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INTRODUCCION

El objeto principal de este trabajo es dar a conoc
nsideraf las ventajas que hemos obtenido al hacer sist
amente la INCISION TRANSVERSA EN PROSTATECTO!
PRAPUBICA, en el Servicio de Urologia Seccion "A'" d

al General desde el mes de Septiembre de 1958.

Con este método hemos logrado acortar el period
bspitalizacion de los pacientes y disminuir la formaciér

stulas suprapibicas.




GENERA LIDADES

Embriologia

Los rudimentos de la prostata comienzan a manifestar-

fe alrededor de los 80 6 90 dias de la vida intrauterina cuan -

o en cinco puntos distintos de la uretra profunda embrionaria
jparecen evaginaciones €piteliales disporiéndose ert forma cir
jular para més tarde formar luces y ramas s1mu1ando tubos

ie constituyen los niicleos de la préstata.

- Estos cinco puntos se localizan: en el suelo de la uretra
htre el cuello.vesical y los orificios de los conductos eyacu-
ldores y del utriculo; en el surco prostético a cada ladodela
fretra; luego por debajo de los orificios de los conductos eya-
bladores y del utriculo y a nivel de la pared ventral o ante -

for de la uretra profunda.

Cada uno de estos puntos da origen a un lébulo que en to
8l serdn cinco: 16bulo medio; laterales derecho e 1zqu1erdo,
terior y posterior.

A las 16 semanas aparecen fibras musculares que ro -
ean los tubos.

El 16bulo medio estd formado por nuevo o diez tubos que
hun principio estin separados de los laterales pero que mds
irde no hay separacion neta entre ellos.

Los 16bulos laterales derecho e izquierdo, estdn forma-
Is por veintisiete a cuarentiseéis. tubos que en un principio
gtin separados de los de los otros 16bulos y entre si mismos,
fra perder diferenciacion al final de la vida fetal, con el 16-
#lo medio.




El 16bulo posterior posee una estructura independiente
que estd formada por ocho tubos entre los cuales hay tejido fi-
broso que los separa de los otros lébulos.

ANATOMIA Y FISIOLOGIA

Definicién: la prostata es una formacién misculo-glan
dular desarrollada en la porcion inicial de la uretra masculi-
na, pertenece fisiologicamente al sistema genital del hombre.

El 16bulo anterior en la primera mitad de la vida fetal |
estd formado por trece tubos que se reducen a seis en la segun
da mitad y en el recién nacido llegan a dos.

‘ : Situacion: es un 6rgano situado profundamente en la
excavacion pélvica, debajo de la vejiga, encima de la aponeu-
rosis perineal media, detrds de la sinfisis pibica delante de
la ampolla rectal. Relacionada intimamente con el aparatoes
finteriano vésico-uretral. - -

Forma: semeja un cono truncado de base superior, su
eje mayor forma con la vertical un dngulo de 20 a 25 grados.
.-Se pueden describir en ella: una cara anterior, una cara pos-
terior, una cara superior, un vértice y dos bordes laterales.

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

La cara posterior es abombada. Una ligera depresién
mediana la recorre verticalmente en toda su altura, dividién-
‘dola en dos 16bulos laterales. - Estd en relacién con la ampo -
lla rectal.

La cara superior o base, estd en relacion intima con
la vejiga, con las vesiculas seminales y los conductos deferen
tes. Tiene la forma de un tridngulo de dngulos muy redondea
dos y base posterior escotada. El dngulo anterior del tridngu
lo estd ocupado por la uretra. Una cresta transversal la divi
de en: vertiente anterior en contacto con la vejiga y vertiente
posterior que aloja de dentro a afuera: los conductos deferen-
‘tes, las vesiculas seminales y los vasos. Esta especie de hi-
lio estd limitado, por detrds, por la comisura retro-espermd
tica o retro-genital; por delante por la:comisura pre-espermi
tica o pre-genital formando el 16bulo medio. '
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gor mdximo es de 10 a 12 mm, Se opone a la salida de orina

El vértice o pico prostdtico, truncado, descansa en ,
y al reflujo del esperma a la vejiga.

la aponeurosis perineal media.

- Esfinter estriado. . Es un anillo muscular que rodea
el pico prostdtico, mds arriba toma forma de herradura, abra
zando las caras anterior y laterales de la préostata, Es el ér-
gano de oclusi6n vesical voluntaria y de expresién de las glan-
dulas prostiticas.

Los bordes laterales son anchos y redondeados, apoya -
dos en los misculos elevadores del ano. ,

Volumen, Peso. Varia mucho segin las edades. Ru-
dimentaria en el nifio, crece bruscamente en la pubertad, al-
canzando su completo desarrollo entre 20 y 25 anos, quedando
estacionaria hasta los 40 6 50 afios. :

Conductos eyaculadores: caminan oblicuos hacia arri
ba y adelante, aproximdndose ligeramente uno al otro. Termi
nan en el Veru Montanun por un orificio puntifirme.

Posteriormente puede adquirir un gran desarrollo

constituyendo la denominada hipertrofia prostitica. :
‘ : - 20. - Extrinsecas.

Mide por término medio de 28 a 30 milimetros de al-

tura por 40 de ancho y 25 de espesor. Pesa de 20 a 25 gramos. Anteriores: separada de la sinfisis del pubis por un

: espacio de 2 a 3 mm. llamado pre-prostitico, limitado: por de

lante por el pubis, por detrds por la heja preprostitica, por a

rriba por los ligamentos pubo-vesicales y la cara antero-infe-

rior de la vejiga, por abajo por el ligamento transverso de la

pelvis y lateralmente por los fasciculos internos de los eleva-

dores. En este espacio se encuentran: el plexo de Santorini y

las venas pudendas internas, las arterias vesicales anteriores
ascendentes.

Color. Consistencia. Tiene un color gris rojizo,al-
gunas veces blanquecino. Firme y eldstica al tacto.

RELACIONES ANATOMICAS

lo. Intrinsecas: se relaciona intimamente con la ure
tra prostitica, el aparato esfinteriano uretro vesical y loscon
ductos eyaculadores. Laterales: con los miisculos elevadores del ano y la
: S prolongacion anterior de la fosa isquiorectal,
Uretra prostdtica: atraviesa la prostata de arriba a- '
bajo desde su base al vértice. Muy préxima a su cara ante -
rior en la base y a su cara posterior en el vértice. Describe
una ligera curva de concavidad anterior, presentando su luz,
en la unién del tercio superior con el tercio medio, una dilata-
cién llamada seno prostdtico. A nivel de la curva antes des -
crita se encuentra una eminencia misculo-eréctil llamada Ve-
m Montanun y numerosos orificios glandulares puntiformes.

Posteriores: Estd en relacion intima con la cara an-

Denonvilliers, entre cuyas hojas se forma el espacio retro -
prostatico de Proust.

Inferiores: el pico prostidtico estd en relacién con el
diafragma 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

~ Esfinter liso; es un anillo muscular -que rodea el ori
‘gen de la uretra prostitica, mide 6 a 7 mm. de altura, su gro

terior de la ampolla rectal por medio de la aponeurosis de e
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, Nervios: se originan del ganglio hipogdstrico, acompa-
fian a las arterias. El terceroy el cuarto pares sacros dan al
os ramos. Forman un plexo alrededor de la glandula, ter-

inando en ella,

nivel del cuello vesical las relac1ones son intimas por 1nterme
dio de la musculatura uretro-vesical. »

‘Ve‘rt'lenteposterior; ocupada por el vértice de las dos
vesiculas seminales y la terminacién de los conductos deferen

tes. Las vesiculas se elevan apoyadas en la cara posteriorde
la vejiga. El fondo. del saco peritoneal recto-vesical alcanza .
el fondo de las vesiculas, recubriéndolo.

COMPARTIMIENTO PROSTATICO

La condensacion del tejido celular pélvico alrededor de

Ja prostata la aisla en un compartimiento; por mediacion de

VASOS ¥sus paredes, se efectian las relaciones con las formaciones
- . ; kel rededor.

Arterias: son poco voluminosas, se originan de: ‘ :

Se le considera:

a) hemorroidal media '

b) pudenda interna

c) génito-vesical

, Fondo: formado por el diafragma urogenital, que seex
ktiende entre las dos ramas isquiopibicas, entre la sinfisis pl‘;

S » Ihica y el recto, integrado por el ligamento arcuatum, el liga-
_Venas: se originan especialmente de las caras latera- ' mento transverso de Henle y la aponeurosis perineal media,

les, desembocando en el plexo de Santorini y en las venas vesi '

culares inferiores. _ Pared anterior: formada por la hoja pre-prostitica,

} que se continia mds alld del cuallo con la aponeurosis pre-ve

 sical,

Linfidticos: se originan en las paredes de los fondos de
saco glandulares en forma de plexos periacinosos. . De aqui se
dirigen a la superficie del 6rgano, donde forman la red pen- )
prostatlca

; Pared posterior: formada por aponeurosis de Denonvi-
| lliers, la que por arriba de la base se desdobla para envainar
, " las vesiculas seminales y los conductos deferentes, terminan-
4 do en el fondo de saco de Douglas. :

Aferentes: se desprenden de la red periprostitica tres
grupos:
{ Caras laterales: formadas por las ldminas litero-pros
| tdticas parten de la cara anterior del sacro, siguen las caras
| laterales del recto, luego las de la prostata, terminando en la
cara posterior de la sinfisis. =

A. Ascendentes: se elevan entre las dos vesiculasy terminan
.en los ganglios iliacos externos.

B._ Laterales: desembocan en los ganglios ves1ca1es laterales |

y en los ngogastncos medios. Pared superior: no tiene pared propia, cerrada por la

TR ‘Vejiga.
C. Posteriores: terminan en los ganglios sacro-laterales.

»
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ESTRUCTURA buda a formar el liquido seminal. Se supone que diluye la se-

fecidn testicular, separa y activa los espermatozoides y que
Boagula la secrecion de las vesiculas seminales, provocando
fa retencion del liquido seminal dentro del canal genital feme-
faino, favoreciendo asf la fecundacién.

Pertenece al tipo tubular compuesto. Presenta dos
clases de tubos secretorios o gldndulas.

1. Externos, o glindulas prostiticas propiamente di -
chas, que forman la mayor parte de la glindula.

2. Internas o gléndulas periuretrales.

‘Las externas, elementos de tipo folicular, poseen un con
ducto excretorio que se abre en la uretra, dando varias subdi-
visiones terminan en alveolos, revestidos por células epitelia
les cilindricas. a

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

La parte de la préstata formada por tejido,b conjuntivo y
muscular, estd formada por fibras musculares lisas y eldsti-
cas que rodean la uretra prostitica y las gldndulas tubulares.

FISIOLOGIA

Se le considera actualmente como la principal glandula
genital masculina, sin ningin papel en la funcién de la miccion.

Se invocan las siguientes razones:

1. Ex1ste {inicamente en el sexo masculino.

2, Aumenta rdpidamente de tamafio en la pubertad, al mismo
tiempo que los otros 6rganos sexuales. ‘

3. No crece en las personas castradas en la ]uventud

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

»

Su tinica funcién secretoria probada es la externa que a-
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HIPERTROFIA PROSTATICA

Benigna

Es un proceso hiperpldsico o.crecimiento exageradode

ciertas porciones de la gldndula, especialmente los 16bulos me

dio y laterales. Sus consecuencias son: obstruccién urinaria
més o menos marcada; cambios secundarios en la vejiga y
vias urinarias superiores, debido a la distension y a la infec-
cion secundaria,

La hiperplasia es de tipo glandular principalmente, en

contrada a veces de tipo fibroso.
- ETIOLOGIA

Segiln Simpson (1914) es debido al crecimiento de ade-
nomas multiples. '

Reischauer la considera como una neoplasia fibroepite
lial similar al mioma uterino.

Otros autores creen que la hiperplasia es quistica, que |

tiene su origen en una infeccién de larga duracién, localizada
en la porcién periuretral de la gldndula.

Lower y McCullagh en factor hormonal, relacionandoa

la prostata con el testiculo y la hipdfisis anterior, siendo el

desequilibrio hormonal de estas gldndulas el determinante de &=

la hiperplasia.

Laqueur considera como factor etioldgico el predomi-
nio estrogemco sobre el hormén masculino, en el hombre a-
dulto.

Sosteniendo tesis contraria Wugméister-comprobé que
‘la administracién de estrégenos da lugar a una mejoria fupcio
nal y a disminucién del tamafio de la préstata.

11

Deming sefiala que el adenoma de la prostata es en rea
jlidad, una hiperplasia de los conductos prostiticos, estimula-
4a por masa fibro-musculares sdlidas en la pared muscularde
fia. uretra prostatica. ' :

ANATOMIA PATOLOGICA
La hipertrofia benigna de la prostata tiene lugar, espe
icialmente en los l6bulos medio y laterales, raramente en elan
terior y pricticamente nunca en el posterior.

Microscopicamente pueden clasificarse 4 tipos:

1. Glandular en el que se observa dilatacién de los tubos glan
dulares, con reduccion del tejido intersticial.

2. Quistico: cuando la intensidad de la distensién de los tubos

glandulares da lugar a formacidn de quiste. .- -

¥ 3. Fibroglandular: si aparece te_]ldo ﬁbroso en cantldad un po

co mayor que la normal,

_: 4. Fibroso: cuando 1a presencia de tejido fibroso es tal que

- comprime los elementos glandulares.
SIGNOS Y SINTOMAS
El comienzo de la enfermedad es insidioso. Predomi-

nan trastornos de la miccién, manifestados por la frecuencia
de la misma, lentitud en comenzar el chorro y mds tarde nic+

_ turia y disuria. Puede aparecer retencién completa de orina,

provocada a veces por el exceso de bebidas alcohdlicas u o-

tros irritantes, o la simple exposicion al frio o a la humedad.

La insuficiencia del mecanismo de expulsion provoca aumento

de la orina residual, al extremo que puede gotear, dando ori-
gen a incontinencia por rebosamiento. -

Los sintomas no son proporcionales al tamarfio de la
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rostata. ratorio mientras se obtenia la cicatrizacion.
ope

.

Los haces musculares vesicales se hipertrofian para ve

cer la obstruccién, los uréteres se dilatany disminuyen la ¢

pacidad renal para excretar los téxicos del organismo. Este

déficit renal se manifiésta por sintomas generales: anorexia,
vahidos, perdlda de peso, sequedad de la piel, etc.

En 35 casos operados hasta la fecha, empleando la inci-
sion transversal, nohemos tenido ninguna dehiscencia de la
herida operatoria y sé; han presentado Gnicamente 3 casos de
fistulas suprapibicas que cedieron con medida’s conservadoras
es decir, colocando un catéter permanente uretral durante al-
- gunos dias.

La orina se-altera hasta que se presenta .infeccién se- ., ‘ : _ »

cundaria. ' ‘ Alprincipio temiamos que una infeccién en el espaciode
Retzius fuera de cardcter grave, pero, uno de los casos que
DIAGNOSTICO - se infectd, salid sin mayores complicaciones.
Cuando comenzamos a emplear esta técnica, notamos

" que el tiempo quiriirgico era mas largo que con la técnica habi
tual, pero la experiencia nos ha demostrado que el tiempo em
pleado es exactamente el mismo, siempre que nos apeguemos
a una técnica operatoria de rutina.

Se facilita por medio del tacto rectal, medida de orina - |
residual, cistoscopia y examen radiolégico. :

CONSIDERACIONES ANATOMICAS

En los tratados de técnica operatoria se ha demostrado
que las incisiones transversales son mds anatomicas y mds fi
siologicas que las longitudinales, ya que en las transversales
se siguen las lineas naturales de Lange, lo que hace que losla
bios de la herida coapten mis ficilmente, se seccionan menos
vasos y nervios con lo cual se reduce la hemostasia y se evi -
tan zonas anestésicas o hiperalgésicas a inmediaciones de la
herida; por lo tanto el peligro de dehiscencia post-operatoria
es menos frecuente.

Antes del mes de Septiembre de 1958 haciamos rutina =
riamente la incisién mediana subumbilical, siendo nuestras
complicaciones mis molestas la formacién de fistulas supra-
pubicas a nivel de la salida del empaque o a nivel del drenaje
del espacio de Retzius, es decir en la parte medla y extreml-
dad inferior de la her1da : o

Otra complicacién era la infeccién de la herida operato-

ria con dehiscencia de los labios lo que en algunos pacientes
hacia necesario el cierre secundario alargando €l periodo post
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TECNICA OPERATORIA

Descripcion

Instrumental corriente de diseccion.

-

Anestesia: faqmdea baja, 80 a 100 mgs. de procaina
al 10% (a no ser que esté contraindicada).

Paciente en decibito dorsal.

Llenar la vejiga urinaria, por cateterismo o a presion,
con 150 ¢c. de solucién antiséptica débil, para facili -
. tar la diseccidn de la vejiga.

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

Ligadura de los conductos deferentes, para evitar la e
pididimitis post-operatoria.

Incisién transversal a 5 cms. por debajo del ombligo,
de longitud variable dependiendo del paniculo adiposo
del paciente y que interesa piel y tejido celular subcu-
tineo (Fig.1).
La hemostasia se facilita haciendo traccion del tejido
celular subcutdneo en sentido opuesto con separadores

de Volkman que hace visualizar los vasos.

Diseccién de ambos colgajos hacia arriba y hacia aba-
© jo para exponer la aponeurosis (Fig. 2).

Incisién longitudinal de la aponeurosis.

Separacion de los miisculos rectos abdominalés, o del
borde externo del mds cercanoa la herida operatoria.

i 21
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12,

13.

14,

15.

- ra tener bien a la vista la parte mis superior de la veji-

estar separadas mds o menos cinco centimetros,

. zar a mayor gentileza con el cuello vesical durante la e-

Diseccién roma de la pared vesical anterior, reclinandg
el peritoneo hacia arriba lo mis posible sin abrirlo, pa-
160

ga.

Proteccidn del repliegue peritoneal y con dos pinzas de
Allis se toma la cara anterior de la pared vesical lomds

distante posible de la sinfisis pubiana, las pinzas deben A

Incision de la pared vesical, transversal, entre las dos
pinzas. (La incision transversal evita las desgarradu -
ras del cuello vesical y facilita la sutura). Se aspira el
contenido de la vejiga. Los extremos de la herida vesi-
cal, o por lo menos uno de ellos se fijan, temporalmen-
te con puntos de tension.

18,

En este momento, protegiendo el brazo izquierdo con u-
na manga estéril, se introduce el indice de la mano iz -
quierda en el recto del paciente para empujar la prosta-
ta hacia la cavidad vesical. El indice de la mano dere -
cha del operador explora el interior de la vejiga investi-
gando cdlculos, diverticulos, etc.. Después el extremo
del indice derecho se introduce en el cuello vesical pa -
ra que se rasgue la mucosa en su punto mas débil, si-
guiendo este punto se encontrard el plano de clivaje para
enuclear el adenoma prostdtico, maniobra facilitada por °
presiones y contrapresiones del indice 1zqu1erdo que se
tiene introducido en el recto. '

19,
20,

Nota: si el adenoma no es muy grande se puede enuclear 21,

en una sola pieza, teniendo siempre cuidado de no forzar
el cuello vesical. Si el tumor es muy grande preferible
es enuclearlo por 16bulos separados. No estd demds re
cordar que por via suprapiibica solamente pueden enu -
clearse el 16bulo medio y laterales. Queremos enfati -

22,
nucleacién, es mucho menor el pehgro de incontinencia

17
urinaria post-operatoria.

Terminada la enucleacién, se introducen el 16bulo pros-
tdtico una o dos compresas a ligera presién para hacer
hemostasis; el dedo en el recto garantiza la situacionde
las compresas. Esperar 1a 2 minutos.

Se retiran las compresas y se revisa el lecho prostitico
para comprobar si la cdpsula se ha contraido baciendo
la hemorragia insignificante, si no ha sido asi es prefe-
rible volver a colocar compresas a presién para conse-
guir mejor hemostasis.

Una vez contraida la cdpsula prostitica, se coloca a muy
ligera presién, un taponamiento, en el lecho prostitico,
hecho con venda de gasa de cinco centimetros de ancho

por cincuenta centimetros de largo en nimero que varia
segin el tamafio del adenoma. Los extremos de las ga-
sas que saldrdn por la herida operatoria deben marcar-

- se para saber el orden en que deben retirarse. El tapo

namiento se hace para evitar hemorragias 1nmed1atas a
la operacién; el indice izquierdo, siempre en el recto,
comprueba la correcta situacion de las gasas.

Hasta ahora se retira el indice izquierdo del recto, qui-
tindose la manga y cambiando el guante séptico.

Se practica una herida en pufialada sobre el colgajo supe
rior en la linea media a 3 cms. del lahio de la incision.

Se coloca catéter de Pezzer o Malecot nﬁmero 22F 0
24F a cuatro centimetros por encima de la incision trans
versa de la vejiga, es decir, en pared vesical integra;

el extremo libre del catéter se saca a través de la inci-
sién en pufialada practicada en el colga]o superior, men-
cionada anteriormente.

Con puntos separados de catgut cromizado se sutura la
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herida de la pared vesical, en un solo plano, dejando

“espacio suficiente para que las vendas de taponamien-
to puedan retirarse més. wrde, sin hacer mucho es~
fuerzo. ‘

23,  La parte méds superior de la pared vesical se fija con

© un punto de ¢atgut a la aponeurosis abdominal para ais
lar y proteger el peritoneo asi como para facilitar cual
quier intervencién futura en la vejiga.

24, Se deja un drenaje en el espacio de Retzius que se sa-
ca también por una herida pequefie, en pufialada, hecha
en el colgajo inferior cerca del pubis.

VENTAJAS
Las incisiones transversales son:

a) madas anatémicas

b) mads fisiologicas

c) seccionan menos vasos

d) seccionan menos nervios

e) menos porcentaje de dehiscencia

cicatrizan ficilmente ‘

DETALLES POST-OPERATORIOS

Fuera de los cuidados de rutina en toda intervencion
quiridrgica precisamos los siguientes, siempre que no haya
complicaciones:

A. Al retirar el taponamiento a las 24 horas de la interven -
~ cién.,

B. Retirar el drenaje a las 48 horas si no se presentan ‘sefia-
les de infeccidn en ia herida operatoria.

19

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

Observar el color de la orina y la herida operatoria, si és
ta cierra por primera intencién y la orina es clara, al dia
siguiente de quitados los puntos, se puede retirar la sonda
de Pezzer y el paciente empieza a orinar espontineamente
sin molestias. Si la herida cierra por segunda intencién,
cuando se aclara la orina, hay que fijar una sonda perma-
nente uretral, retirar la de Pezzer y esperar la completa
cicatrizacién de la herida operatoria.

INDICACIONES

Los adenomas grandes, en pacientes de buena funcién
_renal, orina no muy infectada y buen estado general. Son los
casos frecuentes del prostitico de hospital en la septlma déca
da de la vida.

LIMITACIONES

La técnica descrita no puede utilizarse: en los adeno-

' mas pequefios intrauretrales, fibrosis prostitica, contractura
¥ del cuello vesical, enfermedad de Guyén, litiasis prostitica, a
fecciones éstas que sélo se benefician por la cirugia transure-
tral endoscoépica.

CONTRAINDICACIONES

El cancer de la prostata.  El carcinoma es una formal
- contraindicacién, el dnico error admisible es no sospecharlo

Clinicamente y que sea el patdlogo el que lo descubra en‘la pie
| Za operatoria. a
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transversa

ion

RESULTADOS
s operados usando la incis
hubo una defuncién cuya causa fue uremia irreversible. Como

L

En los 35 calso
con medidas conservadoras, y hubo un caso de infeccion dela

complicaciones tuvimos. tres casos de fistulas que cedieron
herida operatoria que cedié con antibiéticos.
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