formando una especie de‘diafragma, que daria por resultado, ulteriores
obstrucciones del cuello de la vejiga. En cambio con la operacién en un tiempo
todo esto es facilmente eliminado, permitiendo el recorte de los fragmentos
de mucosa que pudieran haber quedado.

Para terminar, el cuello de la vejiga debe mostrar su contorno exento de
fragmentos o irregularidades de los tejidos lacerados.

La inspeccién del interior de la capsula prostatica asegura contra la inad-
vertencia de cualquier resto de tumor o tejido glandular.

El sangramiento del cuello vesical después de la prostatectomia, es fécil-
mente suprimido por medio de una corona de puntos de sutura del cuello vesi-
cal con cat-gut.

pneumonia de tipo de inhalacién, a' bronquitis agudas y al
edema pulmonar.

Los anestésicos generales tienen muchas cualidades
que los hacen recomendables; sin embargo, excepto bajo
una hébil administracién, a menudo producen cianosis, so-
bre todo cuando la anestesia es llevada hasta el punto de
completa relajacién. TLundy ha llamado la atencién sobre
el efecto deplorable de la cianosis repetida.
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f - La anestesia espinal recomendada por Chute y Stir-
ling, elimina las desventajas de la anestesia general y pro-
porciona la completa relajacién e insensibilidad del campo
operatorio; pero las reacciones incidentales que puede pro-
ducir y la caida de la tension sanguinea durante la aneste-
sia, hacen que no se la considere como enteramente segura.
La anestesia sacra, popularizada por Labat, Meeker y
Lowsley, posee todas las ventajas de la anestesia intra-espi-
nal y ninguna de las desventajas de la anestesia general y es
perfectamente segura.

Lundy ha modificado recientemente este método de
anestesia, que ha sido usado en los tltimos afios en mas del
95 % de los casos tratados en la ‘“Mayo Clinic”’

Hemostasis.—El mayor factor de seguridad, concer-
niente a los accidentes quirdrgicos es la hemostasis com-
pleta.

Es 16gico que una cantidad variable de sangre sea ine-
vitable con la prostatectomia; pero el hecho de que un pa-
ciente sea operado por hipertrofia prostatica, no justifica |
una pérdida considerable de sangre, durante o después de -
la operacién y de ningin modo debe el enfermo sufrir he-
morragias innecesarias, que no harian mas que disminuir
su resistencia y hacerlo mas susceptible a la sepsis general.

La conservacién de esta resistencia demanda pues, la
exactitud de la hemostasis, que con el uso de los procedi-
mientos actuales es completamente segura.

Numerosos métodos han sido empleados con relativo
éxito. Citaremos los mas importantes: la remocién completa :
del tumor, permite a la cdpsula prostatica contraerse jus-
tamente como lo haria un ttero gravido después de ser va-
ciado; la directa presién digital; el masaje de la celda in- |
medlatamente después de extirpado el tumor; las irrigacio-
nes calientes de liquidos—antisépticos, ete. ]

Antes del advenimiento del saco hemostatico, el medio §
més efectivo era sin duda el empaque con gasa de la casilla
prostatica, dejado en su sitio por varios dias. Atun cuando
la gasa es eficaz en la generalidad de los cascs, esta eficacia .
se debe a que se adhiere a la superficie cruenta de la capsula, 4
de modo que al retirarla no es raro provocar una hemorra-
gia que, en ocasiones, puede ser de consideracion; por otra;
parte, retarda la cicatrizacién tanto del alojamiento pms—~
tatico, como de la herida abdominal.
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Tomada de “Young's Practice of Urology.”—Modificada por E. Sarti A.

- INTRODUCCION Y COLOCACION DEL SACO HEMOSTATICO

Para la introduccién del saco hemostatico de Pilcher es necesario un con-
ductor metélico que se pasa por la uretra a la manera de un beniqué, inmedia-
tamente después de haber hecho la sutura del cuello vesical, y su extremo es 1
proyectado hacia la herida abdominal.

La extremidad abierta del tubo uretral del saco es adaptada al conductor
que retirandolo lentamente la traera consigo hacia afuera y se fija en el anillo

del tripode de Hamer colocada en el perineo. El saco es ahora distendido con

agua esterilizada, por el tubo destinado a este objeto, lo cual le permite adap-
tarse a la superficie interna de la capsula.  La cantidad'-de agua necesaria
para distender el saco varia con el volumen del tumor extirpado. El saco no

debe introducirse enteramente en la celda dejada por el tumor, para permi-

tirle reposar a la vez sobre el cuello de la vejiga, supliendo o dandole mayor ¢
seguridad en esta posicion a la sutura, mantenido por la traééién exterior. |
Una sonda Nelaton N* 30 asegura el drenaje de la vejiga, solamente duran-
te el tiempo que el saco esté en sitio.

Las pequefias figuras A y B representan respectivamente un corte longitu-

dinal de la celda prostatica antes del recorte de los colgajos de mucosa, y otro

corte en el mismo sentido del saco hemostatico de Pilcher.
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Judd y Cabot, fueron los primeros que abogaron por
las suturas discontinuas del cuello vesical para restaflar la
hemorragia. .

En 1924, F. R. Hagner dié a conocer un nuevo método
para cohibir la hemorragia en la prostatectomia; dicho mé-
todo consiste en colocar un pequeiio saco de hule en la celda
prostatica. vy que al distenderlo, se adhiere intimamente a
la superficie hemorragica de la capsula prostatica.

Afios més tarde, Pilcher introdujo una modificacién al
saco hemostatico de Hagner. Kl saco de Pilcher consiste
en un manguito periforme, de hule elastico soldado al ex-
tremo de una sonda uretral; el manguito, de doble pared,
continda su cavidad por un delgado tubo destinado a dila-
tarlo mediante la inyeccion de determinada cantidad de
agua destilada que asegura su contacto con la pared inte-
rior de la casilla prostatica. Ademas las dimensiones del
saco no le permiten entrar completamente en la eavidad de-
jada por la enucleacion del tumor, ejerciendo cierta presion
sobre el cuello vesical, presion mantenida por traceién ejer-
cida sobre su tubo uretral.

El saco hemostatico y las suturas pueden contrarres-
tar de modo perfecto las temidas hemorragias.

Exposicion.—No menos importante es el factor de la
visién directa durante el acto operatorio. La exposicién
permite asegurar la regularidad del cuello de la vejiga y
prevenir de esta manera las subsecuentes estrecheces y atin
las recidivas de la obstruccién antes tan frecuentes (barras
o valvulas de Thompson Walker). '

CUIDADOS POST-OPERATORIOS

Kl saco hemostatico, como ya se dijo, siendo dilatado
con agua y en posiciéon permite un absoluto control de la
hemorragia. .

La traccion ejercida sobre su tubo uretral asegura la
presion que éste ejerce sobre los tejidos periprostéiticos.

Se aconseja tirar fuertemente del tubo uretral duran-,
te las primeras dos horas que siguen a la operacién; des-|
pués, puede desatarse del anillo del tripode y éste ser reti-
rado.
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TRACCION DEL SACO

El tripode de Hamer proporciona un excelente método de mantenimiento
e invariable grado de traccidn sobre el saco. Esta traccion debe ser ejercida
a la vez sobre el tubo uretral y la cuerdecita de seda, que viniendo de la base
del saco pasa dentro del tubo.

El cierre de la herida vesical debe hacerse en dos planos, primero la mucosa
y después de musculo, al rededor del tubo suprapubico del saco y de la sonda.
El resto no tiene nada de especial; sin embargo es prudente dejar un pequefio
drenaje en el espacio de Retzius.

Kl saco queda en su sitio durante ocho horas; pero sin
ejercer presion, si hay hemorragia nada mas fécil que vol-
ver a colocar el tripode y la traccién del tubo uretral ase-
gura de nuevo la necesaria tensién para suprimir el sangra-
miento ; en caso contrario el saco puede ser desinflado y ser-
vir mediante su tubo uretral como un simple medio de dre-
naje durante el resto de su permanencia.

Las primeras veinticuatro horas—Si el paciente se
encuentra comodo y seco y el tubo de drenaje no causa do-
lor o espasmos de la vejiga, no debe ser molestado. Si lo
desea puede concedérsele que permanezca sentado al dia
siguiente de la operacion.
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Si el saco hemostatico estd causando molestias, puede
ser retirado juntamente con el drenaje suprapibico al final
de las primeras veinticuatro horas; de otra manera debe
permanecer en su sitio por cuarenta y ocho horas.

Cuarenta iy ocho después.—Se procede a retirar el sa-
co, para lo cual basta con quitar el punto de sutura que lo
fija a la piel de la herida abdominal, lo mismo que la sonda
suprapubiana. Aprovechando la brecha dejada por ésta
dltima es facil extraer el saco tirando a la vez por. el tubo
del agua y una cuerdecita de seda destinada a impedir la
distencién de dicho tubo y que esta fija a la base del saco.

Una semana después—Por este tiempo la cicatriza-
cién de la vejiga estd bien avanzada, lo mismo que la herida
abdominal la cual cicatriza de manera rapida y como una
regla estd exenta de incrustaciones necréticas de sales cal-
careas en los tejidos.
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LA OPERACION EN DOS TIEMPOS

Primer tiempo.—La cistostomia preliminar debe hacerse por medio de una
incision mediana de la mitad superior del espacio comprendido entre el pubis
y el omblige; de-manera que cuando haya de hacerse €l segundo tiempo, 14
herida pueda. ser ampliada hacia abajo, hacia la sinfisis. Con esto se evita
el riesgo de abrir el peritoneo.

Una vez expuesta la vejiga, después de haber retraido el peritoneo y grasa
pre-peritoneal, $é punciona con un grueso trocar, teniendo presente que éste
debe introducirse en la parte més alta, en la clpula de la vejiga. Se retira
el punzon y se deja la canula en su sitio, por donde sera introducida la sonda
que asegurara el drenaje. Se retira a su vez la canula, se cierra la herida
de la pared y se fija la sonda a la piel por medio de un punto de sutura.

Segundo tiempo.—La prostatectomia secundaria a la cistostomia, es mas
facilmente ejecutada por el procedimiento bimanual.

El indice de la mano derecha introducido en el recto levanta la glandula
a través de la pared anterior de éste y le sirve de punto de apoyo para su
digital enucleacion con el indice de la mano izquierda.

Esto es necesario solamente en la operacién en dos tiempos y facilita el
procedimiento ya que carece de exposicién.




OBSERVACIONES CLINICAS

_ Observacion Niamero 1.

V. M. 8, originario de El Salvador y:vecino de Palin (Guatemala),
de 60 afios de edad, agricultor, ingresa a la ‘‘Casa de Salud’’ del Hospi-
tal General el 19 de Abril de 1928.

Historia de la enfermedad actual—Cuenta el paciente que hace
més o menos 40 dias, comenzé 4 sentir clerta difieultad al orinar que ha
venido acentuandose de dia en dia, llegando al cabo de un mes a serle

tan penoso dicho acto; que mnecesita esfuerzos prolongados (disuria)

teniendo que ponerse el orinal entre las piernas porque el chorro de ori-
na ha perdido su fuerza y cae verticalmente babeando.

Desde el principio de su enfermedad noté también que la necesi-
dad dsi orinar se hacia mas imperiosa y frecuente sobre todo durante la
noche (nicturia y polakiuria) con aumento de la cantidad total en las 24
horas (poliuria) y que desde entonces tiene una sensacién de peso cons-
tante en el bajo vientre.

Todos estos fenémenos fueron aumentando hasta hacer imposible
la miccién espontdnea. De esto hace solamente 48 horas; sin embargo,
se moja constantemente porque.la orina le sale gota a gota casi sin inte-
rrupeién. ’

Ademés se queja de trastornos gastro-intestinales: digestiones len-
tas y penosas, anorexia, estrefiimiento y tenesmo reetal.

Antecedentes:

Personales, Alcoholismo crénico, Paludismo. Niega todo antece-
dente venéreo.

Hereditarios v colaterales, sin importancia.

Ezamen generel—Individuo de mediana estatura, de buena eons-
titueién ; temperatura 36 y 14 grados centigrados; pulso 72 por minuto;
tensién arterial : maxima 14, minima 8. (Tycos).

Ezamen local—El globo vesical llega a 4 em. por debajo del om-
bligo. i ,
Bl tacto rectal descubre una préstata voluminosa que hace saliente
hacia la pared anterior del recto, de superficie regular y lisa, de consis-
tencia firme, sin nédulos lefiosos ni puntos reblandecidos y del tamafio
de una mandarina.

Exdmenes complementairios:

Orina: eolor turbio, mal olor, densidad 1018, reaccién &cida; al-
btmina, glucosa, acetona negativo; sedimento: células epiteliales y glé-

bulos de pus.
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Sangre (dosificacién de urea 0.45 cg. X 1,000).

Prueba de la fenolsulfontaleina: a la hora diez minutos 55 % vy a
lag dos horas 85 9.

Diagndstico—Adenoma de la préstata y Cistitis por retencién.

Tratamiento—Después de un periodo de cuatro semanas de pre-
paracién pre-operatoria, fué operado en un sélo tiempo el 15 de Mayo.
Por un desgraciado accidente no fué posible la aplicacién del saco
hemostético de Pilecher que hubo de sustituirse con un taponamiento de
gasa yodoformada que se retiré tres dias después de la operacién, res-
tableciendo desde entonees el curso de la orina por la uretra. A los diez
dias se quitaron los puntos de sutura de la piel.

Terminacion.—El enfermo completamente curado abandona el ser-
vicio el 15 de Junio del mismo afio.

El Interno,

E. SarTr A.

Es auténtica,

M. J. WUNDERLICH,

Observacion Nimero 2.

L. 8., originario y vecino de Guatemala, de 58 aiios de edad, ofici-
nista; ingresa a la ‘‘Casa de Salud de Hombres’’ del Hospital General
el 21 de Junio de 1929,

Historig de la enfermedad.—Hace cinco afios que adolece de disu-
ria, que ha venido acentuindose de manera lenta pero progresiva, lle-
gando en el Gltimo afio a necesitar esfuerzos prolongados para vencer
el obstdeulo que se opone a la salida de la orina. Ha continuado en

sus ocupaciones sin mayores contrariedades hasta hace 48 horas, en que -

de stbito y sin causa aparente ya no pudo orinar ni defecar por lo
cual solicita asistencia médica.

Antecedentes:

Personales, Alcoholismo ecrénico, fuma y habitualmente tiene tos;
no ha tenido ninguna enfermedad venérea.

Hereditarios y colaterales, nulos.

Ezamen general—Hombre bien constituido; temperatura 37 gra-
dos centigrados; pulso 73 por minuto; tensién arterial, méxima 14, mi-
nima 6 y V5. (Vaquez-Laubry).

Aparato respiratorio, estertores de bronquitis erénica. Sistema
cardio-vascular, normal.

Aparato digestivo, normal.

Examen local—El globo vesical se aprecia atin a la vista y llega
a 8 cm. mas o menos arriba del pubis.
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Sangre (dosificacién de urea 0.45 eg. X 1,000).

Prueba de la fenolsulfontaleina: a la hora diez minutos 55 % v a
lagy dos horas 85 9. ‘

Diagnistico—Adenoma de la préstata y Cistitis por retencidn.

Tratamiento—Después de un perfodo de cuatro semanas de pre-
paracién pre-operatoria, fué operado en un sélo tiempo el 15 de Mayo.
Por un desgraciado accidente no fué posible la aplicacién del saco
hemostético de Pilcher que hubo de sustituirse con un taponamiento de
gasa yodoformada que se retiré tres dias después de la operacién, res-
tableciendo desde entonees el curso de la orina por la uretra. A los diez
dias se quitaron los puntos de sutura de la piel.

Terminacion.—El enfermo completamente curado abandona el ser-
vieio el 15 de Junio del mismo afio.

El Interno,

E. Sarmr A.

Es auténtica,

M. J. WUNDERLICH,

Observacion Ntimero 2.

I8, 8., originario y vecino de Guatemala, de 58 afios de edad, ofici-
nista; ingresa a la ‘‘Casa de Salud de Hombres’’ del Hospital General
el 21 de Junio de 1929.

Historia de la enfermedad.—Hace cinco afios que adolece de disu-
ria, que ha venido acentudndose de manera lenta pero progresiva, lle-
gando en el ltimo aflo a necesitar esfuerzos prolongados para vencer
el obstaculo que se opone a la salida de la orina. Ha continuado en

sus ocupaciones sin mayores contrariedades hasta hace 48 horas, en que -

de stbito y sin causa aparente ya no pudo orinar ni defecar por lo
cual solicita asistencia médica.

Antecedentes:

Personales, Alcoholismo crénico, fuma vy habitualmente tiene tos;
no ha tenido ninguna enfermedad venérea.

Hereditarios y colaterales, nulos.

Ezamen general.—Hombre bien constituido; temperatura 37 gra-
dos centigrados; pulso 73 por minuto; tensién arterial, maxima 14, mi-
nima 6 y V5. (Vaquez-Laubry).

Aparato respiratorio, estertores de bronquitis crénica. Sistema
cardio-vascular, normal.

Aparato digestivo, normal.

Exzdimen local—E] globo vesical se aprecia atn a la vista y llega
a 8 em. mis o menos arriba del pubis.
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Por el tacto rectal se siente una prostata aumentada de volumen de
consistencia dura, dolorosa, de superficie lisa y cuyo tamafio no llega
a determinarse claramente por no poderse alcanzar sus contornos intra-
vesicales.

La exploracién uretral y vesical nos muestra la ausencia de cileulos
y confirma los datos respecto al estado de:la glandula.

Exdmenes complementarios:

Orina, color amarillo-rojize, reaccién &cida, densidad 1018; can-
tidad 1300 ce.: no hay albimina, glucosa ni pigmentos biliares. Kxa-
men microseépico del sedimento: lencoeitos poco abundantes.

Dosificacién de la urea sanguinea 42 egr. por litro.

Prueba de la fenolsulfontaleina. Buena eliminacién: a la hora
diez minutos 52 % y a las dos horas 75 %.

Diagnéstico—Adenoma de la préstata.

Prondstico.—Reservado.

Tratamiento:

Después de un periodo de drenaje de la vejiga por medio de una
sonda permanente durante cuatro semanas, se procedid a operar en un
tiempo ¢l 26 de Julio.

Terminacion:
Se retira completamente curado el 1°. de Septiembre del mismo
afo. '
El Interno,
, E. SaArTI A.

Es auténtica,

M. J. WUNDERLICH.



CONCLUSIONES

1°~Para obtener los mejores resultados funcionales y el i
mas bajo promedio de mortalidad, se requiere en todos
los casos: del tratamiento preliminar, exacta expedi- if
cidn quirdrgica, y solicito y prudente manejo post-ope- i
ratorio. t

2°~—De primera importancia es ¢l tratamiento pre-operato- :]*

' rio, con cualquiera de los métodos de drenaje vesical,
como fundamental prinecipio.

3°.—Kl drenaje de la vejiga por medio de la sonda uretral !
en permanencia, en preparacién a la prostatectomia,
tiene un alto porcentaje de aplicabilidad y limita el
procedimiento quirdrgico a una operacién. ;

4°.—La anestesia regional, tal como la recomienda Lundy, i
es de facil ejecucidn, es segura y perfecta; y elimina
en gran parte los riesgos de complicaciones pulmonares.

5"—~La operacién en un tiempo permite la aplicacién de
los principios generales de la cirugia, da mayor segu-
ridad al paciente y es productora de mejores resulta-
dos funcionales que la operacién en dos tiempos.

6°—EKl exacto control de la hemorragia es de la mayor im-
portancia, y puede ser perfectamente restafiada con el
empleo combinado de las suturas y el saco hemostético
de Pilcher.

7".—La baja mortalidad que por semejantes medios es posi-
ble en estos ancianos y desesperados enfermos, es una
de las mas edificantes pruebas que evidencian los pro-
gresos de la cirugia prostdtica contemporanea.

E. Sartr A.

Ve B,

M. J. WUNDERLICH.
’ Imprimase,

E. LIiZARRALDE.
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