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INTRODUCCION

Conociendo el problema que enfrenta el Médico no especializado
ara resolver quirtirgicamente la serie de casos de pacientes pros-
t5ticos, maxime cuando los medios a su alcance son tan limitados
como en el del Médico Departamental, quiero colaborar modesta-
mente en dicho problema, con el presente trabajo, que resuelve una

pequefia parte del mismo.

La totalidad del material presentado, ha sido observado en la
Sala ‘A’ de Urologia del Hospital General, durante el lapso com-
_rendido entre Enero de 1945 hasta Febrero de 1957.

. La técnica operatoria descrita es en esencia la Suprapiibica de
f'uller-Freyer con modificaciones originales del Doctor Alejandro
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GENERALIDADES

EMBRIOLOGIA

El desarrollo de 1a Préstata comienza alrededor de la duodécima
Hemana de la vida fetal. En esta época aparecen evaginaciones
Epiteliales en 5 puntos distintos de la uretra profunda embriona-
kia, tomando disposicién circular y méas tarde, formando luces y
famas, produciendo los tubos que constituyen el nicleo de la
Prostata. Los 5 puntos se localizan : a nivel del suelo de la uretra,
entre el cuello vesical y los orificios de log conductos eyaculadores
y del utriculo; a cada lado de la uretra em el surco prostatico;
& nivel del suelo de la uretra, inmediatamente por debajo de los

De estos 5 puntos, se originan 5 16bulos: 16bulo medio, lateral
lcrecho o izquierdo, posterior y anterior. A la décima sexta semana
g@parccen fibras musculares rodeando los tubos.

El 16bulo medio estd formado por 9 a 10 tubos, que se encuen-
fran al principio, separados de los laterales, pero méis tarde no
Ruede distinguirse separacién capsular neta entre ellos.

Los 16bulos laterales estin formados por 27 a 46 tubos, al
cipio separados entre si y de los otros lébulos, al final de la
fida fetal pierden diferenciacién con el 16bulo medio.

» El 16bulo posterior es una estructura independiente, formada
fr 8 tubos, separados de los otros I6bulos por tejido fibroso.

El 16bulo anterior esta formado en la primera mitad de la vida
Btal por 13 tubos, en la segunda mitad por 6 tubos y en el recién
cido por 2 tubos. Disminuyen ademés de volumen,
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ANATOMIA Y FISIOLOGIA

Definicién.—La préstata es una formacién musculo-glandular
desarrollada en la porcién inicial de la uretra masculina, pertenece
fisioldgicamente al sistema genital del hombre.

Situacion.—Es un érgano situado profundamente en la exea-
vacién pélvica, debajo de la vejiga, encima de la aponeurosis peri-
neal media, detras de la sinfisis piibica, delante de la ampolla rectal.
Relacionado intimamente con el aparato esfinteriano vésico-uretral.

Forme.—Semeja un cono truncado de base superior, su eje
mayor forma con la vertical un &ngulo de 20 a 25 grados. Se
pueden describir en ella: una ecara anterior, una cara posterior,
una cara superior, un vértice y dos bordes laterales.

La cara anterior es corta, en relacién con la sinfisis ptibica,
a distancia de la misma.

La cara posterior es abombada. Una ligera depresién mediana
la recorre verticalmente en toda su altura, dividiéndola en dos

16bulos laterales. Estd en relacién con la ampolla rectal.

La cara superior o base, estd en relacién intima con la vejiga,
con las vesiculas seminales y los conductos deferentes. Tiene la
forma de un tridngulo de 4ngulos muy redondeados ¥y base pos-
terior escotada. Kl dngulo anterior del tridngulo estd ocupado por
la uretra. Una cresta transversal la divide en: Vertiente Anterior
en contacto con la vejiga y Vertiente Posterior que aloja de dentro
a afuera: los conductos deferentes, las vesiculas seminales y los
vagos. Ksta especie de hilio estd limitado, por detrés, por la comi-
Retro-espermatica o Retro-genital, por delante, por la comi-
sura Pre-esperméatica o Pre-genital, formando el 16bulo medio.

sura.

Bl Vértice o Pico Prostdtico, truncado, descansa en la apo-
neurosis perineal media.

Los dos bordes laterales son anchos y redondeados, apoyados

en los misculos elevadores del ano.

Rudimen-
taria en el niflo, crece bruscamente en la pubertad, alcanzando su

Volumen.—Peso.—Varia mucho segiin las edades.
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;ompleto desarrollo entre 20 y 25 afios, quedando estacionaria hasta
os 40 6 50 afios. Ulteriormente puede adquirir un gran desarrollo
feonstituyendo la denominada Hipertrofia Prostética.

_ Mide por término medio 28 a 30 milimetros de altura, por 40
hde ancho y 25 de espesor. Pesa de 20 a 25 gramos. .

]
j Color —Consistencia.—Tiene un color gris rojizo, algunas veees
‘blanquecino. Firme y elastica al tacto.

RELACIONES ANATOMICAS

1°*—Intrinsecas.—Se relaciona intimamente con la uretra pros-

 titica, el aparato esfinteriano uretro vesical, y los conductos eyacu-
tladores.

fsu base hasta el vértice. Muy préxima a su cara anterior en la

base y a su cara posterior en el vértice. Deseribe una ligera curva
¢ de concavidad anterior, presentado su luz, en la unién del tercio
.superiOr con el tercio medio, una dilatacién llamada Seno Pros-
] tatico. A nivel de la curva antes descrita se encuentra una emi-
jnencia mésculo-eréetil llamada Vern Montanun ¥y numerosos orifi-
 cios glandulares puntiformes.

Esfinter Liso—Es un anillo muscular que rodea el origen de
.,la uretra prostética, mide 6 a 7 mm. de altura, su grosor maximo
Fes de 10 2 12 mm. Se opone a la salida de la orina y al reflujo
fdel esperma a la vejiga.

Esfinter Estriado.—Es un anillo museular que rodea el pico
\’prosté,tico, més arriba toma forma de herradura, abrazando las
{°aras anteriores y laterales de la préstata. Es el érgano de oclu-
Si6n vesical voluntaria y de expresién de las glandulas prostaticas.

Conductos Eyaculadores—Caminan oblicuos hacia abajo y
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Uretra Prostitica.—Atraviesa la préstata de arriba abajo desde




20— Fxtrinsecas.

Anteriores—Separada de la sinfisis del pubis por un espacio
de 2 a 3 mm,, llamado pre-prostético, limitado: por delante por
el pubis, por detrés por la hoja pre-prostitica, por arriba por los
ligamentos pubo-vesicales y la cara antero-inferior de la vejiga,
por abajo por el ligamento transverso de la pelvis y lateralmente
por los faseiculos internos de los elevadores. En este espacio se
encuentran: el plexo de Santorini y las venas pudendas internas,

lag arterias vesicales anteriores ascendentes.

Laterales—Con los musculos elevadores del ano y la prolon-
gaciéon anterior de la fosa Isquiorectal.

Posteriores—THstd en relacién intima con la cara anterior de
la ampolla rectal por medio de la aponeurosis de Denonvilliers,
entre cuyas hojas se forma el espacio retroprostitico de Proust.

Inferiores—El pico prostatico esti en relacién con el diafrag-
ma urogenital y la aponeurosis perineal media.

Superiores—Vertiente Anterior. Sobre ella descansa la vejiga
entre la Uretra y la Cresta transversal de la base. A nivel del

cuello vesical las relaciones son intimas por intermedio de la muscu-
latura uretro-vesical. ’

Vertiente Posterior—Ocupada por el vértice de las 2 vesiculas
seminales y la terminacién de los conductos deferentes. Las vesicu-
las se elevan apoyadas en la cara posterior de la vejiga. Tl fondo
de saco peritoneal recto-vesical alcanza el fondo de las vesiculas,
recubriéndolo.

VASOS

Arterias—Son poco voluminosas, se originan de:

@) Hemorroidal Media.
b) Pudenda Interna.
¢) Génito-Vesical.
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b Venas—Se originan especialmente de las caras laterales, des-
embocando en el plexo de Santorini y en las venas vesiculares infe-
‘riores.

Linfdticos.—Se originan en las paredes de los fondos de saco

glandulares en forma de plexos periacinosos. De aqui se dirigen
k 2 1a superficie del érgano, donde forman la red Periprostitica.

Aferentes.—Se desprenden de la red Periprostatica 3 grupos:

o) Ascendentes—Se elevan entre lag 2 vesiculas y terminan
en los ganglios iliacos externos.

b) Laterales—Desembocan en los ganglios vesicales laterales
y en los Hipogastricos Medios.

¢) Posteriores—Terminan en los ganglios sacro-laterales.

. Nervios.—Se originan del ganglio Hipogistrico, acompafian a
| las arterias. El Terceroy Cuarto pares sacros dan algunos ramos.
-Forman un plexo alrededor de la glandula, terminando en ella.

COMPARTIMIENTO PROSTATICO

La condensaciéon del tejido celular pélvico alrededor de la
] Préstata la afsla en un compartimiento ; por mediacién de sus pare-
 des, se efectiian las relaciones con las formaciones del rededor.
' Se le considera:

Fondo.—Formado por el diafragma urogenital, que se extiende
b entre las dos ramas isquioplbicas, entre la sinfisis pibiea y el recto,
integrado por el ligamento arcuatum, el ligamento transverso de
- Henle y la aponeurosis perineal media.

Pared Anterior—Formada por la hoja Pre-Prostatica, que se
-continia méas all4 del cuello con la aponeurosis pre-vesical.

Pared Posterior—Formada por la aponeurosis de Denonvi-
lliers, 1a que por arriba de la base se desdobla para envainar las
Vesiculas seminales y los conductos deferentes, terminando en el
fondo de Saco de Douglas.
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Caras Laterales—TFormadas por lag laminas latero-prostaticas
parten -de la cara anterior del sacro, siguen las caras laterales del
recto, luego las de la Pristata, terminando en la cara posterior
de la sinfisis. ’

Pared Superior—No tiene pared propia, cerrada por la vejiga.

ESTRUCTURA

Pertenece al tipo tubular compuesto. Presenta 2 clases de
tubos secretorios o glindulas:

1—Externos, o glandulas prostiticas propiamente dichas,
que forman la mayor parte de la glandula.
2.—Internas o 'gléndulas periuretrales.

Las externas, elementos de tipo folicular, poseen un conducto
excretorio que se abre en la uretra, dando varias subdivisiones
terminan en alvéolos, revestidos por células epiteliales cilindricas.

Las internas constan de pequefios tubos mucosos situados sobre
el techo de la uretra y de glandulas submucosas ramificadas que se ,
abren en la uretra prostitica, al lado de las glindulas externas.

La parte de 1a Préstata formada por tejido conjuntivo y museu-
lar, estd formada por fibras musculares lisas y elasticas que rodean
la uretra prostitica y las glandulas tubulares.

FISIOLOGIA

Se le considera actualmente ecomo la principal glandula geni-
tal secundaria masculina, sin ningin papel en la funcién de la
mieeidn.

Se invoecan las siguientes razones:

1.—RExiste Gnicamente en el sexo maseulino.

2.—Aumenta rdpidamente de tamafio en la pubertad, al
mismo tiempo que los otros érganos sexuales.

3.—No crece en las personas castradas en la juventud. |

4.—Se atrofia en el hombre castrado en la edad adulta.

— 929

Su tnica funcién secretoria probada es la externa que ayuda

- a formar el liquido seminal. Se supone que diluye la secrecién

. testicular, separa y activa los espermatozoides y que coagula la
- gecrecién de las vesiculas seminales, provocando la retencién del
 1iquido seminal dentro del canal genital femenino, favoreciendo

- asi la fecundacidn.

8.—Bulbo.
§ —Dspacio Pre-vesical. 9.—Conducto deferente.
E—Recto mayor del abdomen. 10.—Espacio Retro-vesical.
—Ligamentos Pubo-vesicales. 11.—Espacio Pre-rectal.
Plexo de Santorini. 12.—Préstata.
Cuerpos cavernosos. 13.—Recto.
—Uretra, 14.—Diafragma Urogenital.
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HIPERTROFIA PROSTATICA
; BENIGN A

Ts un proceso hiperplisico o erecimiento exagerado de ciertas
porciones de la gléndula, especialmente los globulos medio y late-
rales. Sus consecuencias son: obstruceidn urinaria mas o menos
marcada; cambios secundarios en la vejiga y vias urinarias supe-
riores, debido a la distensién y a la infeeeién secundaria. _

La hiperplasia es de tipo glandular prineipalmente, encon-
trado a veces de tipo fibroso.

ETIOLOGIA

Segfin Simpson (1914) es debido al crecimiento de adenomas
miiltiples.

, Reischauer la considera como una neoplasia fibroepitelial simi-
lar al mioma uterino.

Otros autores creen que la afeccién es una hiperplasia glan-
dular quistica, que tiene su origen en una infeccién de larga dura-
cién, localizada en la poreién periuretral de la glandula.

Lower y MeCullagh invocan el factor hormonal, relacionando
a la Préstata con el testiculo y la Hipéfisis anterior, siendo el
desequilibrio hormonal de estas glindulas el determinante de la
hiperplasia.

Lagqueur considera como factor etiolégico el predominio estro-
génico sobre el hormén masculino, en el hombre adulto.

Sosteniendo tesis contraria Wugmeister comprobé que la admi-
nistracién de estrogenos da lugar a una mejoria funcional y a dis-
minucién del tamafio de la Préstata.

Deming sefiala que el adenoma de la Prostata es en realidad, §

una hiperplasia de los conductos prostaticos, estimulada por masas
fibro-musculares sélidas en la pared muscular de la uretra pros-

tatica.
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ANATOMIA PATOLOGICA
La Hipertrofia benigna de la Préstata tiene lugar, especial-

-mente, en los 16bulos medio y laterales, raramente el anterior y
} practicamente nunca el posterior.

Microseépicamente pueden clasificarse 4 tipos:

1.—Glandular: en el que se observa dilatacién de los tubos
glandulares, con reduccién del tejido intersticial.

2.—Quistico: cuando la intensidad de la distensién de los
tubos glandulares da lugar a formacién de quiste.

3.—TFibroglandular: si aparece tejido fibroso en cantidad
un poco mayor que la normal.

4.—Fibroso: cuando la presencia de tejido fibroso es tal
que comprime los elementos glandulares.

SIGNOS Y SINTOMAS

_ El comienzo de la enfermedad es insidioso. Predominan tras-
" tornos de la miceién, manifestados por frecuencia de la misma,
] lentitud en comenzar el chorro y méis tarde nicturia y disuria.
Puede aparecer retencién completa de orina, provocada a veces por
; e.xtfeso de bebidas alecohélicas u otros irritantes, o la simple expo-
 sicion al frio o la humedad. La insuficiencia del mecanismo de
| expulsion provoeca aumento de la orina residual, al extremo que
f buede gotear, dando origen a incontinencia por rebosamiento.

Los sintomas no son proporecionales al tamafio de la Prostata.

Los haces musculares vesicales se hipertrofian para vencer la
y,obstrueci()n, los uréteres se dilatan y disminuyen la capacidad renal
| bara excretar los téxicos del organismo. Hste déficit renal se mani-
 fiesta por sintomas generales: anorexia, vahidos, pérdida de peso,
Sequedad de la piel, ete.

La orina se altera hasta que se presenta infeccién secundaria.

DIAGNOSTICO

- La anamnesis, examen general, tacto rectal, medida de orina
"eSI.dual, cistoscopia, determinacién de la funcién renal y el examen
Fadiologico (Cistografia, Cistouretrografia, ete.), permiten hacer
£l Diagnéstico exacto.
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TECNICA OPERATORIA

DESCRIPCION

1.—Instrumental corriente de diseccién.
2.—Anestesia: raqui baja, 80 a 100 miligramos de procaina
(a no ser que esté contraindicada).

3.—Paciente en dectibito dorsal con una almohadilla al nivel
del sacro para elevar la sinfisis pubiana.

4.—Llenar la vejiga urinaria, por cateterismo o presién, con -

150 e. e. de solucién antiséptica débil, para facilitar la diseecién
de 1a pared vesical.

5—Asepsia y antisepsia de la piel y genitales externos, desde
arriba del ombligo hasta la mitad de los muslos.

6.—Ligadura de los conductos deferentes, para evitar la epidi-
dimitis post-operatoria.

7.—Incisién mediana infra-umbilical de 6 a 12 em, de longitud,
seglin el paniculo adiposo del paciente, que interese piel y tejido
celular subeutineo hasta la aponeurosis abdominal.—(Fig. 2).

8.—Seccién de la aponeurosis en la misma extensién que la
incisién de la piel.

9.—Separacién de los misculos rectos abdominales, o del borde
externo del méas cercano a la herida operatoria.

10.—Diseccién roma de la pared anterior vesical, empujando
el peritoneo hacia arriba lo méas posible, sin abrirlo, para tener bien
a la vista la parte mis superior de la vejiga.

11.—Proteecién del repliegue peritoneal y con dos pinzas de
Allis se toma la cara anterior de la pared vesical lo més distante
posible de la Sinfisis pubiana, las pinzas deben estar separadas
méas o menos 5 ecms.—(Fig, 3).

12.—Incisién de la pared vesical, transversal, entre las dos
pinzas. (La inecisién transversal evita las desgarraduras del cuello
vesical y facilita la sutura). Se aspira el contenido de la vejiga.
Los extremos de la herida vesical o por lo menos uno de ellos s
fijan, temporalmente con puntos de tensién.—(Fig. 3).
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13.—En este momento, protegiendo el brazo izquierdo con una
manga estéril, se introduce el indice de la mano izquierda en" el
recto del paciente para empujar la prostata hacia la cavidad vesical.
Fl indice de la mano derecha del operador explora el interior de
la vejiga investigando caleulos, diverticulos, ete. Después el extre-
mo del indice derecho se introduce en el cuello vesical para que
se rasgue la mucosa en su punto mis débil, siguiendo este punto
se encontrara el plano de elivaje para enuclear el adenoma pros-
tatico, maniobra facilitada por presiones y contrapresiones del
indice izquierdo que se tiene introducido en el recto.— (Fig. 4).

NOTA.—Si el adenoma no es muy grande se puede enuclear -
en una sola pieza, teniendo siempre cuidado de no forzar el cuello
vesical. Si el tumor es muy grande preferible entonces es enu-
clearlo por 16bulos separados. No estd demés recordar que por via
supra-phbica . solamente pueden enuclearse el 16bulo medio y los
laterales. Queremos enfatizar que a mayor gentileza con el cuello
vesical durante la enucleacién, es mucho menor el peligro de incon-
tinencia urinaria post-operatoria.—(Fig. 5).

14— Terminada la enucleacién, se introducen en el 16bulo pros-
tatico uno o dos compresas a ligera presion para hacer hemostasis;
el dedo en el recto garantiza la situacion de las compresas. Bsperar
uno o dos minutos.

15.—-Se retiran las compresas y se revisa el lecho prostético
“para comprobar si la cApsula se ha contraido haciendo la hemorra-
gia insignificante, si no ha sido asi es preferible volver a colocar
compresas a presién para conseguir mejor hemostasis.

16.—Una vez contraida la capsula prostitica, se coloca a muy
ligera presién, un taponamiento, en el lecho prostético, hecho con
vendas de gasa de cinco centimetros de ancho por ecincuenta cen-
timetros de largo, en nfimero que varia segin el tamafio del ade-
noma. Los extremos de las gasas que saldrdn por la herida ope-
ratoria deben marcarse para saber el orden en que debe retirarse.
El taponamiento se hace para evitar hemorragias inmediatas a la
operacién ; el indice izquierdo, siempre en el recto, comprueba la |

correcta situacién de las gasas.

17 —Hasta ahora se retira el indice izquierdo del recto, quitan-
dose la manga y cambiando el guante séptico. '




18.—Se coloca entonces un catéter de Pezer o Malecot Niime-
ros 22F 6 24F a 4 em. por encima de la incisién transversal de
la vejiga, es decir, en pared vesical integra; el extremo libre del
catéter se pasa a tres em. por fuera de la herida operatoria a
través de piel también integra; estos dos pequeflos detalles favo-
recen la cicatrizacién y evitan las fistulas post-operatorias.—
(Fig. 6).

19.—Con puntos separados de catgut eromizado se sutura la
herida de la pared vesical, en un solo plano, dejando espacio sufi-
ciente para que las vendas de taponamiento puedan retirarse més
tarde sin mucho esfuerzo.

20.—La parte méas superior de la pared vesical se fija con un
punto de catgut a la aponeurosis abdominal para aislar y proteger
el peritoneo asi como para facilitar cualquier intervencién futura
en la vejiga.— (Fig. 6). '

91 —Se deja un drenaje en el espacio de Retzius y se cierra
la pared abdominal por planos, siempre con puntos separados.

1

DETALLES POST-OPERATORIOS

Fuera de los cuidados de rutina en toda intervencién quirdrgica
precisamos los siguientes, siempre que no haya complicaciones: |

A .—Retirar el taponamiento a las 24 horas de la intervencién. §

B.—Retirar el drenaje a las 48 horas si no se presentan sefiales
de infeccién en la herida operatoria. '

C.—Levantar al paciente al segundo dia, sobre todo si es de
edad avanzada. Si no hay sefiales de ileus debe introducirse la )
dieta corriente a que esté acostumbrado el enfermo.

D.—Observar el color de la orina y la. herida operatoria, si
ésta eierra por primera intencién y la orina es clara, al dia siguiente
de quitados los puntos, se puede retirar la sonda de Pezer y €l
paciente empieza a orinar espontineamente sin molestias. Si 19
herida cierra por segunda intencién, cuando se aclara la orina, ha. J
que fijar una sonda permanente uretral, retirar la de Pezer y €spey
rar la completa cicatrizacién de la herida operatoria. "
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INDICACIONES

Los adenomas grandes, en pacientes de buena funeién renal,
orina no muy infectada y buen estado general. Son los casos fre-
cuentes del prostitico de hospital en la séptima década de la vida.

LIMITACIONES

La téenica descrita no puede utilizarse: en los adenomas
pequefios intrauretrales, fibrosis prostitica, contractura del cuello
vesieal, enfermedad de Guydn, litiasis prostatica, afecciones que
s6lo se benefician por la eirugia transuretral endoscépica.

CONTRAINDICACIONES

El cancer prostatico. El carcinoma es una formal contraindi- |
cacién ; el Gnico error admisible es no sospecharlo clinicamente y §
que sea el Patélogo el que lo descubra en la pieza operatoria.
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CONCLUSIONES

[ 1*—Se presenta un estudio Anatémico y Fisiolégico de la
glandula Prostatica.

2%—8Se hacen consideraciones sobre Hipertrofia Prostatica
Benigna.

-3*—Se describe, detalladamente, una téenica simplificada de
Prostatectomia Suprapibica.

4*—Se sefialan claramente sus indicaciones, limitaciones y eon-
traindicaciones.

f 5*—Aunque la téenica descrita no puede aplicarse a todos los
casos de Hipertrofia Prostatica, si resuelve el Problema
quirdrgico de los casos de adenomas grandes de la Préstata
que constituyen el mayor porcentaje en los Centros Hospi-
talarios de Asistencia Pablica.

t 6*—Se detallan, por afio, las intervenciones quirargicas Pros-
taticas practicadas en la Sala ‘A’ de Urologia, de Enero
de 1945 a Febrero de 1957, indicando el indice de mor-
talidad.

Jurio OssrErRTO MoLiNa Robpas.

Ve Be,
 DR. ALEsaNDRO Paromo M.

Imprimase,
Dr. Jost FaJarpo,
Decano.
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