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INTRODUCCION

El trabajo que someto a la apreciable consideración del
onorable Tribunal Examinador, está basado en los traba-

¡osdel Dr. Terence Millin, quien con su técnica de abordar
:apróstata por vía retropúbica, abrió una nueva era en la
irugía! de la Glándula Prostática.

Desde tiempos atrás la idea de abordar la próstata a
ravés del espacio de Retzius había sido sugerida por varios
.utores, Van Stokum de Rotterdam, fué quizás el primero
n ide~r, en 1909 esta vía, otros autores trataron a su vez
e imitarlo, pero, la gravedad de la intervención, debida a
a infección incontrolable del espacio de Retzius, la hicieron
bandonar cQmpletamente.

No fueron sino los avanCles en el campo de la química
anguínea, de la quimioterapia, Y la era de los antibióticos,

[os .que permitieron que Millin abordara de nuevo el pro-
lema de la intervención por la vía retropúbica con verda-

dero éxito. La ruta propuesta ofrecía a su parecer las
entajas siguientes.

l.-Intervención de la próstata siguiendo el camino más
corto.

-2.-Integridad de la pared vesical.
'3.-Posibilidad de evitar las lesiones de órganos vecinos,

tales como: Recto, Uréter, Vesículas, etc.
4.-Recuperación rápida de una micción normal.
5.-Persistencia excepcional de fístulas.

A estas ventajas descritas por Millin en su técnica
había sin embargo que restar las dificultades y peligros
observados y citados tanto por el autor como por los que

han practicado nelmente su técnica, y que pueden resu-
mirsQ en los siguientes:
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l.-Dificultad técnica en realizarla, debid,o al p,oc,o espaci,o

en que se trabaja, just,o detrás del pubis.

2.-La gran frecuencia de hem,orragias de l,os prlex,os ve-
n,os,os que recubren la cara externa de la cápsula pr,os-

tática al secci,onar ésta h,orizontalmente, hem,orragias

que dificultan la ,operación y la retardan.

3.-Frecuencia de hem,orragias p,ost-,operat,orias inc,ontr,o,.
lables c,on l,os medi,os corrientes y necesitand,o a veces
una Cist,ost,omÍa de urgencia.

4.-Necesidad de un c,onocimiento muy exact,o de la región
en que se ,opera' y de una instrumentación especial

creada p,or Millin y que c,oITJ-prende:

a) Un separadór de tres ramas cread,o p,or el autor;

b) Una aguja automática Bo,omerang con su mang,o
c,orresp,ondiente; y

c) Diversas clases de pinzas de mang,o larg,o c,on di-

ferentes ,objet,os, ya sea el de levantar la cápsula,
o bien practicar hem,ostasis momentánea de la
misma.

La nueVa ruta propuesta p,or Millin, y presentada tan-
t,o en trabaj,os del autor, c,om,oen C,ongres,os Internaci,onales,
tuv,o una rápida ac,ogida, rec,on,ociénd,ose sus ventajas y dis-
cutiénd,ose sus inc,onvenientes. Básicamente l,os principi,os
de dicha ,operación s,on l,os siguientes:

l.-Incisión supra y retr,opúbica de l,osplan,os superficiales
y ap,oneurótic,os.

2.-Levantamient,o del perit,oneo del segment,o inferi,or de
la vejiga hacia arriba.

3.-Limitación de la cápsula pr,ostática lateralmente, p,o-
niend,o d,os gasas y col,ocando el separador especial de
tres ramas del: autor.
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4.-IncÍsiónh,orizontal de d,os a tres centímetr,os de lon-
gitud de la Cápsula Pr,ostática únicamente, previa
ligadura de l,os plex,os venos,os superficiales de dicha
cápsula.

5.-Ernucleación de la próstata.

6.-C,ontrol de la hem,orragia a través de la pequeña he-

rida ya sea directamente ,o c,on fulguración.

7.-Exploración digital de la celda prostática y de la
vej iga.

S.-Resección de esp,ol,ones ,o malf,ormaci,ones del cuell,o.

9.-Cierre de laCápsuÍa Pr,ostática previa c,ol,ocación de
s,onda uretra!.

lO.-Cierre de l,os planos ap,oneurótic,os y superficiales pre-
via c,ol,ocación de d,os drenajes laterales pr,ofund,os.

j'
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El presentle trabaj,o es el frut,o de la ,observación y ex-
periencia de mi maestr,o, el Dr. Salvad,or Ortega, quien, C,on
el dese,o de simplificar y volver más segura esta operación,
ideó una técnica nueva que se aparta completamente de la
de Millin en varios de sus fundamentos esenciales c,om,o

. s,onl,ossiguientes:
La ,operación c,on la técnica del Dr. Salvad,or Ortega,

se describe c,om,o Retr,o y Suprapúbica. En e:fie:Ct,ointer-
viene sobre la región abriend,o l,ongitudinalmente en. una
extensión de unos cinc,o centímetr,os ,omás, n,o s,olamente la
Cápsula Prostática, sin,o también el Cuell,o Vesical y el Seg-
ment,o Inferi,o~ de la Vejiga, practicand,o la hem,ostasis c,on
t,oda seguridad" mediante la ligadura directa de las arterias
y vas,os que irrigan la próstata, el cuell,o vesical y la cavi-
dad pr,ostática. Vam,os a pasar a describir en detalle ~,os
tiempos ,operatorios de dicha técnica, tal como la practIca
en el Segund,o Servicio de Ur,ología del H,ospital General
el Dr. Ortega, al cual hem,os asistid,o en muchas de dichas
intervenci,ones.

111ilj
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TECNICA DE LA PROSTATECTOMIA RETRO y SUPRA
PUBICA

INDICACIONES GENERALES

Anestesia: En la mayoría de los casos y de preferencia
la anestesia empleada fué la raquídea, sólo en muy pocos
casos se usó la anest,esia general.

Colocación del Enfer1no: Una vez practicada la anes-
tesia y la antisepsia de la región el enfermo se coloca lige-
ramente inclinado en Trendelenburg.

Vaciamiento previo de la vejiga con sonda gruesa de
Nelaton Nos. 22 a 24 Y que se deja ya colocada en la vejiga.

TIEMPOS OPERA TORIOS

l.-Incisión de la piel bajando. hasta la raíz del pene (Fig.
NQ 1).

2.-Sección de los planos superficiales y profundos.

3.-Liberación y limitación de la región obtenida median-
te la reclinación del peritoneo hacia arriba y su man-
tenimiento mediante la fijación dé un separador de
tres ramas tipo Millin.

4.-La región operatoria aparece nítidamente, (ver Fig.
NQ 2) que muestra hada abajo la cápsula prostática,

en medio la estrech'ez producida por el esfínter inter~
no o cuello vesical y hada arriba el segmento inferior
de la vej iga.

5.-Aquí al contrario de lo que hace Millin que corta la
cápsula únicamente y horizontalmente, se practica una
incisión vertical pero que comprende en toda su ex-
tensión la cápsula prostática, el esfínter interno y el
segmento inferior de la vejiga.
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Fig. NI? 2.

Fig. NI? 3.



Fig. N9 4.
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6.-Practlcada dicha sección, se toman los bordes de la
misma a nivel del cuello con dos pinzas de 'Allis, sepa-
rando los bordes de la herida mientras se hace la ex-
ploración digital de la cavidad vesical que permite
extraer un cálculo, o bien, señalar la presencia de un
tumor o divertí culo de la vejiga para su tratamiento
correspondiente, al mismo tiempo permite evaluar el
volumen de la hipertrofia prostática intravesical. Es-
ta exploración es en parte visua,l pues por la brecha
abierta en la vejiga se puede observar ampliamente
toda la región del trígono y del cuello vesical.

7.-Enucleación Prostática: (Fig. NQ 3). Esta se puede
practicar de dos maneras y según convenga al tumor:
a) Ya sea lateralmente de un lado a otro de la cápsula
directamente despegando hacia el vértex; y b) O bien
con el dedo colocado dentro del canal uretra,l se prac-
ticará .la enucleación como en la técnica de la prosta-
tectomía suprapúhica, al llegar al vértex se puede
seccionar el Apex de. la Glándula Prostática con tije-
ras o bien con presión digita1. La próstata se va
visualizando y al terminar la enucleación pueden ligar-

se fácilmente las adherencias que la retuviesen.
S.-Una vez enucleada la Glándula Prostática se procede

a revisar la cavidad y a ligar cualquier vaso que san-
gre abundantemente, hecho esto se comprime durante
cinco minutos con una gasa, dicha cavidad y se vuelve
a revisar. Es conveniente tener el cuchillo eléctrico
para los raros casos en que haya que practicar hemos-
tasis complementaria. En la última serie de operados
se ha prescindido de él, pues se ha llegado al conven-
cimiento de que la zona hemorrágica peligrosa está
constituída por la zona del cuello vesical, es allí donde
penetran las arterias prostáticas (ver Fig. NQ 3-A) Y
esto es lo que fundamentalmente justifica esta técni-
ca, pues practicando la hemostasis de la manera que
indicaremos en seguida, la prosta:tectomía se transfor-
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ma en una operación abierta, perfectamente regla-
mentada, con su hemostasis controlada, al igual que
en cualquiera otra operación de cirugía corriente. En
efecto, las hemorragias, tanto inmediatas como secun-
darias, que son el obstáculo mayor en cualquier méto-
do de prostatectomía, provienen de las arterias pros-
táticas que emergen a nivel del cuello y esfínter in-
terno, las otras son secundarias y fárci1es de controlar.
Con la técnica que describimos la zona del cuello ve-
sical es explorada ampliamente, y bajo el control de

Fig. NI? 3-A.

la vista se puede practiúar la hemost'asis directa de
los vasos que sangran. Generalmente se procede de
la manera siguiente: Separando los dos labios de la
cápsula con las pinzas de Allis, se examina el borde
posterior del cuello vesical, con una pinza de Corazón,
se levanta dicho labio resecándolo y regularizándolo,
(Fig. N<!4) con esta maniobra se evita cualquier es-
polón que puede obstruir o constituir un obstáculo que
impida, de una parte el libre cambio de la sonda ure-
tral, o bien, más tarde ser la causa de trastornos fun-

21

. 1 Hecho esto se practka la hemostasis
d

p~rclOn~ es. . de Catgut que va de un bor e emedlO de un sunete .
l' sto de la parte resecadala cápsula al ot:-o a
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Vesical Esta maniobral l b
. ostenor e cue o. . ,de a 10 p ,

. ial constituye la parte qUlzases ,ab.solu::~~~:ed:sl:n~per;ción, pues controla c~mple-
mas Imp. .

d las Principales artenas detamente la hemorragIa e
la región (ver Figs. Nos. 5 y 6).

Fig. N<? 5.
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9.-Controlada la hemorragia de las principales arterias
es frecuente observar un sangramiento 'de la cápsula
que puede inducir a error pero la experiencia ha moo-
trado que proviene de los bordes de dicha cápsula
seccionada y por 10 tanto cede al cerrar ésta. Por lo
consiguiente, después de esponjar dicha cavidad se
coloca la sonda uretral, que se había previamente em-
pujado en la uretra (Figs. Nos. 5 y 6), en la cavidad
vesical, cuidando que esté permeahle.

10.-8e procede al cierre de la cápsula, del cuello vesical y
de la parte inferior de la vejiga con un surjete cromi-
zado N9 2, que comienza en el ángulo inferior de la
cápsula (Firgs. Nos. 7 y 8), remonta hacia la vejiga y
vuelve a regresar a su punto de partida. Este surjete
doble controla de una parte la hemorragia de los bor-
des de la cápsula y de la vejiga y cierra dichas cavi-
dades 10 cual se comprueba

inmediatamente, mediantela irrigación de la vejiga a través de la sonda uretra1.
ll.-Es preferible fijar la sonda uretral inmediatamente a

fin de evitar su desplazamiento ulterior.

Fig. NC?7.
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Fig. NC?8.

. eratoria, se quita el separador, se12.-8e reVIsa la zona ~p
. n el espacio Retzius, se colocacolocan dos dren~J~~ \ 'zontal y se' procede a cerraral enfermo en POSIC~O

t
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superficiales (Fig. N9 9).los planos aponeuro ICOSy

II1I

III

I1

. l \\,
'<

-",v

" -Y/\'"

\

- - 1'" JJff~sP

J



24

13.-Ligadura sistemática de los canales deferentes,
14.-Se procede a lavar la cavidad vesical nuevamente con

agua tibia esterilizada., la cual sale de ésta apenas
teñida, lo que prueba que la hemostasis ha sido co-
rrecrta.

JUSTIFICACION DE LA TECNICA RETRO y SUPRA.
PUBICA y SUS VENTAJAS

Las ideas que han prevalecido al establecer esta nueva
técnica, han sido la de simplificar la prostatectomía usando
instrumentación corriente, así cOimala de tener una visua-
lización amplia de la región operatoria, pero sobre todo,
la de poder efectuar una ihemostasis directa, bajo el control
de la vista, de toda la r:egión operatoria. En efecto, no s'€
necesita ninguna instrumentación especial como en la téc-
nica de Millin, la operación que describimos se efectúa con
instrumentos de cirugía corriente, el mismo aspirador de
líqu1dos es inútil, pues la operación se practica después del
completo vaciamiento de la vejiga, el instrumento quirúr-
gico más importante, y sobre el cual insistimos, es un buen
separador de tres ramas tipo Millin, que permita delimitar
la región operatoria. La visualización de la región opera-
toria se logra" con la incÜ;ión amplia y vertical interesando
el segmento superior de la cápsula prostática ,del cuello ve-
sical y el segmento inferior de la vejiga. La exploración
de la celda prostática y de la vejiga misma es fácil y satis-
factoria, no solamente digital sino visual. En cuanto a
la hemostasis es nuestra impresión que la técnica de'scr.ita
es la úni:C!a,hasta la fecha, que permite que ésta sea comple-
ta, tanto en la región de la celda 'prostática como en toda
la zona del cuello vesical, que son las regiones que sangran
realmente, y las fuentes de .las verdaderas hemorragias ope-
ratorias y poslt-operatorias.
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,

Peración pocoEn resumen: campo operatorlo amp 10, o
,

' ca por la conservación de la integridad ,de loshemorragl . 1vasoscapsulares que tanto molestan, lograda m:d:ante a
incisión vertical, visualización de la cápsula prostabca, cue~
llo vesical y vejiga, hemos'tasis correcta y complet.a de 1
región; he aquí las ventajas de la operación descrIta.

INDICACIONES DEL METODO

La Prostatectomía Retro y Supra-Púbica está indi-
cada de preferencia en todos aquéllos adenomas que han
adquirido un volumen considerable, grado II o grad.o ~II, y

que son fácilmente perceptibles al tacto rectal, aSlmIs~o,
su indicación es de suma importancia en los lóbulos m:dlo.s

l
. También está mdI-de desarrollo intravesical vo ummoso.

cada en todos aquellos casos en que se comp~uebe la. pre-

sencia de cálculos prostáticos o bien que coexIstan lesIOnes
. ,

1 1 ó1ipos o divertículos.veslcales, como ca cu os, p .
En las esclerosis del cuello de la vejiga o en las hIper-

trofias pequeñas de los lóbulos laterales así como en los
- 1' b los medianos reconocidos mediante el exa-peque'nos o u . , .,. t '. ' co cr eemos que es preferible la operaclOnmen CIS OSCOpl ,

eléctrica Transuretral.

Desde el punto de vista general, la ~:tro y Sup~a-

Púbica está indicada en pacientes en condlclO~es de re~l,s-
tencia operatoria, y aunque la benignidad de la mtervencI.on

.
T ta Y a pesar de haber intervenido en varIOSes mam leS . , - d dad

ca'sos en los cuales los enfermos tenían 80 anos .e e. ,

ste Puede ser un límirbe de prudencIa para.creemos que e . , . f bdo. , El examen de la reglOn m ra-a. -efectuar la operaclOn. . .. nte importante pues una de las prmClpa-mmal es sumame
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les indicaciones reside en. el aspecto físico de dicha región
que no debe prese'ntar una exagerada adiposidad. '

CONTRA-INDICACIONES

Las unas son de orden general Y las ot r as
local.

de orden

DE ORDEN GENERAL:

t
Mal estado del enfermo, toxemias, infección sumamen-

e acentuada de la vejiga y del árbol urinario superior.

DE ORDEN LOCAL:

Carcinoma Prostático clínicamente diagnosticado Fi
b:osis y Es~lerosis del cueIlo vesical. Existencia de' un~
f~stula de C.lstostomía previa, celulitis o infección perive-
slCal, y 'en fm, personas demasiado obesas con vientre glo-
buloso y caído.

CUIDADOS PRE-OPERA TORIOS

Los cuidados pre-operatorios son ,esenciales al igual que'

e~ toda Prostatectomía. Conviene saber antes que todo,
SI el enfermo presenta una retención de orina o bien si el
enfermo es un distendido crónico con distensión del árbol
urinario superior, con infección y por consiguiente habien-
do repercutido sobre su estado general.

Las bases de la preparación del encfeI1moserán regidas
por d!chas condiciones pre-existentes y deben tender a 're-
gulanzar la evacuación urinaria. mediante la instalación

d~ una sonda pe~mane~h~ uretral, durante un tiempo va-
rIable, y que sera

-

condICIOnadapor el estado general del
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enfermo, por la intensidad de la infección, por la disten-

sión del árbol urinario superior, y por los trastornos de la
química sanguínea.

Cuando las condiciones del enfermo son buenas, los
trastornos urinarios ligeros, los exámenes de laboratorio
normales, y no exista una i'nfeccÍón urinaria evidente, se
puede proceder rápidamente a la intervención. Es con-
veniente administrar, el día antes de la intervención, una
mezcla de penkilina--estreptomicina. En los casos en que
el enfermo es un distendido crónico con o sin infección
urinaria, el tratamiento pre-operatorio será muy cuidadoso,
conviene practicar exámenes radiológicos previos del árbol
urinario, restablecer los porcentajes normales de urea san...
guínea, lo cual se logrará mediante una dieta apropiada,
la aplicación de sueros endovenosos y el drenaje continuo
de la vej iga a través de la sonda uretraL

No insistiremos sobre los trastornos de orden general
tales como anemia acentuada, enfemnos cardíacos o diabé-
ticos, etc., que merecen un estudio previo y un tratamiento
adecuado antes de proceder a cualquier inteI'Vención.

1,

CUIDADOS POST-OPERATORIOS

Conviene dividir dichos cuidados post-operatorios en

dos períodos inmediatos, durante las 48 horas que siguen
a la intervención. Es aquí donde el cuidado del enfermo
es de la más alta importancia si se quieren evitar compli-
caciones o accidentes que interrumpan u'na rápida conva-

lecencia. La vejiga debe lavarse cada dos horas con una
solucióu boricada estéril de manera a evitar que la souda
se obstruya. Dichos lavados se van espaciando a medida

.~
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que la orina se restablezca en su aspecto normal. Durante
dicho período el enfermo recibirá dos litros de suero glucio-
sado y mixto por vía endovenosa, antibióticos, coagulantes,
tonicardíacos y sedant'es, según lo necesite su estado gene-
ral. En caso de pr<esentar:se una hipotensión marcada con
síntomas de shock, conviene practicar rápidamente una pe-
queña transfusión de sangre de 250 C.c. Nosotros acostum-
bramos administrar líquidos al enfenmo por vía oral lo
más rápidamente posible.

PaS'adas las 48 primeras horas, el lavado de la sonda
se efectuará una o dos veces al día y si la orina está clara
y la sonda funciona normalmente conviene no irrigar más.

Los drenajes de la herida se retiran del tercero al cuarto
día. Es conveniente levantar al enfermo desde el tercer
día en un sillón, lo que apresura la convalecencia.

Si todo va bien y no existe ninguna filtración sUDerior,
a través de la herida, se retira la sonda uretral el séptimo
u octavo día. En la mayoría de los casos los enfermos ori-
nan normalmente desde ese mom~nto. Los enfermos per-
manecen andando durante unos dos o tres días durante los
cuales se observan la regularidad de las micciones, el grado'
de inf,ección urinaria residual, y si ha habido o no filtra-
ción a través de la herida. Por lo general el enfermo es
riada de alta del décimo al duodécimo día.

RESULTADOS Y ANALISIS DE LOS CASOS TRATADOS

Hasta la fecha, han sido operados ,empleando la técnica
descrita, 72 enfermos; la mayor parte en el 2Q Servicio de .
Urología del Hospital General, como consta en los registros

respectivos.
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. No ha habido hasta el momento, y a pesar de haber
. ido practicada dicha intervención en varios enfermos con

:rastornos cardíacos severos, con estado general deficiente

.yde tener una edad avanzada, 78 a 80 años.

ACCIDENTES

En un caso, por disposición anormal de los vasos y en
. d una he lmorra g ia P'el'sistente en capa se prefirió,presencIa e' , . .'

,

por prudencia, .empacar la celda prostatlca pre~IOCIerre de
la parte inferior de la incisión, habiéndose deJai~Odos me-

. chas y una sonda de drenaje por la parte superIOr de ella,

.

es decir, la parte vesical de la herida, igual que en la Pros-
tatectomía Supra-Púbica corriente.

En otro de nuestros operados la sonda se expulsó al
terminar la operación debido a no haberla previamente fi-
jado, y no fué posible colQcarIanuevamente debi~o.a un
obstáculo a niv'el del cuello vesical. Hubo que reabrIr mme-
diatamente la herida y mediante una pequeña incisión ve-
sical se introdujo el dedo que permitió guiar la sonda y
colocarla nuevamente en su sitio. Es por esto que actual-
mente revisamos cuidadosamente el borde posterior del
cuello vesical reseca!ndo cualquier obstáculo que impida el
cateterismo más tarde.

N o hemos observado, después que S'e ha reglamentado
en todos sus aspectos lla técnica descrita, ninguna hemorra-

. gia inmediata, secundaria o tardía.

L sonda uretral se ha retirado generalmente al sépti-
mo dí: y los enfermos han orinado satisfactoriamente desde

'1
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ese momento, en un sólo caso hubo re!tención momentánea
que cedió alcolocar1a nuevamente dos días más.

En cinco de nuestros operados hubo filtración de orina
por la herida al retirar la sonda, por 10 que hubo que reins~
talada tres días más con locnal se obtuvo el crierre com-
pleto. Hasta la fecha no hemos tenido un sólo caso de
fístula persistente. La filtración duró en un sólo caso 15
días, habiendo cedido finalmente.

No Se ha observado en ninguno de los operados incon-
tinencia de orina definitiva, pero en varios de ellos hemos
visto escapar algunas gotas involuntrariamente durante dos

a tres días mientras se recupera la micción normal. En
otro caso dicha incontinencia relativa persistió durante dos
semanas, habiendo cedido a los lavados vesicales seguidos
de gimnástica miccionaI.

La infeccÍÓln persistente de la herida operatoriala
hemos observado en dos casos pero de aspecto benigno, ha-
biendo cedido a curaciones y antibióticos en un término de
dos a tres semanas.

No hemos tenido ningún caso de Osrteítis Pubis con la .
técnica descrita.

En resumen, los resultados operatorios inmediatos han.

sido excelentes, pues fuera de los pequeños incidentes rela-
tados y que se observan con cualquier método empleado, no
hemos tenido que lamentar ningún deceso ni ta:mpo'co nin-
guna de las graves complicaciones tan frercuentes en la

prostatectomía, como son las hemorragias abundantes que
necesitan un tratamiento de urgencia ni las. secuelas tan
graves como son; las fístulas urinarias persistentes o las in-
continencias definitivas de orina.
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f\ESULTADOS TARDIOS

La técnica descrita, Retro y Supra-Púbica lleva ya

d 4 años de estar siendo practicada por el Dr. ortegacerCa e .t 1 Ge 1 1 que
en e12do. Servicio de Urología del HOSpl a ne~a, o

. .t ' d rever a algunos de los operados qmenes hanha perml 1 o. .
, .

. ,
d' d

sido .citados para comprobar su esta.do, hablend~se po ~
o

t t ellos resultados ampliamente satlsfactoTIos,cons a al' en '
. ,

1bt
. , de una micción absolutamente normacomo son o enClO'lli

con orinas claras, y al examen una uretra permeable.



CONCLUSIONES

I.\-Presentamos una técnica original que permite extraer
la glándula prostática con marcadas ventajas.

I.\-DiC'~a técnica puede ejecutarse sin ninguna instrumen-
tación especial.

I.\-La Prostatectomía practicada en las condiciones des-
critas se convierte en una operación a cielo abierto,
que permite la visualización de toda la región de la
cápsula prostática, del cuello vesical y del trígono.

I.\-EI tratamiento de las lesiones vesicale's concomitantes
como tumores, cálculos, divertículos, es más fácil que
con cualquier otra técnica debido a la amplitud del
campo operatorio.

I.\-El cuello vesical que es el sitio de numerosas malfor-
maciones y trastornos puede ser explorado con toda
minuciosidad Y corregirse con absoluta precisión sus
defectos.

I.\-La enucleación de la glándula prostática es fácil con-
trolada visualmente Y 'DOnecesita maniobras ciegas y
peligrosas.

I.\-La hemostasis, punto ,crucial en toda prostatectomía,
es practicada con la técnica descrita con toda seguri-
dad, pues se ligan las arterias emanadas de la arteria
vesical inferior en su punto de partida, con lo cual se
evita lo Ique hasta hoy ha sido el principal escollo de
la prostatec!tomía, como son las hemorragias graves
inmediatas, secundarias o tardías.

l
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IraclOn funcIOnal de la micción desde que se retira 1
sonda..

a

9~-~u~e.ncia de fístulas y de incontinencias urinarias d -
fl'mtIvas.
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