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Según Guy Leadbetter "la prostatec­
tomía ideal debe llegar a ser una opera­
ción meticulosa que conduzca a la he­
mostasia perfecta, permita el cierre pri­
mario de la vejiga, la eliminación de to­
do catéter y drenaje y permita a la vez 
una micción normal, sin hemorragia 
postoperatoria, infección o estenosis se­
cundaria de la uretra y/o del cuello ve­
sical". Hasta el presente ninguna técnica 
quirúrgica ha logrado este ideal, como lo 
prueban las innumerables publicaciones 
que informan sobre nuevos métodos y 
modificaciones a las técnicas clásicas. 

El gran problema de la prostatecto­
mía es la hemorragia postoperatoria pre­
coz. Flocks demostró que es el cuello ve­
sical el principal causante de la hemo­
rragia postoperatoria, ya que a través 
de sus bordes pasan los vasos laterales 
de las arterias extracapsulares que son los 
que se deben ligar según los principios 
de Harris; pero persiste el problema de 
los innumerables focos sangrantes de la 
celda prostática v del muñón uretral. 

Alfonso de la ·Peña y Enrique Alcina 
publicaron en 1962 una nueva modifica­
ción a la técnica de la prostatectomía 
transvesical. Su novedad consistía en que 
mediante una gareta de material no re­
absorbible colocada alrededor del cuello 
vesical y fácilmente rernovible, aislaban 
la celda prostática de la vejiga, con el 
objeto de evitar que el sangramiento 
normal que se produce en la celda pros­
tática y en el muñón uretral pudiera re­
fluir a la vejiga y saliera al exterior al­
rededor del catéter uretral, además, co­
mo la gareta era sólo temporal, se evita­
ba el problema de la estrechez secunda­
ria del cuello vesical. 

En 1965, Maxwell Malarnent presentó 
20 casos operados según este método pe­

ro efectuando el cierre primario de la ve­
jiga, obteniendo excelentes resultados. 

El objeto de este trabajo es presentar 
la experiencia recogida a lo largo de 5 
años con el uso de esta técnica, a la 
cual hemos introducido algunas variacio­
nes con el fin de acercarnos al ideal de 

prostatectomía enunciado por Guy Lead-
better. 

MATERIAL Y METODOS 

Se han intervenido 273 pacientes entre 
el 1� de Julio de 1967 y el 30 de Junio 
de 1972. La mayoría son enfermos pro­
venientes de áreas rurales de las provin­
cias de Valdivia, Osorno, Llanquihue, 
Chiloé y Aisén. 

Sus edades fluctuaron entre los 46 v 
los 88 años, con una edad promedio d� 
69 años "j/ una distribución porcentual 
como se observa en el Cuadro N� I: 

El 75 % de los enfermos consultó an­
tes de los 5 años de evolución de su en­
fermedad (el 54% consultó después del 
año). 167 pacientes (61,1%) habían pre­
sentado uno o más episodios de reten­
ción aguda de orina, 22 (8%) habían te­
nido sólo hamaturia en una o varias 
oportunidades y, en 45 enfermos (16,4%) 
habíanse presentado ambos síntomas en 
alguna ocasión. 

A 13 pacientes se les había practicado 
en los hospitales periféricos, previa a su 
ingreso a nuestro Servicio, una cistos­
tomía de descarga: en 1 paciente por 
una insuficiencia renal y en el resto por 
dificultades en la cateterización. 

Ed•d 

41 a 50 años 
51 a 60 años 
61 • 70 años 
71 a 80 años 
81 a 90 años 

Cu•dro N' 1 

Porcent•i• 
% 

1,46 
16,48 
42.85 
32,29 

6,92 
===========-= 
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Al examen de ingreso se encontró que 
en 114 pacientes había, además de la uro­
patía obstructiva otro tipo de patolo!!ía 
pero sólo en 63 ésta era de cierta impor­
tancia, como se detalla en el Cuadro 
N� 2: 

Al examen de tacto rectal se encontra­
ron diferentes tamafios de crecimiento 
prostático que se detallan en el Cuadro 
N9 3: 

En todos los pacientes se practicaron 
de rutina los siguientes exámenes: he­
m?grama, sedimentación, uremia, glice­
mia, examen de orina, Abreu, E. C. G. El 
hemograma se encontró alterado en 16 
pacientes, que presentaban grados varia­
bles de anemia y/o leucocitosis, Jo que 
se co_rrigió previo al acto quirúrgico. La
velocidad de sedimentación estaba eleva­
da pos sobre los 10 mm. a la hora en 

Cuadro N! 2 

A) Enfermedades cardiova!lculares 
-Hipertensión arterial 
-Insuficiencia cardiaca 
-Tromboflebitis 
-Infarto reciente 

g¡ Enfermedades metabólicas 
-Diabetes mellitus 

C) Enfermedades uro-genitales 
-Insuficiencia renal crónica 
-Litiasis vesical 
-Estrechez uretral 
-Vejiga neurogénica 

D) Enfermedades gastro-intestinales 
-Ulcera gástrica 

E¡ Enfermedades neurológicas 
-Parkinson 
-Hemiparesia izquierda 
-Paraplejía espástica 

F) Enfermedades bror.copulmonares 
-Bronquitis crónica obstructiva 
-T8C pulmcnar inactiva 

G) Enfermedi:ldcs infecciosas 
-Sep�is preopcratoria de origen 

Cuadro N! 3 

Grado crecimiento pro1Ulic.o 

Normal 
Grado 1 
Grado 11 
Grado 111 
Grade IV 
lóbulo medio 
No consignado 

P•cicntes 

22 
17 
2 
2 

10 
10 
12 
8 
2 

1 
5 
3 
1 
l 

10 
7 
3 
3 

¿ urinario? 3 

Porcentaie 
¾ 

7,32 
8,09 

40,66 
33,69 

7,32 
1,83 
1,09 
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160 casos. La uremia por sobre 0,51 gr96o 
se encontró en 103 casos, en 25 de ellos 
que presentaban valores sobre 0,60 gr96o 
se bajó este valor a cifras normales an­
tes de la intervención. La glicemia esta­
ba elevada en 10 pacientes. El sedimen­
to urinario demostró grados variables de 
infección urinaria en el 68% de los pa­
cientes. El Abreu estaba alterado pero 
con lesiones de poca importancia en 21 
casos. El E. C. G. se halló francamente 
alterado en 38 enfermos, con las altera­
ciones que se detallan en el Cuadro N� 4: 

En 33 pacientes en los que hubo dudas 
diagnósticas se complementó la explora­
ción con estudio radiológico, en 30 se 
efectuó una uretrocistografía que confir­
mó el diagnóstico, en 3 se hizo una pie­
lografía de eliminación demostrando en 
un caso una exclusión renal izquierda 
debida a obstrucción ureteral por com­
presión prostática ya que se normalizó 
en el oostoperatorio. 

En 18 pacientes se practicó además un 
estudio endoscópico demostrando en to­
dos los casos un adenoma obstructivo. 

En 4 pacientes, en los que se sospechó 
la probable presencia de un Ca prostá­
tico, se practicó una punción biopsia por 
vía perineal no confirmándose en ningu­
no la sospecha clínica. 

Prácticamente todos los enfermos se 
intervinieron bajo raqui-anestesia con 
Dimecaína hiperbara. Sólo en 11 pacien­
tes se complementó la operación con 
una vasectomía bilateral y ellos fueron 
los primeros pacientes intervenidos. La 
técnica quirúrgica empleada es la si­
guiente: 

Técnica quirúrgica. Se practica una in­
cisión media infraumbilical, abierta la 
pared se rechaza el peritoneo y se efec­
túa una cistostomía transversal por di-

Cuadro N' 4 

Déficit del riego coronario 
Hipertrofia ventricular izquierda 
Bloqueo completo rama derecha 
Bloqueo incompleto rama izquierda 
Bloqueo completo rama izquierda 
Oloquco incompleto rarr.a derecha 
Infarto antiguo 
Infarto reciente 

C1101 

8 
8 
6 
6 
5 

2 
2 
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vulsión digital. A continuación se mar­
supializa la vejiga fijándola a la aponeu­
rosis anterior del músculo recto abdomi­
nal. Se identifican los orificios uretera­
les y con electrobisturí se hace una in­
cisión de la mucosa alrededor del cuello 
vesical procediéndose entonces a enu­
clear digitalmente el adenoma. Posterior­
mente se ubican los pedículos sangrantes 
de las arterias extra-capsulares y se hace 
hemostasia con puntos en X de catgut 
simple W 1, fijándose en igual forma el 
trígono a la cápsula prostática. Una vez 
obtenida una hemostasia satisfactoria se 
coloca una gareta de material no reab­
sorbible (Surana o lino N� 25 envaselina­
do) alrededor del cuello vesical exterio­
rizando sus extremos a la piel por con­
tra-abertura (Figuras 1 y 2), se traccio­
nan ambos y se comprueba el cierre per­
fecto del cuello vesical. Se coloca una 
sonda Foley N9 18 o 20, balón de 5 ce. 
por vía uretral dejando el balón intra­
vesical. Se cierra la cistotomía con doble 
gareta invaginante, al plano muscular, 
de catgut simple y crómico �� l. Se cie­
rra la pared _por planos. de1ando �m tu­
bo de drenaje al espac10 preves1cal y 
luego se traccionan ambos extremos de 
la gareta que se amarran sobre una mon­
tura de gasa (Figura 3). 

La gareta de material no reabsorbible 
se retira a las 24 hrs. y el c1téter uretral 

a las 48 horas. El tubo de drenaje al 3er. 
o 4? día del postoperatorio.

Figura l. Figura 2. 
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RESULTADOS 

Los 273 pacientes soportaron perfecta­
mente el acto quirúrgico; la única com­
plicación intraoperatoria, que se presen­
tó en 11 casos, fue el desgarro de la cáp­
sula prostática pero que se solucionó 
sin problemas. 

Considerando como hematuria precoz 
la que se produce antes del décimo día 
del postoperatorio, sólo la vimos en 23 
casos y en 9 de ellos fue de cierta cuan­
tía requiriendo el uso de transfusiones 
de sangre (entre 500 ce. y 1.000 ce.). 
Hematurias posteriores o tardías se pre­
sentaron en 14 pacientes y en 4 requirió, 
debido a su magnitud, transfusión san­
guínea. 

La fístula vesicocutánea, como compli­
cación postoperatoria se presentó en 59 
casos, o sea, en el 21,6% de los pacientes. 
Todas cerraron espontáneamente con el 
uso de sonda uretral a permanencia, du­
rando entre 2 y 45 días con un prome­
dio de 10,7 días. Algunos de los pacien­
tes que se mantuvieron con sonda a 
permanencia largo tiempo, fueron enfer­
mos que se enviaron a su domicilio de­
bido a la escasez de camas del Servicie 
)' que, debido a que vivían en zonas ru­

rales muy alejadas, volvieron tardíamen­
te a control. 

El tiempo de estadía postoperatorio 
fue de 13,5 días con un mínimum de 6 
días y un máximum de 64 días, estadía 

Figura 3, 
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que_ está falseada en más ya que muchos 
paci7nt7s deben permanecer más tiempo 
del indicado por razones socio-económi­
cas. 

Sólo 3 pacientes (1,4%) fallecen a con­
sccucnci?s del acto quirúrgico; 2 debido 

a un accidente vascular encefálico al 4� 
Y 69 día postoperatorio respectiv¡mente 
y, º)ro �allece al 15� día debido a una 
septicemia a Gram (-). 

A 262 pacientes no se les practicó la 
vasectomía bilateral presentándose en 40 
casos una �pididimitis aguda (sólo en ¡ 
caso fue bilateral), o sea, en el 15,2% 
de los operados. 
. . El estudio_ histopatológico de las pie­
z,1s operatorias demostró las alteracio­
nes que se detallan en el Cuadro N� 5: 

Se pesaron 201 próstatas fluctuando su 
pe_so entre 9 gr. y 330 gr. con un prome­
d10 de 51,18 gr. 

A l?s. 5 pacientes cuyo estudio histo­
patologico demostró un adenocarcinoma 
s�. les �fcctuó posteriormente una castra� 
c_1on bilateral subalbugínea y se les man­
t 1en_e con tratamiento estrogénico. Los 3 
paciei:ites que tenían una prostatitis Tbc. 
eStuvieron en tratamiento antitubercu­
lo�o, con terapia triasociada, durante 2 
anos y el estudio no demostró foco re­
nal. 

l . 
A 6 pacientes no se les efectuó estudio

11s�opatológico debido al período de va­
cac1<;>nes del personal del Servicio ,·es­
pectivo. 

Se pre_sentaron � complicaciones post.­
�peratonas: 2 pacientes hicieron un ac­
' !dente vascular cerebral con hemipare­
s1a de la 9ue se recuperaron con el tiem­
po, 1 P?ciente tuvo una septicemia que 
se trato restableciéndose el enfermo v 

otro presentó_ una incontinencia urinaria 
postoperatona, la que se intervino en 2 

Cuadro N' S 

D/o19n6stico 

Hipertrofia nodular prostática 
Hip. nod. prost.itica c/prostitis aguda 
y/o crOnica 
Adenocarcincmil prostático 
Hipertrofia nodular prostátic,:, ccn fccos 
micro!cópicos de Adcnocarcinoma 
Pro?.tatitis T.B.C. 
No se efectuó estudio 

221 

31 

Porcentaje 
.. 
.. 

80,95 

11,35 

2,57 

1,83 

1,09 

2,19 
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oportunidades no recuperando el controi 
esfinteriano. 

DISCUSION 

Consideramos que la técnica descrita 
reúne todas las ventajas que se les re­
conoce a las que usan la vía de abord8jc 
transvesical sin sus inconvenientes: he­
n:iorragias postopcratorias y cierre dife­
rido de la vejiga. 

Pensamos que junto a la resección 
transur_etral, que requiere de largo en­
�renam1e1:1to endoscópico y que tiene d 
mconvemente de las recidivas esta téc­
n!ca está más de acorde con los princi­
pios de reparación anatómica y fisiológi­
ca del árbol urinario bajo, y que se re­
cupera en forma artificial y temporal el 
esfínter fisiológico que es el cuello ve­
sical sin los peligros de estenosis secun­
daria como se observa en los otros tipos 
de técnicas. 

La r7cuperación artificial y tempora!
del e_sfmter del cuello vesical impide el 
rcfluJo de sangre a la vejiga, en las pri­
meras horas del postoperatorio, prove­
niente de la celda prostática, mientras no 
actúa el mecanismo fisiológico de la he­
mostasia que es la contractibilidad de la 
cápsula misma. Además, como no se de­
ja un cuerpo extraño en la celda prostá­
tica: balón de catéter uretral, gasa, ge­
lita, etc., no se interfiere en su capaci­
dad contráctil como lo demostr::iron 
Goodyear y Beard, en 1949. 

Gracias a estos artificios de técnica 
que permiten la recuperación fisiológica 
precoz de la vejiga e impiden la hemo­
rragia grave postoperatoria podemos re­
tirar el catéter uretral a las 48 horas d<!s­
pués de la intervención, evitando de esta 
manera las complicaciones propias de 
una sonda uretral mantenida largo tiem­

po: infecciones urinarias graves o rebel­
des, uretritis, estrechez uretral y esteno­
sis del meato. At:emás, el retiro precoz 
del catéter uretral produce en e, pa­
ciente una sensación de bienestar psíqui­
co que ay�_da indirectamente a su rápid:t 
recuperac10n. 

El 21,6% de los pacientes presentó una 
fístul� vesicocutánea postoperatoria qt!e 
en mas del 60% de los casos cerró ant�s 
del 10? día postintervención. Atribuimos 
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la mayor parte de estas fístulas no al 
acto quirúrgico mismo sino a infecciones 
de la herida operatoria. 

Nuestra mortalidad operatoria es baja, 
1,4 % y es de hacer notar que 2 caso.; de 
muerte por accidente vascular cerebral 
postoperatorio son más bien debidas al 
gran "stress" quirúrgico que soportar:m 
los pacientes dada su edad que al acto 
en sí mismo. 

Las contraindicaciones para el use de 
este método son las mismas que pa,:a 
cualquier intervención quirúrgica 111:iyor 
y no las hay derivadas del método mis­
mo . 

RESUMEN 

l. Se intervienen 273 pacientes porta­
dores de una uropatía obstructiva baj<1 
por crecimiento prostátiro durante el p<!· 
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ríodo comprendido entre el F de Julio de
1967 y el 30 de Junio de 1972, en el
Hospital John Kennedy de Valdivia. 

2. Todos se intervinieron según el mé­
todo de De la Peña y Alcina modificado. 
Se retiró la gareta del cuello vesical a 
las 24 horas del postoperatorio y el ca­

téter uretral a las 48 horas. 
3. Se analizan los resultados destacan­

do la ausencia de hemorragia postopera 
toria grave, tanto inmediata como tardía, 
no debiendo reintervenirse jamás un pa­
ciente por esta causa, la falta de il'!fec­
ciones urinarias graves y de complicncio­
nes mayores. 

4_ Se recomienda el uso de esta técni­
ca por su sencillez, falta de contr.ii,1di­
caciones, sus buenos resultados Y por 
aproximarse un paso más a la prost"atec­
tomía ideal. 
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Experiencia del Hospital Clínico de la Universidad Católica

Drs. RAUL DELL'ORO S., LUIS MARTINEZ V., PEDRO MARTINEZ S., JORGE MERY S.,
JACQUES THENOT C., FERNANDO DEL CAMPO S, y RICARDO ZUIETA A.

Como ocurre seguramente en casi to­
dos los centros urológicos la prostatec­
tomía ha sido entre nosotros la más fre­
cuente de las intervenciones de cirugía
mayor y el motivo principal de nuestro
diario ajetreo.

Si bien es cierto que actualmente los
perfeccionamientos técnicos y la notable
serie de recursos que ayudan a nuestros
enfermos ha permitido que la prostatec­
tomía deje de ser una proeza para quien
la practique y sobre todo para quien la
soporte, es poco sincero el urólogo que
no declare el cierto desafío que todavía
representa. Los que afirman que se trata
ele un acto simple y sin ningún riesgo,
en que tocio está previsto o programado,
callan o ignoran los accidentes a veces
dramáticos a que, aún en nuestros días,
puede dar lugar esta cirugía.
Efectivamente hay dos factores que a

pesar de las elaboradas técnicas moder­
nas siguen en pie, que son: el terreno es­
pecialísimo que constituye la naturaleza
de estos enfermos y el problema de ia
hemostasia quirúrgica, en un órgano po­
co accesible y de condiciones circulato­
rias que obligan a una hemostasia indi­
recta, y por tanto difícil y más de alguna
vez aleatoria.
Nuestra presentación se referirá a la

experiencia recogida desde el 1: de Ene­
ro ele 1968 al 10 de Octubre de 1972, va­
le decir prácticamente 5 años, en el cur­
so de 496 operaciones.

MATERIAL

La casuística está formada por enfer­
mos tanto de sala como del pensionado
privado del Hospital Clínico de la Uni­
versidad Católica. En su atención parti­
cipó la totalidad del equipo urológico:
médicos, enfermeras y personal auxiliar
especializado. Los cuidados pre y post­
operatorios fueron similares, constitu­
yendo por lo tanto un material sensible­
mente homogéneo.

La edad de los enfermos se distribu­
yó entre 49 y 94 años, con un promedio
de 67 años.

Como es habitual en el prostático, con­
currió generosamente la variada y seria
patología de la senescencia, además de
que el más frecuente motivo de interna­
ción estuvo dado por una complicación
de la uropatía (mecánicas, infecciosas,
hemorrágicas o insuficiencia renal). Un
35,2% de los enfermos tenían sonda ure­
trovesical antes de operarse, por estar
en retención completa. (Cuadro Ne 1).
Fue notorio el alto porcentaje de en­

fermos rotulados como cardiovasculares.
En este grupo incluimos enfermos hiper­
tensos arteriales con cifras de P.A. sobre
160/100 mmHg (29%), coronarios mu­
chos de ellos con antecedentes de uno o
más infartos (14%) y arrítmicos (6%).
Entre estos últimos, varios debieron ser
operados en marcapasos de demanda.

Sólo un 28% de los enfermos interve­
nidos no tenían patología asociada impor­
tante.

Estudio preoperatorio

No insistiremos en los exámenes habi­
tuales para evaluar el estado de los di­
versos sistemas. Merece tal vez especial
atención, el minucioso estudio de los in­
suficientes respiratorios, por métodos de
espirometría y gases en sangre. Esta con­
ducta unida al uso de anestesias regio-

Cuadro N? 1

PROSTATECTOMIAS. PATOLOGIA ASOCIADA EN
496 ENFERMOS

%

Cardiovascular
Bronquitis crónica obstructiva e Insuficiencia
Respiratoria
Diabetes
Digestiva (úlcera, cirrosis, etc.)
Insuficiencia Renal Crónica

51,5

14,9
13,2
11,6
6,6

Sólo 28,2% no tenían una patología significativa.
Varios enfermos presentaban más de una patología.

nales no ha permitido extender las in­
dicaciones operatorias.

También la constitución de la Unidad
Nefrourológica ayudó al estudio y mane­
jo de la insuficiencia renal crónica, que
por tan diversas razones y de tan varia­
dos tipos, aqueja a estos enfermos. Un
grupo de las prostatectomías (6%) se
practicó en enfermos con un clearance
de creatinina inferior a 20%. Su evolu­
ción merecerá algunos comentarios apar­
te.
En el estudio de la uropatía obstruc­

tiva propiamente tal, diremos que la ten­
dencia ha sido la de aumentar el núme­
ro de exámenes radiológicos (pielogra­
fías, uretrocistografías) y disminuir los
encloscópicos.
Técnica quirúrgica
Fundamentalmente hemos empleado

dos técnicas quirúrgicas, ellas han sido
la transyesical y la retropúbica, en pro­
porción de 3 a l. El grupo de otras téc­
nicas (prostatectomía perineal, prosta­
tectomía sin sonda uretral) ha sido só­
lo un 2,4% del total (Cuadro N? 2).
Entre los detalles técnicos de la trans­

vesical a ciclo abierto sólo destacaremos
que usamos una cistostomía longitudinal
baja y amplia, hemostasia pericervical
con puntos en X, balón intraprostático
o puntos de Hryntschak y cierre vesical
en dos planos de puntos separados con
material reabsorbible. En contados cases
se empleó, por hemostasia insatisfacto­
ria, sonda de doble corriente o pequeña
sonda de cistostomía (15%) .

La técnica de prostatectomía retropú­
bica ha sido la descrita por T. Millin con
algunas modificaciones no sustanciales
como son: la incisión transversal de la
cápsula prostática y los puntos hemos­
táticos de ángulo descritos por Cvbert.
La anestesia usada preferencialmente

ha sido la peridural continua. Ella per-
Cuadro N' 2

PROSTATECTOMIAS. TECNICAS USADAS EN 496
ENFERMOS

N? Casos %

Prostatectomía Transvesical
Prostatectomía Retrcpúbica
Otras técnicas

369
115
12

74,6
23
2,4

mitió aumentar las indicaciones quirúrgi­
cas e incluso sirvió como analgesia du­
rante las primeras 24 hrs. postoperato­
rias.

Durante la intervención la reposición
de volumen se hizo según control de pre­
sión venosa. Habiéndose observado una
disminución en el promedio de unidades
de sangre por operación de 3 Unidades
(1969) a 2,2 Unidades (1972).
Evolución postoperatoria

La edad, el frecuente deterioro de
otros sistemas, el alto porcentaje le in­
fectados antes de operarse han sido fac­
tores determinantes en la prolongada
estada postoperatoria. Nos parece que
ella no se puede atribuir a la magnitud
<le la intervención, ni a la técnica sino
al material humano, como se desprende
de la desfavorable comparación con
otras grandes intervenciones (Ej.: vacia­
mientos ganglionares lumboaórticos)
reaiizados en sujetos de otras condicio­
nes.

La permanencia postoperatoria pro­
medio de los enfermos operados por téc­
nica transvesical fue de 15,3 días sien­
do 14,1 días para los operados por vía
retropúbica. Los insuficientes renales
tuvieron una estada mayor que la seña­
lada.
El retiro de la sonda uretrovesical fue

a los 10 días para la técnica transvesical
y a los 8 días para la retropúbica, en los
casos más recientes, estas cifras tienden
a reducirse, especialmente en la retro­
púbica (5 días).
Complicaciones Urológicas
Postoperatorias

Dos complicaciones han sido más im­
portantes por su frecuencia y su decidi­
da influencia en la prolongación de la
estadía hospitalaria. Ellas son: la fístu­
la urinaria y la infección de la herida
operatoria. Ambas a su vez, íntimamente
relacionadas (Cuadro N 3) .

Definimos como fístula urinaria cual­
quier pérdida de orina por la herida ope­
ratoria, aunque ella sea por un período
breve de sólo horas. Ocurrió en un 15%
de los enfermos operados por vía trans­
vesical y en sólo un 5.8% para los por
vía retropúbica. Diferencia que estadís-
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Cuadro N? 3

ROSTA'CTOMIASS. COMPILCACIONES RROLOGICAS
POSTOPERATORAS SEGUN TECN!CA

Transvesical Retropúbiza

Fitula Urinaria Transitoria 15 5,8
Infección Herida Operatoria 18 22
Hemorragia que requirió reoperación 2
Incontinencia Urinaria 0,8
Estrechez Uretral 6

ticamente es significativa. El tratamien­
to de la fistula consistió en asegurar la
permeabilidad ele la sonda uretrovesi­
cal, más los cuidados locales ele la he­
rida se realizó cierre quirúrgico de la
fístula en 1 de cada 6 fistulas transvesi­
cales y en 1 de cada 2 fistulas retropú­
bicas.
El criterio para calificar las infeccio­

nes de la herida operatoria fue muy am­
plio, incluyendo cualquier herida. que
tuviera cultivos bacteriológicos positi­
vos.

De la incontinencia urinaria diremos
qt.:c sólo estuvo presente en el 0.8% de
los enfermos operados por vía transve­
sical. No hemos tenido incontinencia
urinaria al usar la vía retropúbica. La
técnica empleada para la corrección qui­
rúrgica de ella fue la descrita por Gir­
gis, cuyo detalle será motivo de presen­
tación más adelante en este mismo Con­
greso.
El elevado número de estrecheces ure­

trales postoperatorias (6 y 5%) corres­
ponde en su gran mayoría a estrecheces
del meato, que fueron solucionadas con
dilataciones y/o meatotomías. Su causa
debemos atribuirla cl uso de la sonda
uretral.

Hemorragia postoperatoria y
y revisión de la hemostasia

Las características a veces dramáti­
cas, la frecuencia todavía significativa y
su influencia en la evolución posterior
hacen considerar a la hemorragia posto­
peratoria en un capítulo aparte. De las
496 prostatectomías se reintervinieron
10 pacientes por esta causa (2%6) . El
90% de dichas revisiones fue en las pri­
meras 6 hrs. postoperatorias. Llama la
atención que todas correspondieron a
enfermos operados por vía transvesical.

No se reintervino por esta causa nin­
gin operado por vía retropúbica.

Merece señalarse la mayor frecuen­
cia de patologías asociadas no urológi­
cas presente en esos enfermos.

De los 10 reoperados, 7 pacientes eran
hipertensos arteriales, 2 diabéticos y 1
insuficiente renal crónico.
La evolución postoperatoria se vio

afectada en este grupo por una mayor
l'recuencia ele fístúlas urinarias (3 en­
fermos).
La estada se prolongó en un 70% a

más de 18 días.

Mortalidad

Uno de los hechos más notables ha
sido la reducción de las cifras de mor­
talidad a un nivel (1,4%) (Cuadro N? 4)
enteramente comparable con otros tipos
ele cirugía mayor. Sin embargo, a me­
dida que las operaciones se hacen más
tolerables, sus indicaciones se extienden
a un grupo que se excluía inicialmente.
De allí que no debemos esperar necesa­
riamente que estos valores sigan descen­
diendo en el futuro. Hemos observado
que desde 1968 a 1971 perdíamos un en­
fermo prostatectomizado por año y du­
rante 1972 paradojalmente esa cifra au­
mentó a tres por año.

COMENTARIO

Es evidente que en la discusión de es­
te gran número de casos, sujetos a tan
variables parámetros, no cabe entrar en
detalles, sino que a lo más esbozar las
perspectivas generales del problema.
Lejos está de nuestro ánimo hacer un

parangón entre la vía transvesical y la
retropúbica, ambas utilizadas ea nues­
tra serie, ya que mucho se ha discutido

Cuadro N? 4

PROSTATECTOMIAS. MORTALIDAD POSTOPERATORIA

Enfermos

Embolia Pulmonar Aguda
Sepsis Gram Negativo
Spsis Gram Positivo
Hemorragia Digestiva
Hemoperitoneo

2
2

Tetal 7 (1,4%)

sobre este tema. No podemos negar, sin
embargo, que diversos guarismos favo­
recen a la intervención retropúbica en
nuestra casuística.
Intencionadamente sólo hemos ex

puesto los resultados de estas dos téc­
nicas, que han sido profusamente des­
arrolladas en nuestro hospital y que tie­
nen un parentesco común, la vía hipo­
gástrica. No discutiremos la importan­
cia e indicaciones, ocasionalmente pre­
cisas de las otras vías, porque tenemos
una experiencia muy limitada en ellas,
y estamos con Cybert, quien considera
qua la mejor técnica operatoria, es la
que efectuamos a diario, en la que lle­
vamos años de hábito, al precio de una
experiencia laboriosamente adquirida,
lo que va seguramente en provecho de
nuestros enfermos.
En buen número de casos hemos rea­

lizado, sin mayores problemas, cirugía
asociada simultánea a la adenomecto­
mía, que van desde la electrocoagulación
de pequeños pólipos, hasta la diverticu­
lectomía y aún la hemicistectomía por
Ca vesical.

Ha sido interesante la extensión de
la cirugía prostática a casos de insufi­
ciencia renal crónica, antes fuera de to­
da posibilidad quirúrgica, gracias al afi­
nado estudio y tratamiento pre y posto­
peratorio. Es cierto que ésto nos ha traí­
do hospitalizaciones más prolongadas,
más complicaciones hemorrágicas e in­
fecciosas, si bien no falleció ninguno de

insuficiencia renal propiamente taL Al­
gunos enfermos mejoraron su estado
renal, los más siguieron siendo insufi­
cientes renales crónicos, pero libres de
prostatismo y de sus complicaciones
obstructivo infecciosas.
El limite de la operabidad del renal

descompensado no está claramente esta­
blecido, pero en algún caso hemos inter­
venido con un clearance de creatinina
de 10%.
La coexistencia histopatológica de ade­

noma y cáncer en piezas de adenomec­
tomías, de sujetos que para nada ha­
cían sospechar este hallazgo, ha sido se­
ñalada entre el 10 y el 25% por diversos
autores. En esta serie la ocurrencia ha
sido mucho menor.

Observando las causas de mortalidad
llama la atención el pesado tributo que
se hace pagar la sepsis. Hecho contra­
dictorio en esta época de florecimiento
de los antibióticos. La resistencia de la
flora intrahospitalaria, el mal terreno y
la avanzada edad de los enfermos tie­
nen seguramente algo que ver con este
problema.

Consideramos finalmente, que la ade­
nomectomía prostática ha demostrado
ser con sus modernos perfeccionamien­
tos, una intervención relativamente be­
nigna, cuyos beneficios se van exten­
diendo a una población que por su se­
nectud y taras orgánicas era hasta hace
poco, desde todo punto de vista, inacce­
sible a la empresa quirúrgica.

r
,,
\«

<paraíso-
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Comunicaremos los resultados de una
serie de 150 intervenciones selecciona­
das bajo el siguiente criterio.
Todas fueron efectuadas por el mis­

mo equipo de cirujanos, con técnica
idéntica y amplia práctica en el procedi­
miento. Sólo varió en forma personal el
uso de irrigación postoperatoria y el re­
tiro de catéter uretral que siempre es­
tuvieron supeditados al criterio del ciru­
jano.

Se han excluido algunos pocos casos
de carcinoma prostático con invasión
extra capsular y otros en que las con­
diciones anatómicas de la vejiga impi­
dieron efectuar cierre satisfactorio.

La serie que comunicaremos no repre­
senta estrictamente la experiencia glo­
bal del servicio en adenomectomía pros­
tática, pero refleja los resultados que re­
gularmente obtenemos con la técnica ru-
tinaria entre nosotros (con ella actua­
mos frente a más del 90% de la patolo­
gía obstructiva próstato-cervical). 25%
corresponden a pacientes de actividad
privada y el resto a beneficiarios del
S.N.S.

Técnica empleada

Básicamente es la descrita por Dr.
Hryntschack que esquematizamos en los
siguientes puntos:
l. Incisión (6-7 cms.) media suprapú­

bica.
2. Cistotomía pequeña ampliada por

divulsión roma.
3. Enucleación digital cuidadosa, res-

petando veru.
4. Puntos hemostáticos en cruz al bor­

de posterior del cuello (con catgut sim­
ple 1).
5. Uno o dos puntos transversos de

cierre de la celda.
6. Balón inflado atención en la celda

prostática (20 a 75 ce).

7. Cierre vesical con gareta invaginan­
te extramucosa (catgut crómico 1).

8. Drenaje y cierre convencional.
Los siguientes aspectos varían de la

técnica clásica ele Dr. Hryntschack:
a. Sólo seccionamos cuello cuando es

francamente obstructivo, (no pretende­
mos retiro inmediato del catéter uretro­
vesical).
b. Puntos transversos de la celda son

superficiales, no pretenden disminuir
ni aplicar la celda, sino fijar el balón
dentro de ella.

c. Inflamos el balón a tensión dentro
de la celda con lo cual obtenemos un
control muy satisfactorio del sangra­
miento postoperatorio inmediato.
d. Utilizamos furosemida E. V. previo

a la enucleación lo que nos permite fá­
cil ubicación de los meatos ureterales
y poliuria durante las primeras horas
de postoperatorio.

Evolución postoperatoria

La mayor parte de los pacientes no
utilizan irrigación en el postoperatorio.

Con alguna frecuencia se presentaron
"pujos' en el postoperatorio inmediato
los que ceden desinflando parcialmente
el balón o con administración de opiá­
ceos.
Por lo general los pacientes no requie­

ren ninguna maniobra de enfermería (ni
siquiera lavado vesical).

Al comenzar nuestra experiencia, res­
petábamos fielmente la indicación de
Hryntschack de desinflar el balón de la
celda a las 24 horas, el que debía rein­
flarse en un porcentaje importante por
reaparecer hematuria.

Actualmente desinflamos el balón en­
tre 48 y 72 hora.

En casos calificados el balón ha per­
manecido inflado a tensión por 5 a 7 días
sin lamentar complicaciones atribuibles
a ello.

Analizaremos datos correspondientes Estadía postoperatori•
a serie revisada: ----

%

Edades % 7 - 10 días 26

50-- 60 años
11 - 12 días 25

20 13 - 14 días 23
60 70 años 44 15 - 2l días
70- 80 años

19
28 + de 21 días

80 - 90 años 8 por causa op. 4

Total 100 ( 150 casos)
por otras 3

Total 100 ( 150 cascs)

Patología ascciada preoperatoria

Hipertensión moderada 9
Cardiopatía isquémica 12
Insuficiencia cardíaca 1 ,5
Diabetes compensada 8
Insuficiencia renal descompensada
Senilidad y deterioro general marcado 3
Infección urinaria 66

Indicación operatoria

%

Retención completa de orina 60
Disuria esfuerzo progresiva 36
Infección urinaria rebelde 2
Hematuria 2

Total 100 (150 casos)

Setenta y tres por ciento de los casos
fueron intervenidos bajo anestesia espi­
nal que consideramos la anestesia ideal
para el paciente prostático.
Resultados postoperatorios
En 65% no se utilizó irrigación posto­

peratoria, en resto se utilizó no por he­
mostasia precaria, sino por estandarizar
la enfermería postoperatoria.
Retiro definitivo del catéter uretra ve­

sical (aquellos casos en que se repuso
se consignan sólo el último retiro).
Retiro definitivo de catéter uretro vesical

2?y 3.er día
4° y 5° día

5? 7% dfa

8? a 12% día
+ de 12% das

31

38

19
7

74%

Total 100 ( 150 casos)

Complicaciones urológicas
postoperatorias

Consideramos como complicación:
a) Todo sangramiento que requiere

lavado vesical repetido o maniobras uro­
lógicas y todo sangramiento después del
5% día, aun cuando no se administre
transfusión.
b) Toda filtración hipogástrica.
c) Reposición de sonda uretrovesical.

Complicaciones urol6gicas postop.

1. Todo sangramiento requiere :

a) Maniobras de enfermería
repetidas
y/o transfusión de 500 cc

Sangramiento
Moderado

b) Maniobras endoscópicas,
reoperación
y/o transfusión de 1000
o más ce.

Sangramiento
Severo

2. Toda filtración hipogástrica.,

3. Toda reposición de sonda,

a) Distinguimos los siguientes grados de sangramiento :
leve: Heraturia discreta típica de los primeros

días, que sólo tiene sentido consignarla cuando cu­
rre después del retiro de sonda y obliga a reponer­
la.

Moderado: Aquel que requiere maniobras de en­
fermeria y eventual transfusión de 500 cc.

Creemos que este tipo de sangramiento, en gene­
ral no se considera como complicación, pero lo des­
tacamos, porque sólo siendo exigentes al juzgarnos
podremos comparar técnicas y llegar a obtener resul­
tados óptimos.

Severo: Aquel que requiere maniobras en endes.
cópicas, reoperac.ión y/o transfusión de 1000 et o
más.
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SANGRAMtENiO POSOPERA TORIO 

% 

P a 6� dic1 Moderado 1,3 
1,3 

6' a 10· día 

Severo 

Leve ( sin 
Moderado 
Severo 

sonda) 0,65 
2,6 
0,65 

11�' días o más Moderado 2,6 
º·º Severo 

Total sangramicnto moderado 6,5 

Total sangramiento severo 2,0 

TRATAMIENTO DE LA HEMATURIA 

99 ,35 % cede a maniobras simples: 
lavado vesical, reinflar o aumentar tensión 
del balón y/o tracción de él o reposición 
de senda. 

0,65% elcctrocoagulaci6n cndosc6pica. 
Ningún paciente de la serie revisada fue 
reintervenido. 

b) FILTRACION HIPOGASTRICA 

el 

Antes del retiro de catéter 
Después del retiro de catéter 

Total 

Por hematuria 
Por filtración 

Total 

REPOSICION DE SONDA 

OTRAS COMPLICACIONES UROLOGICAS 

Incontinencia transitoria consignada en e: 

1,3 
2,0 

3,3 

3,5 
2,0 

5,5 

memento del alta 8,0 
Incontinencia a 3 meses postcp. 0,0 
Estenosis urétro-bulbar 0,65 
Estenosis de mento 2,0 
Mortalidad postop. 0,65 

REVISTA CHILENA DE UROLOGIA 

CONCLUSIONES 

La técnica descrita nos permite ob­
tener resultados que pueden considerar­
se óptimos en más o .menos 75% de los 
casos. 

El retiro relativamente precoz del ca­
téter uretrovesical, proporciona confort 
al paciente y facilita la enfermería. 

Pcr filtración 
Por hematuria 

2 % 
3,3% 

En nuestra experiencia y con nues­
tra técnica no es aconsejable el retiro 
de sonda antes del 3.er día, pues aumen­
ta el % de sangramiento. 

No tenemos casos de reintervención. 
La mayor parte de los sangramientos 
que se presentan en el post op., ceden a 
maniobras de enfermería. 

Consideramos que debe destacarse el 
balón en la celda como elemento hemos­
.tático de gran seguridad; durante las 
primeras 48 a 72 hrs., tenemos sólo 2% 
de sangramiento precoz, que general­
mente corresponde a falla de técnica o 
sonda obstruida que debe ser repuesta. 

La técnica analizada y pequeñas va­
riaciones de ella no nos l}an permitido, 
sino por excepción, post op. sin catéter 
uretrovesical. 

Dos por ciento de sonda por hematu­
ria leve o moderada de 2.a semana, po­
día evitarse con retiro tardío, pero cree­
mos que 75% de los casos que disfrutan 
del retiro relativamente precoz, sin in­
convenientes, justifica el seguir hacién­
dolo. 

ADENOMECTOMIA PROSTATICA 

�rof. Dra. EDNA SILVA l., Drs. BENJAMIN TAUMAN V. y EMILIO MERHE 

(Clfnica Universitaria de Urologín, !-lospital J. J. Aguirre) 

El tratamiento del adenoma prostáti­
co constituye una de las mayores res­
ponsabilidades de la especialidad, tanto 
por la importancia y gravedad del pro­
ceso operatorio, como por la frecuencia 
con que el urólogo se ve abocado a él. 

La revisión periódica de los resulta­
dos operatorios es de gran utilidad a fin 
de conocer la morbilidad y mortalidad 
contingente en el momento actual y 
apreciar si el empleo, en una mayor pro­
porción en la práctica diaria, de una 
técnica quirúrgica determinada -como 
es en nuestro caso el procedimiento de 
Hryntschack- ha ocasionado cambios 

en los parámetros habituales postopera-
torios de los tratados en la clínica. 

En el presente estudio se revisaron 
250 adenomectomías efectuadas desde 
1967, consignadas en historias clínicas to­
madas al azar. Esta revisión no consti­
tuye el total de intervenciones de este 
tipo efectuadas en los últimos años. Ade­
más se han excluido expresamente los 
pacientes sometidos a resección transu­
retral de la próstata, cuya revisión cons­
tituye el motivo de otro trabajo presen­
tado en este Congreso. 

En 1952 y en 1958 se efectuaron revi­
siones similares de adenomectomías en 
la Clínica de Urología de la Universidad 
de Chile. Todos los pacientes operados 
en estas series, como también los del 
presente trabajo, han sido operados por 

. el personal de planta de la clínica, por 
residentes y becados chilenos y extran­
jeros que efectuaro,1 su práctica en ella. 

Se han utilizado las técnicas de Fre­
yer, Millin y Hryntschack generalmente 
con pequeñas modificaciones ocasiona­
das por el instrumental o sistemas ha­
bituales de cada cirujano. En la clínica 
se efectúan todos los procedimientos de 
adenomectomía, pero los ya señalados 
son los utilizados con mayor frecuen­
cia en esta serie. Esta preferencia de los 
cirujanos ha variado en el curso del 
tiempo y es así que hasta 1952 predo­
minaba el procedimiento de Freyer, que 

fue perdiendo terreno trente a la técni­
ca de Millin, que prácticamente lo reem­
plazó entre 1960 y 1966. Posteriormente 
se ha utilizado el Hryntschack en pro­
porción creciente -cerca del 70% de la 
presente serie- realizándose en mucho 
menor proporción las curaciones de Mi­
llin y resección transuretral. 

El estudio preoperatorio de los enfer­
mos incluye determinaciones de uremia 
o nitrógeno ureico en el plasma, glice­

mias, hemograma, clasificación de grupo
sanguíneo, tiempo de coagulación y de
sangría, protrombinemia, exámenes de
orina completo y bacteriológicos. Se so­
licita de rutina electrocardiograma y
cuando existe evidencias de patología
cardiovascular se nicle la colaboración
del cardiólogo. En - casos de anemia de
intensidad no explicada, o en ausencia
de hematuria, o persistente, se solicita
estudio radiográfico de tubo digestivo e
investigación gastroenterológica de pa­
tología de este sistema para descartar
causas de hemorragia digestiva. En los
casos de Diabetes Mellitus se efectúa el
tratamiento adecuado con la colabora­
ción del Departamento de Nutrición y
Endocrinología del Hospital, hasta la re­
cuperación de niveles compatibles con
la operación.

La pielografía de eliminación se rea­
liza de rutina en aquellos pacientes con 
el antecedente de retención completa de 
orina o hematuria, indicándose además, 
en este último caso, endoscopia. 

En líneas generales, dado el alto cos­
to de la urografía y la disponibilidad 
de equipos, no es posible efectuarla am­
bulatoriamente a todos los pacientes que 
consultan por prostatismo. 

Tampoco se efectúa en ellos, de ruti· 
na, la endoscopia, por iguales motivos, 
a los que se puede sumar el riesgo de 
la instrumentación (infección, daño ure­
tral, etc.). 

Previo a la operación, según el resul­
tado del urocultivo, se trata la infección 
urinaria coexistentes y en casos de te-
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ner sonda colocada a permanencia, se
efectúa cambio de ella cada 8 días e ins­
talaciones vesicales diarias con solución
de Neomicina. Del mismo modo se co­
rrige la hipoprotrombinemia, la anemia
u otra patología preexistente que cons­
tituya riesgo operatorio.

Se utiliza indistintamente anestesia
raquídea o general, prefiriéndose la pri­
mera de ellas, pero su elección depende
de factores del paciente (lesiones pul­
monares, cardíacas, circulatorias, neu­
rológicas, etc.) y de programación del
Departamento de Anestesiología (entre­
namiento de residentes y becados).

De rutina se solicita transfusión de
sangre (500 ce) para el acto operatorio,
aunque con frecuencia no se coloca por
no considerarlo necesario el equipo qui­
rúrgico (cirujano-anestesista).

Las técnicas utilizadas han sido des­
critas en publicaciones previas. En lí­
neas generales, en la técnica de Millin se
efectúa incisión vertical de la cápsula
prostática, enucleación digital del adeno­
ma, ligadura y sección ele los pedículos
prostáticos a nivel del cuello vesical, su­
tura de la cápsula y colocación de sonda
uretral Folley 22-24 doble corriente, cona
balón inflado intravesical. La técnica de
Hryntschack modificada sobre la vejiga
e incinde la mucosa a nivel del cuello con
bisturí, electrobisturí o digitalmente,
enucleación digital del adenoma; se co­
locan puntos de hemostasia "a las 5 y
7 h" en el cuello vesical y en los últimos
años se ha efectuado sutura corrida del
labio inferior del cuello vesical; duran­
te este tiempo algunos cirujanos colo­
can transitoriamente sondas ureterales
en los meatos a fin de evitar que que­
den englobados por la sutura del cuello
los ureteres. Se pliega la lodge con 2-3

puntos trasversales del cuello, dejando
sonda uretral de Folley 22-24 con balón
inflado intravesical. La vejiga se cierra
en jareta, o con sutura corrida, con cat­
gut simple y/o cromado. Se instala irri­
gación vesical continua, por períodos va­
riables de I a 10 días (habitualmente
48-72 horas) según sea la intensidad del
sangramiento. En los últimos 5 años la
irrigación y sonda uretral se dejan co­
nectados a circuito cerrado para evitar
contaminaciones microbianas. La sonda
uretral se retira alrededor del 6°-9% día
del postoperatorio, salvo que las condi­
ciones de cicatrización aconsejen dejar­
la por más tiempo.
No se indican substancias "coagulan­

tes" en el postoperatorio, como era de
rutina en series anteriores. Son especial­
mente importantes los ejercicios respi­
ratorios y la movilización precoz para
disminuir las complicaciones embólicas
y pulmonares.

RESULTADOS

No hubo variaciones significativas en
la edad de los pacientes operados, al
compararlos con series anteriores. La
edad más frecuente fue entre 61-70 años
(46%) Cuadro N? 1).
Tampoco varió el volumen del adeno­

ma apreciado al tacto rectal, aunque al
parecer se operan adenomas de mayor
tamaño (grados III-IV: 63%). Esto po­
dría deberse a un mejor control y trata­
miento médico ambulatorio de los ade­
nomas pequeños no obstructivos, en el
último tiempo (Cuadro N? 2).
El promedio de días de estadía pos­

toperatoria ha disminuido. Prácticamen­
te el 40% de los operados están menos
de 15 días. En la técnica de Hryntschack
1/3 del total de operados permaneció

Cuadro N" 2

VOLUMEN DEL ADENOMA

Cielo ab. Freyer Freyer utores
(1952) (1952) (1958) (1972)

Grado 1 3 9 3 9
Grado 11 18 59 37 28
Grado 111 45 16 48 40
Grado IV 34 16 12 23

menos de 2 semanas y un 40% de 2-3
semanas en la clínica. Al utilizar el pro­
cedimiento de Millin, alrededor de la
mitad de los enfermos permaneció me­
nos de 2 semanas de postoperatorio en
el hospital (Cuadro N? 3).

Cuadro N' 3

ESTADIA POSTOPERATORIA

Freyer Millin Autores
(1950) (1958) (1972)

1 - 7 días 4 6 1.6
8 - 15 días 4 18 37.0

16 - 30 días 50 53 55,5
31 60 días 36 22 4.6
más de 60 días 6 1.3

No se encontró diferencia significa­
tiva en la proporción de alteraciones del
electrocardiograma de los pacientes de
esta serie comparadas con las anterio­
res (Cuadro N? 4).
En la consulta hay menor incidencia

de uremia elevada (antes 26-30%, aho­
ra 18%) (Cuadro N? 5), y también pa­
rece haber disminuido la proporción de
retención urinaria en el momento del
ingreso (Cuadro N? 6), lo que refleja
una mayor frecuencia de consulta pre­
coz de los pacientes. Sin embargo, 'a
infección urinaria sigue muy elevada
(9/10 casos al ingresar) observándose
variación en los gérmenes: si bien per­
siste elevada la proporción de desarro­
lla de E. coli, ha aumentado la apari­
ción de Pseudoma y de Proteus en uro­
cultivo (Cuadro N? 7).
La hematuria fue la complicación pos­

toperatoria más frecuente (22%). Se
incluyen en esta cifra las hemorragias
moderadas e intensas que ocurren tan­
to precoz como tardíamente. Habitual­
mente cedieron con lavados por la son­
da con extracción de coágulos, irriga-
ción vesical continua por 48 horas y en

Cuadro N? 4

ELECTROCARDIOGRAMA

Cielo ab.
(1952)

Freyer
(1952)

Freyer
(1958)

Millln
( 1958)

utores
(1972)

Normal
Alterado

58
42

84
16

47
53

87
13

61
39

Cuadro N 5

VALORES DE UREMIA O NITROGENO UREICO

Cuadro N? 1

EDAD

Años Cielo b. Freyer Freyer Millin Autores
(1952) (1952) (1958) (1958) (1972)

41 50 3 6 3 2
51 60 15 17 23 20 14
61 - 70 40 44 43 42 46
71 80 42 33 31 31 37
81 - 90 3 4 1

Cielo Ab. Freyer Millin Autores
(1952) (1952) (1958) (1971)

Elevado 30 21 26 18
Normal 70 79 74 82

Cuadro N 6

RESIDUO URINARIO

Cielo ab. Freyer Freyer MIIin Autores
(1952) (1952) ( 1958) (1958) (1972)

Retención u. 64 67 68 68 60
Mayor de 100 c. 24 23 15 30 15
Menor de 100 12 10 17 2 25
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INFECCION URINARIA

Cielo Ab. Freyer Millin utores
(1952) (1958) (1950) (1972)

Piuria 8S 90 87 91
Sin Piuria 12 10 13 9
Gérmenes:

K'eb:iella 4 18

• ccli 32 24
Pseudomona 16
Protcus 26

algunos casos transfusiones. Sólo 4 pa­
cientes (1,6%) necesitaron taponamiento
operatorio o electrocoagulación endos­
cópica de puntos sangrantes. No hubo
mortalidad por esta causa.

La incontinencia urinaria transitoria
se observó en cerca del 10% de los en­
fermos al retirar la sonda uretral, y su
carácter temporal se apreció en los con­
troles ambulatorios, ya que desapareció
dentro de los primeros días, y en unos
pocos casos en las primeras semanas.
La filtración suprapúbica precoz o tar-
día se observó en el 5.2% de los pacien­
tes (incluyendo los operados con cistos­
tomía previa) y en todos ellos cerró per­
maneciendo con herida cicatrizada en
controles posteriores. No hay constan­
cia de estrechez uretral en las observa­
ciones de policlínica. Las complicacio­
nes pulmonares siguen manteniendo al-
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ta proporción y especial gravedad, lo
que ha sido notorio en los últimos 5
años después de las epidemias de gripe
que han afectado anualmente nuestro
país (Cuadro N9 8).
La mortalidad de causa pulmonar fue

la más frecuente, y generalmente corres­
pondió a embolia pulmonar o bronco­
neumonia rebelde en casos de sepsis ge­
neralizada. La infección generalizada
que ocurrió a gérmenes resistentes pro­
vocó shock y pielonefritis apostematosa,
incluso peritonitis. en algunos pacientes.
La mortalidad total, 4.4%, no ha varia­
do frente a cifras similares publicadas
anteriormente, aunque se compara fa­
vorablemente con el 9% descrito en ope­
raciones de ciclo abierto en 1952 (Cua­
dro N: 9).

Hubo disminución en la proporción
de cáncer prostático encontrado en el
estudio histológico de los adenomas ope­
rados. En series anteriores las cifras os­
cilaban de 7-15%, mientras actualmente
sólo alcanza al 5.2% de los órganos exa­
minados (o 4.8% del total de operados,
incluyendo los casos no examinados).
No hemos encontrado una explicación
satisfactoria a esta cifra, por cuanto la
edad de los pacientes no ha variado en
las distintas series, ni tampoco puede
atribuirse una mayor destreza diagnós­
tica por tacto rectal, ya que los pacien­
tes ingresados fueron examinados en

ADENOMECTOMIA PROSTATICA

Policlínica por médicos de planta y be­
cados o residentes, en todas las series.

RESUMEN

Se revisan 250 adenomectomías efec­
tuadas desde 1967 en la Clínica Uroló­
gica de la Universidad de Chile, Hospital
J. J. Aguirre.

Si bien ha disminuido la morbilidad
y complicaciones, las cifras de mortali-
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dad se mantienen (4.4%), mientras que
persiste la alta tasa de infección urina­
ria preoperatoria, habiendo variado los
gérmenes hacia cepas más graves.

Al parecer los enfermos consultan
más precozmente ya que -hay menos pro­
porción de retención completa de orina,
y han disminuido las tasas de insuficien­
cia renal, medidos por el nitrógeno urei­
co plasmático, en el momento del ingre­
so.

Cuadro N" 8

COMPLICACIONES

Hematuria
Incontinencia
Estrechez
Filtración
Cardíacos
Pulmonares

Cuadro N" 9

MORTALIDAD

Ciclo ob.
(1952)

6

66

Freyer
( 1952)

3

13

Freyer Millin Autores
( 1958) (1958) (1972)

13 7 1.6
2 6 10
0.7 2 0.5
6 13 5.2
7 3 1.6

3 5.6

Cuadro N? 10

HISTOLOGIA

Cielo Ab, (1952)
Freyer (1952)
Freyer (1958)
Millin (1958)
Autores (1972)

Benigna Ca
%

Ciel. Ab. (1952) 85 15
9.0 Freyer (1952) 92 8
4.9 Freyer (1952) 93 7
4.1 Mi!in ( 1958) 90 10
3.2 Autores (1972) 94.2 5.2
4.4

e Porcentaje calculado sólo sobre casos informados.



TRATAMIENTO QUIRURGICO DEL ADENOMA DE PROSTATA
Experiencia de los últimos cinco años.

Dr±. F. J, PREMOLU, H. L, RUBINO, J. COSTA, J C. TETTAMANTI" y O. PROVENZAL

(Cátedra de Urología de la Facultad de Medicina de Rcario, República Argentina)

INTRODUCCION

La terapéutica quirúrgica del adeno­
ma de próstata, ha determinado y deter­
mina aún en la actualidad diferencias en
cuanto a las técnicas seguidas y a los re­
sultados obtenidos por cada grupo de
trabajo.
En general el urólogo tiene conoci­

miento y práctica de las diferentes vías
de abordaje, pero de preferencia usa
una vía y técnica determinada, que por
su propia experiencia y por los resulta­
dos obtenidos, más lo conforma.
El hecho ele usar en forma reiterada

una técnica, lleva al dominio de la mis­
ma, lo que hace que los resultados me­
joren y representa para el que la prác­
tica la solución de elección y se convier­
te en su mejor defensor.

Presentamos en esta comunicación
nuestra experiencia con la técnica de
Hryntschack, que estimamos es para no­
sotros la que nos brinda mejores resul­
tados y con complicaciones de poca tras­
cendencia.

Todo paciente que llega al servicio
con el diagnóstico de adenoma de prós­
tata, es estudiado con un examen clíni­
co general, examen clínico urológico cui­
dadoso, evaluación del riesgo cardio­
vascular por el especialista, análisis de
rutina y urograma por excreción con
placa de cistograma post miccional para
evaluar en forma clínica el residuo vesi­
cal.
No efectuamos exámenes endoscópicos

ni cateterismo uretral de rutina a nues­
tros enfermos, haciéndolo solamente
cuando el estudio del paciente indica la
presencia de alguna patología que re­
quiera completar diagnóstico por estos
medios, efectuando en esos casos la in­
vestigación con el paciente anestesiado
y en forma previa a la intervención, en

razón de los inconvenientes que puede
representar para un enfermo con adeno­
ma de la próstata la instrumentación.

Como ya hemos dicho nuestra técni­
ca ele elección es la de Hrynstchack tí­
pica, cuyos detalles operatorios analiza­
mos en otra comunicación, no efectuan­
do nunca cistostomía previa, interven­
ción que consideramos definitivamente
eliminada en el tratamiento del adeno­
ma ele próstata.
Es de gran importancia para la técni­

ca los cuidados postoperatorios, para lo
que contamos en el servicio con sala a
tal efecto para las primeras horas, con
personal en trenado.

MATERIAL Y METODOS

Revisamos 273 historias clínicas de
adenoma de próstata en pacientes inter­
nados en el Servicio de la Cátedra de
Urología de la Facultad de Medicina de
Rosario, en los últimos cinco años, des­
de enero de 1967 a enero de 1972.

Durante ese período se internaron un
total de 1861 pacientes, representando
los adenomas consignados_el 14,6% del
total de enfermos. Fueron intervenidos
233, lo que representa un 85.3% y los res­
tantes 40 (14.7%) fueron tratados mé­
dicamente, ya fuera por contraindica­
ción cardiovascular o por que los sínto­
mas v signos no justificaban la opera­
ción (Cuadro N? 1).

Hemos tabulado los siguientes datos
extraídos de la historia clínica: a) edad,
b) motivo de consulta, e) riesgo cardio­
vascular, d) estadio clínico, e) patología
asociada urológica, f) anatomía patoló­
gica de la pieza, g) técnica empleada, h)

Cuadro N" 1

ADENOMA DE PROSTATA. ENERO 1967 •
DICIEMBRE 1971

Instructor de la Cátedra de Urología. Facultad Me•
dicina de Rosario, Argentina.
Coordinador de Traba¡os Prácticos de la Cátedra de
Urolcgía. Facultad de Medicina.

Total enfermos internados
Diagnóstico Adenoma
Adenomas operados

1.861
273 14.6%
233 -- 12.5%
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operaciones previas o simultáneas, i) in­
tervenciones en el postoperatorio inme­
diato, j) vasectomía profiláctica, k)
tiempo de sonda uretral y 1) mortalidad
postquirúrgica.
a. Edad. Varía entre los 49 y 90 años,

con la mayor incidencia entre los 66 y
70 af'íos, en la que tenemos 51 pacientes
(21,8%) (Cuadro N: 2).

b. Motivo de consulta. El prostatismo
es el más frecuente, 101 enfermos
(43.7%), siguiéndole la retención com­
pleta de orina 96 casos {41%) y luego
la hematuria, retención incompleta, etc.
( Cuadro N9 3).
c. Riesgo cardiovascular: Lo clasifica­

mos en normal, moderado, aumentado,
y severo. No tenemos consignado dicho
riesgo en 41 pacientes, siendo normal en
135 (69.2%), moderado en 10 (5.2%),
aumentado en 45 {28.1 % ) y severo en 2
(1,0%) (Cuadro N? 4).

d. Estadio clínico: Lo valoramos en
relación con el tacto rectal. Del total,

Cuadro N 2

EDAD

Menos de 50 años
51 a 55 años
55 a 60 años
61 a 65 años
66 a 70 años
71 a 75 años
76 a 80 años
81 a 85 años
86 a 90 años

2
1

25
51
57
45
33
16
3

Cuadr N" 3

MOTIVO DE CONSULTA

Prostatismo
Retención aguda de orina
Hematuria y Prostatismo
Retención incompleta de orina
Hematuria
Retención incompleta y Hematuria
Retención completa y Uremia

Cuadro N? 4

RIESGO CARDIOVASCULAR

101
96
13
10
5
5
3

Normal
Moderado
Aumentado
Severo
No consignado en historia cllnica

135
10
45
2

4l

139 {59.6%) fueron clasificados grado II,
50 grado III (21.5%), constituyendo en­
tre los dos el 81.1% del total (Cuadro
Ne 5).
e. Patología urológica asociada: Sobre

un total de 67 condiciones patológicas
agregadas, 20 (29.89) eran divertícv­
los vesicales y 18 {26.8%) litiasis vesi­
cal, constituyendo entre los dos el 56.6%
del total (Cuadro N: 6).
f. Anatomía patológica: Tenemos es­

tudio anátomo patológico del 93.1% de
los casos. La hiperplasia glandular y es­
tromática se registró en 151 casos
{69.5%), asociada con prostatitis cróni­
ca en 40 casos {18.4%). El hallazgo de
cáncer en pieza operatoria se produjo
en 3 oportunidades {1.07%) (Cuadro
N 7).
g) Técnica empleada: Practicamos en

220 casos {94.4%), sobre el total de 233,
la técnica de Hrynstchack típica. En dos
de ellos fue realizada de urgencia por he-

Cuadro N? 5

ESTADIO CLINICO. TACTO RECTAL

73

Grado "0"
Grado "I"
Grado "I"
Grado "II'
Grado "IV"
No registrado en H. Clínica

2
26

139
50
6

41

Cuadro N? 6

PATOLOGIA UROLOGICA ASOCIADA

Divertículo Vesical
litiasis Vesical
Insuficiencia Renal
Estrechez Uretral
Hidrocele
Quiste de Riiión
Cáncer de Vejiga
Papiloma Vesical
Litiasis Prostática
Ectasia Pielo Calicial
Litiasis Pielíco
litiasis Coraliforme
Orquiepididimitis
Insuficiencia R. Crónica - Anuria
Tumor de Vía Excretora
Papiloma y litiasis Vesical
Quiste de Epidldimo
Riñón Hipoplásico
Vejiga Neurogénica
la Peyronie
Moluscum en Escroto
Fimosis

20
18
3
3
2
2
2
2
2
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Cuodro N' 7 

HALLAZGOS ANATOMOPATOLOGICOS 

Hipcrpli! a G!andubr y Estrcmcltica 151 
Hipcrplüs a Glandular y Estromáticil y lcicmioma 
Hipcrplas n Glanduli,r y Estromática y Prostatitis 

crónica 27 
Hipcrplasia Glündular y Estromiltica con 

Microabsccsos 
Hipcrplasia Glandular y Estromática Microquistica 6 
Hipcrplasia Glandular y Estromática con Prostatitis 

crónica y Microcalcificacioncs 13 
Hipcrplasic1 Glandular y Estromática con Uretritis 

crónica 1 
Hipcrplasia Glandular 6 
Hipcrplasia Glandular y Quística 2 
Mioma 

Hipertrofia de Cuello 
Esclerosis de Cuello 1 
Adenocarcinoma Diferenciado 2 
Adcnocarcinoma Semidifercnciado l 
No consianndo-. en Historia Clínica 16 

morragia incoercible, adenomectomía 
hemostática, con excelentes resultados. 
En 8 casos se efectuó la técnica con al­
gunas modificaciones, y en tres resec­
ción endoscópica (Cuadro N? 8). 

h. Operaciones previas o simultáneas:
Se extrajeron 13 cálculos vesicales y se 
practicaron 7 diverticulectomías. Se 
efectuaron 2 cistectomías parciales, una 
por ·un tumor vesical de cúpula diagnos­
ticado en la operación y otra por un pe­
queño tumor infiltrante diagnosticado 
previamente. En una oportunidad se 
eíectuó lumbotomía con quistectomía 
(Cuadro N� 9). 

Cuadro N' 8 

TECNICA ·QUIRURGICA 

Hryn:tchak Tipico 
Ccn Balón Foley en loge y Citostomía 
Resección Transuretral 
Hrynstchak Hemostática 
Fullcr Freycr 
Gregoir 

Cuadro N' 9 

OPERACIONES PREVIAS O SIMULTANEAS 

Cistolitotomía 
Divcrticulectomía 
Citosccpias previas e inmediatas iJ la intervención 
Punción Biopsia de Próstata 
Cistectomía Parcial 
Hidrocele Bilateral 
lumotomía por Quiste de Riñón 
Pos!i�plast.ia 

218 
8 
3 
2 
1 

13 
7 

4 
4 
2 
2 
1 

1 
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i) /11ter11e11cio11es e11 el pos/operatorio
inmediato: Efectuarnos en una oportuni­
dad electrocoagulaciún encloscúpica co­
mo tratamiento de hemorragia secunda­
ria. Se practic:iron 2 cistostomía, 1 por 
pcriuretritis y la otra para colocación de 
sonda para cierre de vejiga (Cuadro N? 
10). 

j. Vasecto111ía profildctica: Practica­
mos la vasect_omía izq., en razón de es­
tar realizando una experiencia para va­
lorar la incidencia ele complicaciones in­
fecciosas en el lado ligado y en el no li­
gado. En la actualidad practicamos va­

sectomía bilateral (Cuadro N9 11). 
k. Tiempo de sonda uretral. Varía en­

tre 4 y 80 días, siendo retirada la sonda 
a la mayoría de los pacientes entre el 8 
y 16 día, 147 casos (63%) (Cuadro N? 
Ü). 

l. Mortalidad postoperatoria: De nues­
tros 233 enfermos operados, 10 fallecie-

Cuadro N! 10 

INTERVENCIONES EN El POSTOPERATORIO 
INMEDIATO 

Citoscopias Postoperatorias 
Cistostomías 
Elcctrocoagulación Endosc6pica por Hemorragia 

Secundaria 

4 días 
5 días 
7 días 
8 días 
9 días 

10 días 
11 días 
12 días 
13 días 
14 días 
15 días 

Cu•dro N' 11 

VASECTOMIA PROFILACTICA 

Izquierda 
No se practicó 
Bilateral 

173 
30 
30 

Cu,dr0 N' 12 

TIEMPO DE SONDA URETRAL 

2 16 días 12 28 días 
17 días 4 29 días 

4 18 días 11 30 días 
9 19 días 8 32 días 

21 20 días 7 36 días 
13 21 días 4 37 días 
20 22 días 4 54 días 
22 23 días 3 55 días 
13 24 días 3 80 días 
27 25 días 4 No consig-
10 26 días 2 nades 

Total 

De los no consignados 
7 fallecidos. 
1 citostomía p. op. 
1 retirado por propia voluntad. ,:.i, 

2 
1 
2 
2 
1 
1 
1 

15 

233 

ADENOMA DE PROSTATA 

ron ( 4.29%). De ellos 5 por embolia de
rulmón, que resulta la causa más fre­
cuente de óbito (Cuadro N? 13). 

Cuadro N' 13 

MORTALIDAD POSTQUIRURGICA 

* 10 ir 4.29% * 

5 Err.bolia:. de Pulmón 

2 (dusJ desconocida. 
l Paro Cardíaco a io:. 7 dí.:is 
1 Edema A3udo de Pulmón. 
1 Hemorrag:íl Digestiva Catl'.:clísmica. 

CONCLUSIONES 

2 a los 6 días 
1 a los 22 día, 

• los 50 dlas 
no figura fecha 

Del total de 233 pacientes con dia¡:;­
nóstico de adenoma de próstata cuyo 
término medio de edad se encuentra en­
tre los 66  y 70 años, hemos operado con 
la técnica de Hrynstchack, 220 pacientes 
(94.4%). 

El 43.7% (10 1  pacientes) consulta por 
prostatismo, mientras que el 41.1 (96 
pacientes) lo hace por retención comple­
ta de orina, cifra alta para este cuadro. 
que se relaciona sin lugar a dudas con el 
estadio clínico, ya que el 81.1 % se en­
cuentra entre los grados II y III y tam­
bién con las condiciones socio econ6illi­
cas de nuestra población hospitalaria. 

El  34.3% tenía algún riesgo cardio­
vascular, a pesar de lo cual fue inter-
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venido, ya que en razón de la técnica 
empleada y la anestesia son muy pocas 
las contraindicaciones. 

El 69.5% de los estudios anatomo pa­
tológicos demostraron hiperplasia glan­
dular y estromática, asociándose con 
prostatitis crónica en 40 casos (18.4%), 

que se explica por el frecuente paso 
uretral y la alta incidencia de retencio­
nes completas. 

La� patologías vesicales agregadas en 
el 16.6% de los operados, nos apoya en 
la insistencia del uso de la vía supra­
púbica, que es la que otorga mayores 
posibilidades para terapéuticas combi­
nadas. 

En el 63% de nuestros pacientes, en 
el medio hospitalario, la pc1-manencia 
de la sonda ba sido entre 8 y 16 días, de­
mostrando que el problema del cierre ve­
sical, no representa un factor para de­
sechar la vía suprapúbica. 

Tenemos un índice de complicaciones 
del 33%, que serán analizadas en otra 
comunicación, en general sin mayor 
trascendencia. 

Resumiendo: La vía suprapúbica co,1 
técnica de Hrynstchack nos ha permi­
tido una buena solución en la casi tota­
lidad ele nuestros casos quirúrgicos de 
adenoma de próstata, con una inciden­
cia de mortalidad tolerable y con com­
plicaciones de poca trascendencia, por 
lo que estimamos que sigue siendo de 
elección para nosotros y en nuestro me­
dio. 



PROSTATECTOMIA EN EL HOSPITAL REGIONAL 
DE LA SERENA 
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( Hospil,1 Regional L, Serena) 

El presente trabajo se refiere a 140 
casos de prostatcctomía en pacientes 
hospitalarios y particulares efectuadas 
ent1·e 1969 y Septiembre de 1972 y lue­
go de haber efectuado una beca prima­
ria del S.N.S., de dos años de duración, 
en la Cátedra de Urología del Profesor 
R. Vargas Zalazar en el Hospital J. J. 
Aguirrc.

El estudio previo de pacientes con in­
dicación operatoria, considerando las 
disponibilidades del -hospital, se efectuó 
en base a uremia, glicemia, hematocri­
to, abreu, E.C. G. y pase cardiovascu­
lar por internista si éste revelaba algu­
na alteración. A los pacientes que ha­
bían presentado hematuria entre sus 
antecedentes se les efectuó pielografía 
de eliminación para descartar otra cau­
sa etiológica de ella. El examen de ori­
na aséptica con cultivo y antibiograma, 
considerando por un lado la dificultad 
para efectuarlos y por otra parte sobre 
la base de que prácticamente todos los 
pacicn tes prostáticos son portadores de 
infección urinaria, se efectuó en un nú­
mero reducido ele casos; se realizó exa­
men de orina con sedimento urinario 
que reveló piuria y bacteriuria que co­
rrobora lo anterior. Dicha infección uri­
naria fue tratada entre dos y tres se­
manas antes de la intervención. 

En relación a la técnica operatoria 
ella fue de tipo transvesical a cielo 
abierto, haciendo hincapié en los si­
guientes puntos: l. Llene de la vejiga con 
suero fisiológico estéril para facilitar la 
exposición de la cara anterior de ella. 
2. Efectuada la enucleación digital, la 
hemostasia y la colocación de sonda ure­
trovesical, se complementó la hemosta­
sia con puntos que pliegan totalmente 
la loge alrededor de la sonda y lo cual 
permite además la separación total de 
ella de la cavidad vesical. 4. Irrigación 
vesical con suero fisiológico por un lap­
so de 10 a 16 horas. S. Vasectomía hila-

tcral de regla como medida profilácti­
ca de cpididimitis. 

De los 140 casos, 8 corresponden a in­
tervenciones en segundo tiempo. A 6 de 
ellos se les había efectuado cistostomía 
en otros hospitales dependientes de éste. 
Los dos restantes fueron pacientes que 
presentaban gran ureterohidronefrosis 
bilateral que cedió a los cuatro meses 
del primer tiempo y en cuya fecha fue­
ron intervenidos (Cuadro N? 1). 

Las edades de los pacientes oscilaron 
entre una mínima de 51 años y una má­
xima de 91, correspondiendo el gran por­
centaje entre 60 y 80 años (69,2%) (Cua­
dro N9 2). 

En relación al tiempo transcurrido 
entre el primer síntoma y la primera 
consulta, el mayor porcentaje (86,4%) 
corresponde al período entre 1 y 5 años 
(Cuadro N? 3). 

Con respecto al motivo de consulta, 
considerando los rubros prostatismo, 
retención completa de orina y hematu­
ria y las combinaciones entre ellos po­
demos apreciar que la mayor inciden-

Cuadro N' 1 

140 PROSTATECTOMIAS 

Primer tiempo 132 casos 
Segundo tiempo 8 casos 

Cuadro N' 2 

6 cistostomía otros 
centros. 

2 ambos tiempos 
or Urólogo. 

EDAD DE LOS PACIENTES 

Edad N' 

51 - 60 25 
61 - 70 61 

69,2% 
71 - 80 36 

81 - 90 17 

91 1 
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Cuodro N' 3 Cuadro N' 5 

TIEMPO TRANSCURRIDO ENTRE El PRIMER SINTOMA Y 
PRIMERA CONSULTA 

Tiempo N' 

o - 6 lr.!!!iC!i 4 
6 meses - 1 año 8 

1 año - 2 años 62 
86,4% 

2 arios - 5 años 59 

5 t?IÍOS adelantc 7 

cia (57,8%) fue por prostatismo y re­
tención completa de orina. 

Como se dijo anteriormente se efec­
tuó pielografía de eliminación a todos 
los pacientes que habían presentado he­
maturia y en todos ellos no se encontró 
otra patología urológica agregada al ade­
noma prostático (Cuadro N? 4). 

La patología concomitante podemos 
considerarla de dos tipos: urológica y 
extra urológica. 

En relación a la primera ella se apre­
cia en el Cuadro N? 5 y en el cual des­
taca 6 casos de estrechez uretral por su 
mayor incidencia; 2 casos de hidronefro­
sis bilateral que fueron sometidos a 
prostatectomía en dos tiempos; 2 casos 
en los cuales los pacientes insistían que 
se les había efectuado prostatectomía 
19 y 20 años anteriormente. En ellos 
aparte de las incisiones infraumbilicales 
en un caso se apreció en el acto opera­
torio solamente un lóbulo que podría 
corresponder a residual. Por último un 
caso en que en el acto operatorio se en­
contraron dos pequeños tumores en la 
región cercana del adenoma y que tam­
bién fueron extirpados siendo el estudio 
anatomopatológico de cáncer papilar ve­
sical. Estudios cistoscópicos posteriores 
revelaron indemnidad de la base de im­
plantación (Cuadro N9 5). 

Con respecto a la patología concomi­
tante extra urológica, la cual fue lógica-

Prostatismo 

Cuadro N' 4 

MOTIVO DE CONSULTA 

Retención completa de orina 
Prostatismo-rctención completa orina 
Prostatismo-retenci6n completa orina-

hematuria 
Prostatlsmo-hematuria 

25 

7 

81 57,8% 

22 
5 

PATOLOGIA UROLOGICA CONCOMITANTE 

Enfermadad 

Estrechez uretral 
Hidronefrosis bilateral 
Prostatectomía anterior 
Cáncer ve!iical 
litiasis vesicill 
Cistostomía anterior 
T.B.C. genltal tratada 

6 
2 
2 
1 
2 

mente tratada o compensada previo a la 
intervención, merece especial atención 
14 casos de enfermedad vascular hiper­
tensiva por su mayor incidencia; 5 ca­
sos de diabetes mellitus por el control 
estricto postoperatorio que en un caso 
obligó a la presencia del internista; 2 
casos con antecedentes de infarto del 
miocardio antiguo y en los cuales el pa­
se cardiovascular preoperatorio fue de­
bidamente estudiado; un caso de mio­
cardiopatía chagásica que se comentará 
más adelante en relación a las compli­
caciones y 1 caso de insuficiencia car­
díaca que fue compensada y controlada 
en el postoperatorio por cardiólogo 
(Cuadro N? 6). 

El tipo de anestesia usada en el acto 
operatorio fue en su mayoría (80%) la 
anestesia general con Flouthane, aun 
cuando mi preferencia, que por razones 
técnicas no siempre pudo ser �fectua­
da, es el tipo peridural. Ello en virtud 
del menor sangramiento observado en 

el acto operatorio. En una oportunidad 
se efectuó en el paciente de 91 años que 
es el de mayor edad de esta estadística, 
b neuroleptoanalgesia, técnica nueva 
que dio muy buen resultado en este ca-

Cuadro N' 6 

PATOLOGIA EXTRAUROLOGICA CONCOMITANTE 

Enformodad 

Enfermedad vascular hipertensiva 
Diabetes mellitus 
Infarto miocardio antiguo 
Miocardiopatía chagásica 
Insuficiencia cardiaca 
Anemia 
Bronquitis crónica 
Dc:.nutrición acentuada 
Enfermedad Parklnson 
Hemiplejia 

N' 

14 
5 
2 

1 
2 
1 
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so y que lógicamente no tiene valor cs-
1:1dístico (Cuadro N'.' 7). 

Las complic:icioncs urológic:is posto­
pcratori::is fueron las siguientes: l. He­
morragia, en la cual podemos consic.lc­
r::ir dos aspectos: a) De poca cuantía en 
5 casos (3.5%), que cedió con transfu­
sión ele s:ingre mayor ele 300 a 500 ce. 
que [uc lo utilizado habitualmente en el 
acto operatorio y con el uso de coagu­
lantes. b. Hemorragia ele cierta enverga­
dur::i en 4 casos (2,8%). Dos ele ellos obli­
garon a reopcrar al primero y segundo 
día postoperatorio respectivamente. Se 
efectuó, además ele revisión de la hemos­
tasia, taponamiento ele la loge con gasa 
larga que fue retirada al tercer y cuar­
to día respectivamente. El tercer caso 
se refiere a un paciente diabético y arte­
rioesclerótico, que fue objeto ele gran 
preparación preoperatoria por parte del 
internista y en el cu:il se produjo una 
hemorragia tare.lb al 14� día, la cual no 
cedió a las medidas habituales siendo 
rcoperado y efectuándose hemostasia de 
la loge. Este paciente presentó poste­
riormente filtración suprapúbica que ce­
dió con sonda a permanencia. El cuarto 

Cu.adro N' 7 

ANESTESIA USADA 

Tipo 

General con Fluothane 
Peridural 
Ncurolcptoanalgcsia 

113 
26 

80% 
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caso corresponde a un p:iciente que en 
la noche cid día opcmtorio presentó 
¡;ran hemorragia produciéndose tapona­
miento ele la �onda vesical que no pudo 
solucionarse con lavado de sonda y cam­
bio ele ella, por lo cual debió ser rein­
tcrveniclo par::i. vaciar la vejig::i. de gran 
cantidad de coágulos y revisar la hemos­
tasi::i.. 

2. filtración-suprapúbica en 12 casos
que no se tradujo en riesgo para el pa­
ciente y que fue solucionada con pro­
longación ele la sonda vesical. Cabe des­
t;:icar que sólo c,1 los 10 primeros casos 
de esta estadística se efectuó cierre de 
la vejiga con puntos separados y en 4 
de ellos se produjo filtración. Si exclui­
mos estos casos, la filtración suprapú­
bica ele 130 casos con cierre vesical con 
puntos corridos se presentó en 8 de ellos 
(6.1%). 

3. Infección de la herida operatoria
en 6 casos (4,2%) que significó una dis­
creta prolongación de la estadía hospi­
talaria. 

Es ele interés considerar que compli­
caciones del tipo epididimitis aguda, in­
continencia de orina y estrechez uretral 
posterior no se presentaron (Cuadro N• 
8). 

Las complicaciones no urológicas se 
presentaron en tres casos y corresponde 
al índice cle mortalidad (2,14% ). 

El primer caso fue producido por una 
embolia pulmonar en un paciente en el 
10� día postoperatorio y el cual evolu­
cionaba en buenas condiciones. 

Cuadro N! 8 

COMPLICACIONES UROLOGICAS 

1 -HEMORRAGIA 

/Peca magnitud 

<
5 cosos (3,5%) 

Gran magnitud 
".4 caso, (2,8%) 

2.-FILTRACION SUPRAPUBICA. 
12 casos (8,5�0) 

--- Transfusi6n - Coagulantes 

--- Rcintcrvcnd6n 

el) 1 O casos cierre vesical puntos seperndos 
b) 130 casos cierre vesical punto� corridos 

4 

8 

(40 % ) 
( 6,1%) 

3.-:NFECCION HERIDA OPERATORIA. 
6 casos ( A,2%) 
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El segundo caso luvo como causa una 
neumonía fulminante el cuarto día pos­
toperatorio en un paciente en el cual in­
fluyó probablemente el hecho ele haber 
sido evacuado del hospital una noche 
que se produjo un incendio del estable­
cimiento. 

El tercer caso fue debido a un paro 
cardíaco acaecido antes de la enuclea­
ción ele! adenoma y el cual no cedió pe­
se a masaje cardíaco externo. toracoto­
mía y defibriladón eléctrica directa; es­
te paciente era portador de una miocar­
cliopatía chagásica al cual se le había 
concedido el pase cardiovascular previa­
mente (Cuadro N? 9). 

Considerando que el gran porcentaje 
de pacientes fueron estudiados ambula­
toriamente y se hospitalizaron el día pre­
vio a la intervención, puede considerarse 
que el retiro de la sonda es práctica­
mente un fiel reflejo de la estadía hos­
pitalaria postoperatoria. En el Cuadro 
N? 10 podemos apreciar que en el gran 
porcentaje (87,1 %) la sonda fue retira­
da en trc el 79 y 14? día. Aquellos casos 
en que la sonda fue retirada en plazos 
mayores se debió en su mayor parte a 
filtración suprapúbica antes o después 
del retiro de ella y además a los pacien­
tes reoperados (Cuadro N� 10). 

Desgraciadamente por no contar con 
un patólogo en el hospital y por ciertas 

Cu,dro N' 9 

MORTALIDAD. 3 CASOS (2,14%) 

C:iuu 

1.-Embolia pulmonar 
2.-Neumonía fulminante 
3.-Paro CMdíilco 

7 - 10 
11 - 14 
15 - 20 
21 - 25 
30 
31 
32 
36 

Cuadro N' 10 

RETIRO DE LA SONDA 

Casos 

Ola 

10 
4 

opcroci6n 

77) 87,1% 45 
10 
4 
1 
1 
1 

dificultades en un comienzo p;1.ra enviar 
las muestras a Santiago sólo se efectuó 
estudio anatomopatológico en 52 casos 
(37,1 %) . Llama la atención que en to­
dos ellos el informe fue hiperplasia no­
dular benigna. 

Todos los pacientes fueron controla­
dos posteriormente por un lapso míni­
mo de 1 mes después del alta y durante 
el cual fueron sometidos a tratamiento 
de la infección urinaria, que se conside­
raba de regla. Al cabo de él, o en un pla­
zo levemente superior eran dados de al­
ta definitiva al presentar orinas claras 
ausencia de disuria y frecuencia miccio­
nal normal; como se diio anteriormente 
en relac;ión a las complicaciones la es­

trechez uretral no se presentó con esta 
técnic:i. 

RESUMEN Y CONCLUSIONES 

l. Se presenta una casuística de 140
casos de prostatectomía realizada en el 
Hospital Regional de La Serena entre 
1969 y Septiembre ele 1972, lo cual agre­
gado a la experiencia aprendizaje du­
rante dos años ele beca anterior, permi­
te sacar algunas conclusiones. 

2. El paciente prostático candidato a
la cirugía es prácticamente en su tota­
Eclad porta�lor c!e infección uri-,aria en 
mayor o menor grado y la cual se trató 

como t�rmino medio por un plazo de dos 
a trc:s semanas. Dicha in[ección persiste 
ele regla en el postoperatorio y fue tra­
t:ic!a por un mínimo de un mes. 

3. La técnica operatoria fue de tipo
tr:1ns\·esic::il :i ciclo abkrto, haciéndose 
algunas considcrac:ones ::il respecto, ya 
que en base a ellas los resultados se con­
sideran s:itisfactorios. Cabe di.!stacar que 
es de gran importancia el hecho de que 
el posiopcratorio, elemental en cirugía 
pros,[1tic:i, ha siclo controlado sólo por 
el cirujano. 

4. Se an::iliza la edad de los pacie;itcs,
tiempo transcurrido ¡,:11t1·e el pdmcr 
síntoma v b primera consulta, moti\'o 
de consulta y patología urológica y ex­
tra urolríg:ca concomitante, ha i (n<lose 
algunas c-onsideracioncs al respecto. 

S. En relación al tipo de anestesia
usada se estima ele prdercncia el ti;>o
pcridural por el menor s::rngramicnto 
operatorio. 
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6. Las complicaciones urológicas pos­
toperatorias, que como en todo acto qui­
rúrgico disminuyen a medida que se ad­
quiere mayor experiencia, correspondie­
ron fundamentalmente a la hemorragia
y filtración suprapúbica. Con respecto a
la hemorragia, que pretende idealmente
solucionar toda técnica de cirugía pros­
tática, se presentó en forma discreta en
3,5% y de mayor envergadura 2,8%. Ea
relación a la filtración suprapúbica, es­
tuvo presente en 6,1% al efectuar cierre
vesical en dos planos con puntos corri-
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dos. Se hace hincapié que epididimitis
aguda, incontinencia de orina y estre­
chez uretral no se presentaron.

7. La mortalidad (2,14%) se debió a
causas extra urológicas.

8. Con este tipo de técnica el retiro
ele la sonda fue en el gran porcentaje
(87,1%) entre el 7% y 14% día.
9. El estudio anatomopatológico, por

razones de causa mayor que se han ob­
viado, se efectuó sólo en un 37,1% y en
todos ellos el informe fue hiperplasia
nodular benigna.

INTRODUCCION

Es relativamente frecuente la asocia­
ción adenoma prostático con hernia in­
guinocrural uni y bilateral; lo que no es
raro ya que la hernia del adulto es más
frecuente entre los 50 y 70 años, coinci­
diendo, entonces, con la edad prostática.
En el prostático se juntarían dos facto­
res fundamentales en la génesis de las
hernias; la hipotonía de los tejidos y el
permanente esfuerzo abdominal para po­
der orinar.
Frente a tratamiento de esta asociación

patológica hay consenso en que la repa­
ración electiva de una hernia en un pa­
ciente con obstrucción del cuello vesical
debe retrasarse hasta que la vía urinaria
esté perfectamente permeable. No obs­
tante, es posible tratar quirúrgicamente
este complejo patológico mediante un so­
lo acto operatorio, evitándose así una se­
gunda hospitalización y un segundo
stress quirúrgico, stress que no es ino­
cente tratándose de una persona madu­
ra, a veces senil. Esta doble intervención
es posible realizarla mediante una inci­
sión transversa, suprapúbica, de tipo
Pfannestiel y, que de paso, permite reali­
zar una tercera intervención, cual es la
vasectomía bilateral.

El objetivo de este trabajo es, precisa­
mente verificar si esta doble interven­
ción es posible realizarla en un solo acto
operatorio y, sin que ello signifique pa­
ra el paciente un riesgo adicional despre­
porcionado.
Es de advertir que nnguna de estas

tres intervenciones tiene nada de origi­
nal en sí, y si en este trabajo hay algo
novedoso, éste podría ser e aprovecha­
miento máximo del campo operatorio
que ofrece la incisión de Pfannenstiel,
que permite abordar fácilmente ambos
cordones genitales, ambas zonas hernia-

rias inguino-crurales, la vejiga y la prós­
tata.

HERNIOPLASTIA, VASECTOMIA Y PROSTATECTOMIA
EN UN TIEMPO OPERATORIO. TECNICA

1. Incisión transversa suprapúbica de
Pfannenstiel, con su concavidad inferior
directamente sobre el borde superior de
la sínfisis y con sus extremos que alean­
za algo más allá de los bordes eternos
de cada músculo recto anterior, :-,ero sin
sobrepasar el nivel de cada espina ante­
ro-anterior. Esta incisión incluye la pared
anterior de la vaina de los rectos y la
aponeurosis común que cubre los múscu­
los anchos del abdomen (3). Despegue
de los colgajos superior e inferior de la
vaina de los rectos y despegue solamen­
te del colgajo inferior de la aponeurosis
de los músculos anchos, a ambos lados.
Este último despegue se hace hasta al­
canzar la arcada inguinal, pudiéndose vi­
sualizar así con gran facilidad los bordes
inferiores de los músculos oblicuo me­
nortransverso, la fascia transversalis, los
vasos epigástricos y el cordón genital.
Este último está recostado sobre la ar­
cada inguinal, perdiéndose luego por de­
bajo del borde muscular oblicuo menor­
transverso. (1) A esta altura de la inter­
vención, podrá observarse ya la presen­
cia de la hernia.

2. Tratamiento de la hernia. En este
momento es útil colocar la mesa opera­
toria en Trendelenburg de 30 grados más
o menos, a objeto de desplazar la masa
intestinal a la cavidad abdominal.
El tratamiento de h hernia se realizó

en sus clásicos tiempos de disección del
saco, reducción y ligadura por transfi­
xión con lino del cuello. En todos los ca­
sos se practicó, además, la maniobra de
Backer. (4)

La reconstrucción de la pared se reali­
zó según la clásica técnica de Bassini, eso
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sí que agreg:rndo la plicatura el h fos­
cb transversalis. El cordón genital queda 
:-isí en su sitio, cubierto por el plano apo­
neurótico :-interior. 

Cuando b hernia fue de la Yaricdad 
crural, la rcconst rucción de la pared se 
realizó igualmente con el clúsico proce­
dimiento de llevar el plano muscular a 
la arcada y al Cooper. (2) 

3. Vnscc10:11ín hilatcral. Esta opera­
ción se hizo en b forma habitu:il, me­
diante doble ligadura con catgut crómi­
co o lino y resección del trocito inter­
medio. En el lacio ele la hernia, la vasec­
tomía se practicó después de disecar, re­
ducir v cerrar el saco herniario. 

4. Proslatectomín. El último tiempo
de la intervención fue la prostatcctomía, 
para lo cual se separaron los músculos 
rectos desde el pubis hacia arriba. Cis­
totomía longitudinal, marzupializació:, 
de la vejiga y exploración endoYcsical. 
Está demás anotm· que h técnica de 
prostatectomía dependerá de las prefe­
rencias del urólogo. En este trabajo se 

usó la técnica de Hryntschak, con puntos 
hemostáticos clásicos. Se dejó sonda Fo­
lev uretrovesical y se cerró la vejiga con 
doble gareta invaginante con catÍ!ut sim­
ple-crómico. Drenaje tubular al Retzius. 
Cierre de la pared, usando catnut simole 
en el plano muscular de los r�ctos; cat­
g:ut crómico en el plano aponeurótico; 
piel con hilo. 

-La anestesia usada fue la raquídea (Li­
docaína hiperbárica), exceoto el caso 5 
en que se usó anestesia general intuba� 
da-fluotano. 

MATERIAL Y METODOS 

El material con que se trabajó estaba 
constituido por 12 enfermos, con edades 
entre 61 v 82 años, portadores de adc-:10-
ma prostático obstructivo v hernias in­
guino-erurales. Los adenomas fluctuaban 
entre los grados II y IV y las hernias 
eran inguinales, indirectas, siendo en 9 
casos unilaterales y en 2, bilaterales. Un 
caso presentaba una hernia crural bila­
teral. Las hernias inguinales iban de la 
simple punta de hernia a la inguino-es­
crotal. Ninguno de estos enfermos pre­
sentaba otra patología agregada de im­
portancia. 

TIEYISTA CP.ILi.::'1A DE UROLOGIA 

Los ex:tmenes preoperatorios fueron 
los habitualc·s. 

Los 12 enfermos fueron sometido� a b 
triple inten· nción en un solo acto ope­
r::itorio, sep:ún la técnica ya descrita. Es 
necesario dej:ir constancia �ue en un ca­
so (Caso 5), sólo se practicó vasectomía 
a tl..:rccha v no a izquierda, por presen­
tar este lado una alteración de los pla­
nos <1nal6mic-os po1· una hern:oplastia 
hc::-ln con anterioridad. Finalmente hay 
que anotar que, salvo en el caso 1, no 
se dejó drenaje de Penrose en los án­
gulo� de la incisión de Pfannenstiel. 

Todos los enfermos fueron dados de 
alta hospitalaria una \'C7. que superaron 
hs compiicariones aparecidas en el post­
operatorio y se volvieron a controlar en 
el consultorio externo en varias oportu­
nidades. Los controles más precoces se 
realizaron al sexto día del alta y los úl­
timos a los 19 meses del alta. 

En la tabla I se presenta un resumen 
de la casuística. 

RESULTADOS OPERATORIOS Y POSTOPERATORIOS 

Comentarios 

El Cuadro 2 nos revela que el cam­
po operatorio fue bueno en general, sien­

do suficiente para la prostatectomía y ex­
celente para la hernioplastia y vasecto­
mía. 

El tiempo extra empleado en la her­
nioplastia y en la vasectomía, sin consi­
derar la prostatectomía, que constituye 
la operación central, fluctuó entre 15 y 35 
minutos cuando se practicó la hernio­
plastia unilateral v de 30 a 35 minutos, 
cuando se practicó la hernioplastia bila­
teral. Ahora bien, la adición de éstos 15 
a 35 minutos al tiempo operatorio de la 
nrostatectomía en ningún caso si!mificó 

chequear al enfermo ni significó la ges­
tación de ningún accidente intraoperato-
rio. 

La Tabla 3 nos muestra algunas com­
plicaciones postoperatorias tales como 
uremia transitoria, un caso; hematuria 
tardía, dos casos; filtraciones de orina 
por la herida operatoria, tres casos; y 
epididimitis aguda izquierda, un caso. Es­
ta última complicación apareció justa­
mente en el caso 5, en que no se practi-
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Cuo 
N' 

2 
3 

4 
5 

6 

8 

9 

10 
11 

12 

* 1 : 

Cu:,dro N� 1 

CASUISTICA, 12 ENFERMOS PORTADORES DE ADENOMA PROSTATICO Y HERNIA INGUl:SO-CRURAL 

Ficho 
N• 

59989 

67225 
52649 

80284 
76637 

90478 

46932 

83733 

45937 

44926 
79334 

117193 

Nombre 

F.V.B. 

F.S.Z. 
M.Z.M. 

G.S.M. 
N.C.G. 

E.F.E. 

G.C.B. 

F.8.B. 

A.R.V. 

G.P.P. 
J.S.R. 

E.G.G. 

Edad 
años 

70 

71 
62 

74 
62 

63 

69 

82 

61 

66 
76 

73 

Profesi6n Adenoma Horni.a 
gr,do Unllat. 

Jubilado 
S.S.S. 

Mueblista 
Jornalero 
caminos 
Agricultor 
Obrero 

agrícola 

11 

IV 
111 

111 
11 

Obrero 11 
agrícola 
Jubilado 111 
EE. PP. y P. 
Jubil•do 111 
s.s.s.

Obrero 
agrícola 
Hojalatero 
Jubil•do 
S.S.S. 
Jubilado 
s.s.s.

11 

11 
111 

111 

gr:idos* 

Izq. 1 

Der. 2 
Der. 2 

Der. 4 

Izq. 2 

Der. 4 

Izq. 4 

Der. 3 
Der. J 

Inguinal 
Bilat. 

Crural 

Izq. J 
Der. 2 

Izq. 2 
Der. 2 

Punta de hernia; 2: Hernia intraporictal; 3: Sulbonccele; 4: Hernia escrotal. 

Cuadro N' 2 

Tiempo 
evol!Jción 

hernia 

Hallazgo 

8 
7 

10 

15 

10 
8 

htologla 
agregada 

Hipertensión 
arterial 

Ulcus g-d 

Ulcus g-d 

Fibrosis cue­
llo vasical 

OPERACION DE HERNIOPLASTIA INGUINO-CRURAL, VASECTOMIA Y PROSTATECTOMIA EN UN 
SOLO ACTO OPERATORIO 

Caso Ca.mpo operatorio p1r11 : 
N' Hemloplulla Prosbtectomía. 

y V11ectoml1 

Excelente Suficiente* 

J 

A 

5 

6 

B 

9 

10 

11 

12 

Tiempo Op. odlclonal para : 
Hernioplutf,1 Unilnt. Hcrnloplull,1 Bilat. 
y Vasoctomla Bllat. y Vasoctomla Bllat. 

15 minutos 

35 minutos 

JO 

20 

25 

35 

15 

25 

20 

20 

20 

35 

Suficiente cerno en la incisión longih.1dinal media infraumbilical. 

Neta: Anestesia raquídea: en 11 casos. 
Anestesia general: sólo en 1 ca5o ( Caso N9 5 ). 

Acciden-
111 

lnlr,1op. 

N' 



84 REVISTA CHILENA DE UROLOGIA PROSTATECTOMIA, VASECTOMIA Y HERNIOPLASTIA INGUINOCRURAL 85

Cuadro N? 3

RESULTADOS POSTOPERATORIOS INMEDIATOS
Cuadro N! 4

ESTUDIO DE PROMEDIOS

Caso Fecha Op.
N?

6-V-67

2 25-V111-67

3 8-V-66

4 10.VII-68

5 26-111-69

6 23-V1-69

7 l 1-Vlll-69

8-X-69

9 22-X-69

10 7.1-70

11 8-V1-70

12 28-X11-71

Complie. Postop.
Intrzhospital.

No

Uremia transit.

Filtración orina
hda. op.

No

No

Filtración orina
hda. op.

No

Absceso hda. op.

Observaciones

H. crural
bilateral

H. inguinal
indir. bilat.

Hematuria a 12 No vasectomía
días op. Epididi- a izq.
mitis ag. izq.

No

Hematuria a 20
días op. Filtra-

ción orina hda. op. H. inguinal
Supuración hda. op. indir. bilat.

Observa- Fecha alta Condiciones al
ciones alta

13-V1-67 7 Buenas condic. ge·
nerales y locales

3-Vlll-67 9 Buenas condic. ge-
nerales y locales

22-V-68 I4 Buenas condic. ge-
nerales y locales

19-V11-68 9 Buenas condic. ge-
nerales y locales

16-1V-69 21 Buenas condic. ge-
nerales. Epididimi-
tis en regresión

1%-V11-69 9 Buenas condic. ge-
nerales y locales

21-Vlll-69 10 Buenas condic. ge-
nerales y locales

29-X-69 21 Buenas condic. ae-
nerales y locales

30-X-69 8 Buenas condic. ge-
nerales y locales

27-1-70 20 Buenas condic. ge-
nerales y locales

2-V11-70 24 Buenas condic. ge-
nerales y locales

12-1-72 15 Buenas condic. ge-
nerales y locales

Nota: Todt1s las complicaciones habían desaparecido al alta, excepto el caso N? 5, que se dio de alta con la epi­
dimitis izq., aunque en regresión.

Tiempo adicional
Vasectomía y

Hernioplastia
Unilat. Bilat.

X Díu Hosp. Poslop.
(Prostatectomía, Her­
nioplastia y Vaseto-

mía )

i Días Hosp. Postop.
( Prostatectomía sim­
ple, sin Vasectomía
ni Hornioplastia )

i Días Hosp. Postop.
do Hernioplastia in­

guinal simple

22 min. 33 min. 13.8 15 4

Tiempo preoperatorio: l día.

más o menos coincidentes, siendo de 13,8
días para los primeros y de 15 para los
segundos. En otras palabras, esto signifi­
ca que la operación de prostatectomía no
alarga su estadía hospitalaria postope­
ratoria al agregársele la reparación de
una hernia inguinocrural.

Bajo otro punto de vista, la tabla IV
nos muestra que la inclusión de la her­
nioplastia inguinocrural en el acto ope­
ratorio de la prostatectomía significó
una economía de 5 días de hospitaliza­
ción, toda vez que el promedio de días
de hospitalización para la reparación de
una simple hernia inguino-crural es, jus­
tamente, de 5 días, correspondiendo 1
día para el preoperatorio y 4 para el
postoperatorio. (Promedio del Hospital
John Kennedy de Valdivia).

En la tabla V se podrá observar los
controles postoperatorios alejados. La

herida operatoria se encontraba cicatri­
zada en todos los enfermos, excepto en
el caso 12, que presentaba un orificio
fistuloso, con infiltración de orina. Por
otra parte, no se comprobó recidiva de
la hernia, por lo menos hasta el último
control. (Entre 2 y 19 meses del alta).
Se observaron, además, algunas compli­
caciones tardías como ser una epididimi­
tis aguda, a pesar de la vasectomía, (ca­
so N? 6) y una infección urinaria con he­
maturia intermitente ( caso 11). Cabe sí
dejar constancia que todas estas compli­
caciones habían desaparecido al último
control. Igualmente hay que señalar que
el caso 2 no fue posible practicarle con­
troles alejados por no ser ubicados pos­
teriormente. No obstante, concurrió a
control al sexto día del alta, encontrán­
dose en aquella oportunidad en buenas
condiciones generales y locales.

có vasectomía izquierda, por encontrarse
dicha región inguinal con sus planos
anatómicos alterados por una hernioplas­
tia izquierda hecha con anterioridad. No
obstante, todas estas complicaciones pue­
den considerarse como más o menos ha­
bituales y secundarias a la prostatecto­
mía. No ocurre lo mismo, en cambio,
con otra complicación observada, cual es
la infección de la herida operatoria, que
ocurrió en 2 casos y que podría supo­
nerse es inherente a la incisión de Pfan­
nenstiel. (Para evitar esta complicación,
en el futuro será necesario dejar drena­
jes de Penrose en los ángulos de la inci­
sión de Pfannenstiel, entre el plano
muscular y aponeurótico). En todo caso,
es necesario señalar que todas las com­
plicaciones ocurridas en el postoperato­
rio habían desaparecido al alta hospita-

laria, excepto el caso 5, que dejó el hos­
pital con su epididimitis en evolución.

La tabla IV reve1a que el tiempo pro­
medio empleado en la reparación de la
hernia, incluyendo la vasectomía bilate­
ral fue de 22 minutos, cuando la hernia
fue unilateral v de 33 minutos, cuando
fue bilateral. Estos tiempos no son ex­
cesivos, por lo que bien vale la pena alar­
gar el tiempo de prostatectomía en algu­
nos minutos a cambio de obtener un
rendimiento operatorio mayor, tanto
más cuanto que esta prolongación en el
tiempo operatorio no significó complica­
ciones intraoperatorias.
La misma tabla IV nos demuestra que

los tiempos de estadía hospitalaria post­
operatoria de los enfermos sometidos a
la triple intervención y de los sometidos
sólo a la prostatectomía simple fueron

Cuadro N' 5

CONTROLES ALEJADOS

Controles consultorio externo
Caso Hda. Op. Recidiva Otras complicacio- Primer control Ultimo control
N' Hernia nes tardías

Cicatrizada N? A los 13 das A los 5.5 meses
totalmente

2 6 ..
3 6 .. 2.5
4 .. .. 16 ., 8
5 7 .. 4
6 Epididimitis izq., a .. .. 11 .. .. .. 11

pesar de vasecto-
mía

7 6 ., 10
8 .. .. 39 .. 2.5
9 7 .. 15

10 .. .. 15 .. 2
11 Infección urinaria, 16 .. ., ., 19

hematuria intermit.
12 Filtración .. .. 21 ., 2.5

orina

Nota :Todas las complicaciones habían desaparecido al último control.
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CONCLUSIONES

l. La incisión transversa tipo Pfannens­
ticl permite abordar en un solo acto ope­
ratorio tanto la región inguino-crural co­
mo vesical, ofreciendo un buen campo
operatorio para intervenir sobre el cor­
dón genital y la vejiga.

2. Esta incisión permite, en consecuen­
cia, realizar, las 3 intervenciones siguien­
tes, en un solo acto operatorio:
a) Hernioplastia (Inguinal o crural,

uni o bilateral).
b) Vasectomía bilateral, y
c) Prostatectomia (o bien cistotomía,

resección de cuello, etc.).
3. El tiempo adicional que requiere la

vasectomía y la hernioplastia, uní o bi­
lateral, no es excesivo y no agrega gran
traumatismo a l:1 operación fundamen­
tal, razón por la cual no se produce com­
plicaciones intraoperatorias.
4. La hernioplastia no alarga el tiem­

po de estadía hospitalaria postprostatec­
tomía, toda vez que dicho tiempo es se­
mejante al de la prostatectomía simple,
esto es, sin la operación adicional de her­
nioplastia.

5. De todas las complicaciones postope­
ratorias producidas la infección ele la
herida operatoria parece ser la compli­
cación específica de esta incisión trans­
versa; no obstante, ello es perfectamente
evitable si se dejan 2 drenajes de Penro­
se en el plano subaponeurótico y exterio­
rizados a través de los ángulos de la in­
cisión cutánea.

6. No se comprobó recidiva de la her­
nia en los controles alejados que iban
ele 2 a 19 meses, debiéndose reconocer en
general, que habrá que esperar más tiem­
po para sacar una conclusión definitiva
a este respecto.
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NUESTRA EXPERIENCIA EN PROSTATECTO ,'. p¿" C.T .? ,-), ~ ',\
Drs. R. OLMEDO C., A. SALAS V. y C. GUTIERREZ <-

.

Es indiscutible qué en esta época el
método más actualmente usado para la
prostatectomía es el de Hryntschak. Han
quedado de lado los otros métodos, es- 50 años
pecialmenle el retropúbico o de Millin so 59 año,
que fue el de elección en los últimos 10 60 69 o,
años. En un principio el método de ·- 70 79 años

más de 80 añosHryntschak se efectuó de acuerdo al se-
ñalado por el anterior pero luego se su-
cedieron diversas modificaciones al mé­
todo, que han hecho variar totalmente
los principios técnicos iniciales.

La técnica quirúrgica empleada en los
pacientes a presentar es una de las tan­
tas variantes del método de Hryntschak
y se diferencia de ella en los siguientes
puntos. •
a) Sección de la mucosa a nivel de

la parte más prominente del adenoma,
alrededor del orificio uretral interno
mediante electro disección.
b) Enucleación instrumental y no di­

gital del adenoma y sección de la ure­
tra con tijera Jo más próximo del ade­
noma.

c) Al igual que la técnica original se
colocan puntos en X a los 4 y 8; pero
con el extremo de uno de ellos se efec­
túa sutura corrida de la vertiente infe­
rior y con el otro extremo sutura corri­
da de la vertiente superior de la loge,
pero sólo hasta la línea media. Iguales
maniobras se efectúan con el punto en X
contrario anudándose con los anteriores
en la respectiva línea media.
d) Los puntos transversales de Hrynts­

chak se ponen en X, el primero de ellos
tomando profundamente las paredes de
la loge y el otro cercano al borde de la
loge.

Queremos dar a conocer a Uds. el re­
sultado obtenido en 90 enfermos opera-
dos con estas variantes de la técnica
clásica de Hryntschak.
La distribución por edad se señala en

el Cuadro N? 1.
El 50% de los casos está incluido en­

tre los 60 y 69 años. Llama tanto la aten­
ción la presencia cada vez más frecuen­
te de enfermos de menos de 50 años.

Los 2/3 de nuestros casos era adeno-

Cuadro N? 1

DISTRIBUCION POR EDAD.

5 casos
15 cascs
45 casos
20. ceses
5 ca5os

Total 90 casos

ma prostático grado 3--4 y el total de
los casos ingresaron en retención de ori­
na y con infección urinaria. Los detalles

.- se presentan en el Cuadro N? 2.
En los casos de insuficiencia renal és­

ta fue transitoria y pasó _ con la sonda
uretrovesical a permanencia, hidratación
v antibióticos lo que permitió efectuar
la prostatectomía. En lo que respecta a
la cardiopatía asociada los 15 casos fue­
ron sometidos a intervención quirúrgica
bajo terapia digitálica y otros, seis de
ellos se operaron monitorizados. En los
casos de hematuria total se trataba de
enfermos sondados en repetidas ocasio­
nes ya que tanto el urograma de excre­
ción como a la cistoscopia no se com­
probó patología agregada.

La infección urinaria fue la regla en
nuestros casos y a pesar de la terapia
previa quirnio o antibiótica sólo fue o­
sble dominarla en el 10% de los enfer­
n05.
En todos nuestros casos se utilizó

nestesia general controlada v en todos
los enfermos se utilizó transfusión san­
uínea introperatoria.
' En el Cuadro N 3 se analizan bs
complicaciones postoperatorias.

Cuadro N 2

CAUSA DE LA CONSULTA

Re'erción de orina e 90 casos
lníección u:.n3ria 90 cases
E. Coii 40 cas3s
K!eb:iclla 30 ca50s
Proteus 10 casos
Mixta 10 cas33
Litiasis vesical 8 casos
Insuficiencia renal transitoria 20 cas:::lS
Cordioputia sociada 15 ca505
Hematuria total 20 casos
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Cuadro N? 3

COMPLICACIONES POSTOFERATORIAS

Hematuria grado l
Hematuria grado Il
Hematuria grado I
Epididimitis
Incontinencia de orina transitoria
Estrechez uretral
Pulmonares
Cardiovasculares
Fallecidos

6 caos
5 c050s

4 cas0s
14 c05os
15 casos
6 caos
5 casos
6 ca$c
3 caso$

Las complicaciones en general fueron
de poca monta, hubo 3 fallecidos por
fenómenos cardiovasculares y están in­
cluidos dentro de los enfermos portado­
res de adenoma prostático con cardio­
patía asociada y que fueron sometidos a
la intervención quirúrgic con terapia di­
gitálica. En sólo 14 casos hubo cpididi­
mitis asociada a pesar que en ninguno
de nuestros casos se practicó vasecto­
mía.
El resto de las complicaciones es pro­

pia de los métodos actualmente en uso.

En 8 enfermos la histopatología revela
un aclenocarcinoma como hallazgo de
examen.

RESUMEN Y CONCLUSIONES

1. Se analizan 90 enfermos portadores
de adenomaprostático en los cuales en
8 la histopatología revela la presencia
de un adenomacarcinoma indiferencia­
do.

2. Todos los enfermos ingresaron en
retención ele orina con infección urina­
ria asociada y se trataba ele adenoma
grado III - IV.

3. Se describe las modificaciones qui­
rúrgicas de la técnica de Hryntschak
utilizadas en estos enfermos.
4. Se señala las complicaciones pro­

pias de la prostatectomía, haciendo no­
tar que 15 casos de cardiópatas fueron
operados compensados en tratamiento
de su afección cardiovascular, tres de
ellos fallecieron en el postoperatorio in­
mediato.

Drs. ERNESTO MATTOS y BAUTISTA FERRER
( Rosario, República Argentina)

La cirugía prostática comienza en el
Siglo XVI según Vargas Zalazar, con Ni­
colás Ulassa quien describe por prime­
ra Vez las obstrucciones de origen pros­
tático. Posteriormente en 1894 Fuller rea­
liza una adenomectomía suprapúbica
transvesical y Freyer en 1909 desarrolla
esta operación y la hace conocer.
En nuestro país esta técnica conocida

por Fuller-Freyer es aceptada por la ma­
yor parte de los urólogos, pero por lo
molesto del taponaje y lo prolongado del
postoperatorio se fueron ensayando nue­
vas técnicas, practicándose adenomecto­
mía perineles y resecciones endoscópicas
que fueron perfeccionándose.
En 1945 Terense Millin preconizó la

adenomectomía retropúbica propuesta
por Stockum en 1909 y que hoy como
sabemos es realizada en muchos centros
urológicos.
En 1927 Harris realiza la adenomecto­

mía suprapúbica transvesical con hemos­
tasia reglada, reparación de la loge y cie­
rre vesical. En 1937 Ercole ve realizar
esta técnica a Hryutschak en Viena y
posteriormente en 1954 a May en Mu­
nich adoptándola y difundiéndola en el
Servicio de la Cátedra de Urología de
Rosario R. A. es así que a partir de
1955 realizamos esta técnica en forma
sistemática, cuyos resultados nos han
convencido de su eficacia. Siendo tam­
bién utilizada en otros Servicios argen­
tinos con muy buen resultado.
Habitualmente no instrumentamos a

nuestros pacientes hasta el día de la in­
tervención, excepción hecha de aquellos
en retención completa, la exploración de
uretra, la efectuamos en la mesa de ope­
raciones con el enfermo anestesiado.
El abordaje lo realizamos por vía su­

prapúbica previa ligadura de ambos de­
ferentes, por una incisión mediana infra­
umbilical y transvesical. La adenomecto­
mía la hacemos mediante maniobras di­
gitales complementada con un tacto rec­
tal y la hemorragia es controlada con
puntos hemostáticos en los bordes late-

rales del cuello; del cual resecamos mu­
chas veces el reborde posterior. A con­
tinuación colocamos una sonda de Cou­
velaire y procedemos al cierre de la lo­
ge, mediante 2 o 3 puntos colocados por
encima de la sonda.

Ultimamente usamos en nuestra prác­
tica privada una sonda aparecida en el
comercio que trae adosado un fino ca­
téter (muy semejante a la Couvelaire)
que permite realizar un lavado continuo.
El cierre de la vejiga lo realizamos me­

diante dos jaretas invaginantes o por
medio de 2 suturas continuas.

De rutina dejamos un drenaáe en el
espacio de Retzius. Enviamos sistemáti­
camente a todos nuestros operados a la
Sala de Recuperación donde permanecen
hasta que la hemorragia de los primeros
días cede. Cuando se presenta una hemo­
rragia secundaria los enviamos nueva­
mente a la Sala de Recuperación; y si
con lavados tibios y repetidos ésta no
cede somos partidarios de la electroco­
agulación endoscópica, más o menos pre­
coz, dejando el taponaje para casos ex­
tremos.

Pensamos que ninguna de las drogas
actuales que actúan sobre los fenómenos
de coagulación pueden ofrecernos una
hemostasia satisfactoria, y solamente
puede darnos tranquilidad cuando ésta
se rea'iza correctamente durante la in­
tervención quirúrgica y con un riguroso
control a posteriori.

CASUISTICA

Hemos considerado para este trabajo
100 casos tomados al azar operados en
nuestra clínica privada, y el resultado
obtenido en general ha sido altamente
satisfactorio.

El promedio de internación varió de
12 a 15 días y la edad media fue de 66
años.

La mayoría de los enfermos que han
tenido hemorragias postoperatorias, no
estaban en la Sala de Recuperación y úl-
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limamcntc desde que usamos el lavado continuo !ns obstrucciones de la son­da vesical por coágulos h::m disminuido ostensiblemente. Dentro de las complicaciones diremos que .):1 hemorragia se ha presentado ei1 18 casos, en 12 de ellos intensa y en los 6 restantes no reveslín mayor gravedad. A 8 enfermos fue necesario efectuarle electrocoagulación cndoscópica y a 4 ta­ponamie1Ho con gasa. Seis de estas he­morragias fueron hechas e:1 el postope­ratorio alejado (entre 10 y 15 días) y no tuvieron mayor trascendencia. Hemos observado en 4 pacientes escle­rosis _de cuello poslopcratorias que se re­solvieron mediante resección endoscópi­ca;. debemos destacar-que en uno de ellos el examen histopatológico reveló un pro­ceso inflamatorio crónico y en otro exis­tía un mal plano de clivado. La degeneración carcinomatosa del adenoma. de próstata la hemos tenido en un caso, pero debemos decir aquí que en un trabajo realizado por uno de nos­otros sobre 772 enfermos operados con 
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el diagnóstico de adenoma en el Servicio ele la Cüteclra de Urnlooía de Rosario el estudio histopatolóaico 0rcveló la existen­cia de c:ircinoma c71 57 casos. La orquipidimitis fue observada en 4 casos, en uno de ellos no se había rc:di­zado vasccton'!ía. Sob1;1�nte en un paciente se presentó la oste1t1s de pubis y precisamente e·,1 cs_lc caso se había colocado un tapona­n�1en to de gasa; curó perfectamente me­diante el uso de antibióticos corticoides y radioterapia. Dentro de las complicaciones vascula­res tuvimos 8 enfermos con flebitis, 4 c?n embolia de pulmón, 1 co,1 trombo­sis cerebral y uno con infarto de miocar­dio. . Hemos tenido también otras complica­cwne� _tales como neumonía (1 caso),hepat1t1s (1 caso), hemorragia diaestiva (1 caso), colangitis (1 caso). º 
De los 100 enfermos fallecieron 4, 2 por embo!ia masiva de pulmón, 1 por paro cardiaco y el restante por infarto de miocardio. 

LA TECNICA DE HRYNTSCHAK EN EL A 
DE LA PROSTATA1 ;J \, l , 

'O 

• "'-/ 
Experiencia de los últimos cinco ano·

5;f. (' . �:- '.:: 
** * - •• -· Drs. H. l. RU0INO*, F. J. PREMOll , J. COSTA • y J. TETT�ANTI 

,-, /¡
(Cátedra de Urologla de Rosario, Argentina) • ·/ 

. '<.�:-;i" 

Como mencionamos en otra comunica­ción a este Congreso. la adenomectomla transvesical, preconizada por Hrynts­chak, es la técnica de abordaje quirúr­gico que preferimos para el adenoma de la próstata. Dicha preferencia es debido a que con­sideramos que no tiene contraindicacio­nes en cuanto al tamaño o ubicación del adenoma, al hecho que brindamos la po­sibilidad de tratar patología asociada, así como lo simple de su técnica y los resultados obtenidos desde que lo prac­ticamos. Desde 1955 en que el Profesor Ercole intro'dujera en la Cátedra ·1os lineamien­tos generales de esta técnica, se practi­ca de regla. En una comunicación a las Jornadas de Urología realizadas en la ciudad de Mendoza (Argentina), en 1965, organi­zadas por la Confederación Argentina de Urología, se presentó el análisis detalla­do de los casos tratados, así como los resultados obtenidos con la técnica de Hryntschak en el lapso de 10 años. Pretendemos retomar dicho trabajo v reafirmar los beneficios de este procedi­miento en los últimos 5 años. El 94,4% de las adenomectomías reali­zadas en el Servicio de la Cátedra se han practicado con esta técnica hasta Di­ciembre de 1971. Queremos transmitir los detalles qui­rúrgicos de la intervención, tal como la practicamos. La anestesia raquídea o peridural es para nosotros la ideal para esta cirugía, debido fundamentalmente a la edad avanzada del enfermo, generalmente con alteraciones cardiovasculares o respira­torias, debiendo por ellos evitarse cam­bios importantes en la tensión arterial. 
' Presentodo en el IV Congreso Chileno de Urologlo. 

Viña del Mar, Noviembre, 1972. 
• Coordinador de Trabajos Prácticos de la Cátedra de 

Urologla. 
�* Instructores de la Cátedra de Urología. 
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Además se evita de esta forma la ex­cit:ición propia de todo despertar post­aneslésico, que trae siempre elevación de aquélla. Realizándose toda la intervención enel abdomen inferior, los niveles anesté­sicos que se logran son suficientes para nuestro cometido. La transfusión de sangre ha sido eli­minada como práctica rutinaria intra­operatoria. Sólo recurrimos a ella cuan­do las circunstancias así lo exigen y no como terapéutica profiláctica. Con el paciente anestesiado, en decú­bito dorsal y ligero Trendelefmburg, co­menzamos la intervención. El cirujano se coloca a la izquierda del enfermo. La incisión es una mediana suprapú­bica, de más o menos 10 cm. de longi­tud. Practicada la diéresis de los tejidos blandos y abierta la vaina de los rectos anteriores del abdomen, se reclinan am­bos músculos por medio de separadores de Farabeuf, permitiéndose apreciar to­do el espacio prevesical. Procedemos entonces al rechazo del fondo de saco peritoneal hacia arriba que decolamos parcialmente de la veji­ga. La cara anterior de la misma nos que­da al descubierto, procediendo a tomar­la mediante dos pinz_as de Allis, en la par­te más superior. Hacemos un pequeño ojal a tijera y as­piramos la orina que pueda existir en el interior .. Mediante divulsión con los se­paradores que introducimos en la vejiga y por medio de una valva maleable en la porción superior nos queda la cavidad totalmente expuesta. Procedemos entonces a una detenida inspección de toda la mucosa así como de la implantación de los meatos uretc­ralcs, que no cateterizamos de rutina, haciéndolo solamente en aquellos casos en que ellos se encuentren muy cercanos al adenoma. 



92 REVISTA CHILENA DE UROLOGIA

De existir patología concomitante la
tratamos en el mismo acto.

La visualización de toda la vejiga nos
permite al utilizar esta técnica, no nece­
sitar de cistoscopia previa, cómo lo re­
quieren algunas.
El paso a seguir es la enucleación del

adenoma. Este paso puede ser realizado
a cielo abierto a tijera o en forma digi­
tal.

No seccionamos previamente la muco­
sa vesical alrededor del cuello con elcc-
1 robisturí.
Hacemos siempre la adenomectomía

en forma digital, con apoyo rectal del
mismo cirujano.

Lo antiquirúrgico de este procedimien­
to, así como la poca elegancia que en­
cierra, nos brinda el máximo de seguri­
dad al tener una noción clara del plano
la o dejar olvidado algún resto adeno­
matoso.

Dicha maniobra nos permite controlar
a la vez exactamente el sitio donde se
desgarra la uretra posterior.
El tiempo de la adenomectomía tam­

bién es reducido mediante la maniobra
bidigital.
No creemos necesaria la sección a tije­

ra de la uretra. Si la adenomectomía di­
gital es bien practicada el desgarro de la
mucosa, una toilette de la loge para re­
secar algún colgajo.
Extraído el adenoma efectuamos un

control de toda la loge, colocando pun­
tos de hemostasia o electrocoagulando
pequeños vasos prostáticos.

De rutina, no damos los puntos a las
5 y 7 horas, que fueran descriptos en la
técnica original, sino sólo si fueran ne­
cesarios debido a la existencia de una
arteria importante que sangra.
En aquellos casos en que el reborde

posterior del cuello sea procedente prac­
ticamos la resección cuneiforme del mis­
mo.
Introducimos luego una sonda de Cou­

velaire, N! 24 armada por la uretra.
Puesta la sonda a punto, la fijamos con
un punto de lino al frenillo.

Procedemos luego a reducir la loge
con uno o dos puntos de catgut simple
en X, que hacemos con portaagujas y
aguja curva común.

Control final de la hemostasia y cierre
de la vejiga, en dos planos, con catgut
simple, por medio de dos jaretas extra­
mucosas.
Dejamos siempre drenaje en el espa­

cio prevesical que retiramos entre el 4%
y 6% días del post0operatorio.

Síntesis del músculo con catgut sim­
ple v de la aponeurosis con cromado.

Ultimamcnte realizamos vasectomía
bilateral en tocios los enfermos.

Colocamos una canastilla en el pene
que nos asegura la fijación de la sonda
uretral.

Antes de retirar al paciente de la Sala
de Operaciones practicamos algunos la­
vajes en la misma mesa operatoria.
El postoperatorio inmediato requiere

un control exhaustivo del enfermo para
el éxito de esta cirugía debido a que los
lavajes destinados a evitar que la sonda
se tape, deben ser realizados por perso­
nal adiestrado para ello y en forma con­
tinuada.
En el Servicio de la Cátedra dispone­

mos de una sala destinada a tal fin, co­
mo decimos en otra comunicación.
La sonda uretral es extraída general­

mente entre el 7? y 14? de operado,
no reemplazándola salvo casos especia­
les que así lo requieran.

Consideramos, finalmente, que la téc­
nica que preconizó el urólogo austríaco,
Theodor Hryntschack, realizada en for­
ma reglada brinda el máximo de garan­
tías debido a cómo lo mencionáramos
anteriormente, no obliga a una instru­
mentación previa, nos permite solucio­
nar cualquier otra patología vesical en
el mismo acto y acerca del punto que se
le objetara, de la abertura de la vejiga
y la necesidad por ello de un drenaje ve­
sical suprapúbico a posteriori, no es hoy
día aceptable, debido al cierre primario
de la misma que se practica.
Las complicaciones que hemos tenido

ocasión de observar con esta técnica,
motivo de otro trabajo, lejos de hablar
en contra, lo hacen justificando el va­
lor de este procedimiento.
Estamos convencidos que la opera­

ción de Hryntschack, es la técnica de
elección para abordar un adenoma de
la próstata con cirugía abierta.

.
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LA VIA ENDOSCOPICA EN EL TRATAMIENTO DEL
1

ADENOMA PROSTATIC01 r.

En el Servicio de la Cátedra y en nues­
tra práctica privada, diagnosticado un
adenoma de la próstata, nos planteamos
la posibilidad de abordar a éste por vía
endoscópica.
Es por ello que nos fijamos algunas

normas para decidir esta cirugía en
aquellos casos que consideramos opor­
tunos.

Sin duda la cirugía endoscópica, hoy
día, ha superado la prueba del tiempo
y tiene dentro de la Urología quirúrgica
su lugar destacado e indiscutible.
Numerosos urólogos de la década del

30 fueron llamados endoscopistas por
centrar su atención en todo lo referente
a ello. Insistieron y perfeccionaron pa­
so a paso el instrumental y la técnica pa­
ra que hoy ya no se discuta sobre el va­
lor de esta cirugía y los medios para
practicarla estén al alcance de todos.

Coincidimos plenamente con los auto­
res que dicen que lo más difícil de esta
cirugía es su aprendizaje. Todo método
quirúrgico, sin duda, requiere gran de­
dicación para su dominio, pero sólo
aquellos que se introcluzcan en la ciru­
gía endoscópica sabrán de lo penoso que
resulta en ella superar los problemas del
aprendizaje.
Nos hemos fijado en nuestra práctica

una línea de trabajo destacando algunos
aspectos para el uso de esta vía en el
adenoma prostático.

Dejamos de lado por archiconocido, el
valor de esta cirugía en los casos de en­
fermos cardiópatas u obesos.
En principio nos interesa sobremane­

ra el tamaño de la tumoración. Sabemos
que ello no es impedimento para un re­
seccionista avezado como hemos tenido
ocasión de observar, pero creemos que
la cirugía endoscópica brindará mejores
beneficios en aquellos adenomas cuyo
peso no sobrepase los 70 gramos.

Presentado en el IV Congreso Chileno de Urología.
Viña del Mar, Noviembre de 1972,
Instructor de la Cátedra de Urología de Rosario, Ar­
gentina.
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Dr. JOSE COSTA

Para la obtención del dato acerca del
tamaño o peso nos guiamos fundamen­
talmente por el tacto rectal. Además, la
imagen del cistograma del urograma ex­
cretor, que practicamos de regla con pla­
ca postmiccional, nos aporta más datos
acerca del tamaño, de acuerdo a la so­
breelavación existente.
Nunca instrumentamos al enfermo pre­

viamente a la cirugía ni practicamos
uretroscistografías, por considerar que
estas maniobras pueden desencadenar
una infección ascendente que no ten­
dría justificativo. Por ello es que los da­
tos acerca ele la distancia entre el veru
montanun y el cuello vesical. que citan
como importante para la evaluación del
peso, no lo consignamos.

Sólo hemos practicado uretrocisto­
grafías en aquellos casos en que el en­
fermo sea portador de una estrechez ure­
tral ya que ella nos pondrá de manifies­
to_el lugar y la magnitud de la misma,
así como el calibre uretral, documento
importantísimo cuando se decide esta
vía de abordaje.

Sabemos que la estrechez uretral no
es una contraindicación absoluta, ya que
la uretrotomía interna o externa permi­
te llegar con el resector a la glándula
prostática. o

No hemos usado ninguno de estos pro­
cedimientos, preferimos, llegado el caso
de tener que intervenir a un estrecho
uretral por vía endoscópica, las dilata­
ciones periódicas hasta obtener un buen
diámetro uretral para la intervención.
El otro dato que consideramos de aran

valor es el estado del músculo vesical,
ya que de una vejiga muy distendida no
será de buenos resultados postoperato­
rios, así como aquella de poca capaci­
dad.

Una vez el enfermo en la Sala de Ci­
rugía Endoscópica; equipada ésta con to­
dos los elementos necesarios, procede­
mos a la intervención.

Usamos en la Cátedra el resectoscopio
de Iglesias y en nuestra Clínica el de
Nesbit; ambos de óptimos resultados ya
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que nos permiten disponer de una ma­
no libre para la maniobra del tacto rec­
ta al final de la resección, de valor ina­
preciable.
En nuestra mesa de instrumental co­

locamos siempre dos ópticas ya que se­
ría peligroso comenzar a resecar sin dis­
poner de repuesto frente a cualquier
eventualidad que surja.

Usamos anestesia raquídea general­
mente para esta cirugía ya que como sa­
bemos frente a la complicación de per­
forar la cápsula o la vejiga, el enfermo
nos manifestad síntomas en forma in­
mediata.

Usamos agua hervida como líquido de
irrigación contenido en un frasco cuyo
capacidad es ele 12 litros; móvil, pero
ubicado de entrada a no más de 70 cmis.
por encima del pubis.
El electrobisturí a usar debe reunir

las condiciones indispensables para un
buen corte bajo agua; los sinsabores y
los éxitos de esta cirugía dependen mu­
chas veces de él.
Previa lubricación con jalea anestési­

ca introducimos el reseetoscopio, cuya
vaina lubricamos con pomada de corti­
coides para disminuir la posibilidad de
estrechez uretral postoperatoria, que có­
mo se sabe resulta la más temible e in­
grata complicación.

Tratamos siempre de resecar con la
vaina N? 28 Ch. por permitirnos zxtraer
mayor cantidad de tejido en los cortes,
salvo en aauellos casos en que ésta que­
da aprisionada en la uretra dificultando
los movimientos necesarios.
Procedemos en primer lugar a un mi­

nucioso examen de toda la mucosa vesi­
cal. de la zona trigonal. deteniéndonos
en la observación de ambos meatos ure­
terales, punto de reparo de significativo
valor. -

Pasamos luego a observar el cuello de
In vejiga en toda su circunferencia y por
fin nos concentramos en la anatomía en­
doscónica de tocla la uretra posterior, ya
que allí es donde traba iaremos. Demás
está decir la importancia de observar
con detenimiento el veru montanun así
como las fibras del esfínter externo.

Decididos :, comenzar la resección la
practicamos siguiendo la técnica que nos
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enseñara Rocha Brito, en los tres tiem­
pos cl:ísicos.
La comisura anterior del lóbulo iz­

quierdo es nuestro lugar de comienzo y
desde allí buscamos la identificación de
la cápsula sin hacer hemostasia hasta
ella, ya que como se sabe resulta poco
productivo electrocoagular un vaso que
va a ser seccionado nuevamente en el
próximo corte; así como nos permite no
perder tiempo, ya que importa no sobre­
pasar generalmente el lapso de una ho­
ra de resección.
Tratamos de resecar todo el lóbulo

por el que comenzamos antes de pasar
al opuesto, permitiéndonos esto estar
perfectamente ubicados en los sucesivos
cortes y en el origen de una probable he­
morragia.

Conocedores previamente de la capa­
cidad vesical vaciamos la vejiga las mí­
nimas veces posibles, evitando así la
pérdida de tiempo. La observación del
líquido que sale nos permite apreciar
de manera bastante exacta el grado de
hemorragia existente.

Pasamos luego al lóbulo derecho si­
guiendo los pasos mencionados y recién
al final resecamos, si existe, el lóbulo
medio. Esto lo hacemos por coincidir
con los autores que dicen que la persis­
tencia de aquél permite que ambos late­
roles no es cierren sobre la luz uretral
dif'cultando el procedimiento.

Por supuesto que como en toda ciru­
gía los pasos a seguir deben estar bien
reglados, lo que no quiere decir que en
algunas circunstancias pueda variarse
el orden de la resección, como nos ha
ocurrido en algunas ocasiones.

Terminada la resección amplia de am­
bos lóbulos laterales, el medio y el re­
borde inferior del cuello vesical nos
queda el paso más importante a reali­
zar: la extirpación de las masas apica­
les.
El apoyo rectal. favorecido por el uso

de la compresa de O'Connor, es obliga­
do para esta fase de la resección, la más
delicada. Si queda mucho tejido allí
puede existir una pseudorecidiva y si se
extrae de más podemos dejar al pacien­
te incontinente, complicación desastro­
sa.

LA VIA ENDOSCOPICA

Al terminar de resecar esta zona las
ópticas de ángulo recto y de visión re­
trógrada pueden ser de utilidad para el
reconocimiento final de la loge.

Debe luego practicarse un nuevo reco­
rrido por toda la vejiga, fijándose en el
estado de los meatos, en la abertura de­
jada en la uretra posterior, en la exis­
tencia de zonas sangrantes que deben ser
electrocoaguladas, en el veru y en el es­
finter externo.
Rocha Brito recalca siempre que la he­

mostasia debe practicarse en la Sala de
Operaciones y no en la cama del enfer­
mo.
Es importante· la regularización de to­

da la zona resecada.
Tras el examen final procedemos me­

diante el evacuador ele Ellik a la extrac­
ción de los trozos resecados que hemos
enviado a vejiga con el asa después de
cada corte.
Nueva visión endoscópica general bus­

cando que no queden restos, ya que ello
puede ser factor de infección secundaria.

Extraída la vaina con vejiga llena ha­
cemos presión sobre hipogastrio obser­
vando el calibre· del chorro y la conti-
nencia al cesar la presión. •
Introducimos entonces sonda de Foley

N 24, con balón de 30 ce. ubicado en
vejiga y no en la loge; practicamos va­
rios lavajes en la misma mesa operato­
ria y si ellos son satisfactorios damos
por finalizada la intervención.
Sólo nos resta observar la cantidad de

líquido que hemos ingresado y la canti­
dad que ha salido, siéndonos ésto de su­
mo valor ya que nos permite apreciar el
pasaje de líquido al torrente circulato­
rio.

Por no disponer de una mesa balanza
no realizamos el pesado del enfermo an­
tes y después de la operación.
En algunas ocasiones hemos usado so­

lución de Dextrosa al 5% al promediar
la resección por haber sido ésta muy
prolongada o por el temor de una per­
foración capsular que permitiera el pa­
saje de líquido irrigatorio a la sangre.

Disponemos de la tabla de valores de
hemoglobina de Lamotte que nos permi­
te evaluar en forma bastante aproxima­
da el grado de hemólisis, si existiera.
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Practicamos de rutina vasectomía bi­
lateral.
Normalmente sacamos la sonda ure­

tral al tercer o cuarto día, debiendo el
paciente orinar a partir de ese momen­
to sin dificultades, salvo las propias de
un postoperatorio prostático.

Si así no ocurre, es decir, si existe gran
disuria o directamente le resulta impo­
sible realizar la micción, no esperamos
ningún tiempo y practicamos una uretro­
cistografía que nos mostrará la causa
que imposibilita la micción normal.
El edema de la loge a que se adjudi­

caban dichos trastornos ha sido descar­
tado como causa hoy día y no debe es­
perarse su "desaparición" para plantear
una nueva terapéutica endoscópica.
Nos permitimos mostrar seis observa­

ciones de nuestra casuística, en los que
la uretrocistografía nos permitió apreciar
el defecto existente que impedía la mic­
ción normal.
En la Figura N? 1 observamos lo insu­

ficiente de la resección practicada, cau­
sa de que el enfermo no tuviera un acto
miccional bueno.

La Fura N! 2 nos muestra la persis­
tencia de tejido prostático pertenecien­
te al lóbulo derecho.

Figura N: 1
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Figura N' 2 

En la Figura N� 3 lo insuficiente e irr<;­
gubr de la resección transurctral practi­
cada en un adenoma grado II-III_.La Figura N• 4 pertenece al c1stogra­
ma ele un paciente que resecamos y que 
en el postopcratorio presentó grandes al­
teraciones miccionales, plenamente ex­
plicables en la uretrocistografí� que le 
practicamos (Figura N� S), debido a la 
persistencia de tejido adcnomatoso en la 
uretra posterior. 

Todos estos pacientes debieron ser re­
secados en un segundo tiempo, solucio­
nándoscles en éstt!, el problema residual. 

De lo observado se desprende que 
frente a la pregunta a que está someti­

do siempre todo reseccionista de cuántos 
gramos ha extraído, lo que importa real­
mente y lo que debería preguntarse es 
cuántos gramos ha dejado. Recordemos 
que el peso del tejido resecado es igual 
a un 20% menos que la realidad. 

Figura N 4 
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Figura N' 5 

Aportamos al,gunos datos 9ue c�i:iside­
ramos de interes, no con la mtenc10n de 
hacer un aporte casuístico importante, 
pero sí que demuestr�n a(go de nuestros 
resultados con esta cirug1a en el adeno­
ma de la próstata. 

De 34 adenomas resecados en el trans­
curso ele este año, debimos realiz'.1r 6 se­
gundos tiempos y uno en tres tiempos. 
La cantidad mínima rese_cada fue de 0,7
gr. y la máxima en un tiempo de 2� gr. 
En el caso que resecamos en tres tiem­
pos extraímos 47 gr. 

LA VIA ENDOsCOPIOA 

El tiempo mínimo empleado ha sidode 1 hora y el máximo de 1,45 hrs. Comocomplicaciones tuvimos, 5 infecciones, 2hemorragias, 1 perforación capsular y 1muerte por embolia. 
Pretendemos con lo expuesto realizarun aporte a uno de los temas centralesde este Cuarto Congreso Chileno de Uro-
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logía, destacando nuestra pequeña expe­
riencia con la vía endoscópica para el tra­
tamiento del adenoma prostático, con­
venciclos de que nuestras limitaciones no 
realzan el  verdadero valor de la resec-

ción transuretral que por otro lado no lo 
necesita debido al lugar que ocupa den­
tro de la Urología. 
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No e� infrecuente el escape d orin::i 
en bs prostatcctumias simples (adc!1cc­
tomizados), 1111::i vez que es n.:tiracb la 
sonda n:sical. Pero esta incontinencia e,, 
su m:1yoría es súlo parcial y temporal y 
mejora en períodos que van de días a al­
gunas semanas y aún meses. J\l marge,1 
de estos casos, existen otros (y en suerte 
lo menos) que presentan un escape to• 
tal y permanente sin ninguna tendencia 
a la regresión, aún después de buscar la 
continencia por múltiples ma;iiobras co­
rrectoras v <le reeducación. Si escasa es 
esta compiicación en las prostntectomías 
simples, lo es mucho más en las prosta­
tectomías radicales. 

Es en este grupo de incontinencias to­
tales y permanentes, en que hem06 en• 
savado la técnica descrita por Girgis y 
que fundamenta sus principios en la for­
mación de un nuevo esfínter vesical, 
aprovech:111<lo y reforzando estructuras 
ya existentes en tal función. Se basa en 
estudios anatómicos de Gil-Vernet que 
describe en el esfínter vesical tres par­
tes: la interna, de fibras lisas; la se�un­
da, el esfínter membranoso, con fibras 

estriadas del elevador y lisas de la ure-
tra membranosa; y la tercera es parte del 
bulbo-cavernoso aue rodea al bulbo del 
pene. En este esfíntei_- hay fibr�s lisas y 
rstriadas. Las porc10nes estnadas son 
incrvadas ::,or el nervio pudendo y las 
lisas por el plexo hipogástrico. 

Ahora bien, el refuerzo del esfínter en 
la técnica ele Girgis se hace sobre la se­
gunda y tercera porción por imbricación 
del bulho-cavernoso y uretra membra'lO· 

sa en los isquio-cavernosos y elevador 
del ano. Es así como la creación de este 
esfínter artificial alrededor de la uretra 
bulbar v membranosa por la musculatu­
ra voluntaria pelviana, permite o ayuda 
el control de la orina por afrontamien­
to y compresión de la uretra. La fibrosis 
refuerza la acción de la musculatura. 

Como elementos de sutura usa ed Ri­
blon-Gut o la prótesis de colágeno. Esta, 

de forma particular, constituida por una 
rejilla central que se aplica sobre la cara 
profunda ele la uretra bulbar y membra-
110s:i v tres cintas por cada lacio para 
a[ronia1· las estructuras musculares de 
vecindad. 

En la uretra se deja previamente son­
da folcy N'! 18 que se �antiene p�r 1� 
das. Al 10? día se comienza con e.1erc1-
cios perineales que se mantienen hasta 
después de retirada la sonda. 

Nuestra expcrie11cia 

Desde Enero de 1968 a Octubre ele 1972 
han sido practicadas 496 prost�tecto�ías
simples y cuatro prostatectomias radica­
les. De las primeras han quedado cuatro 
con incontinencia total y de ellas, tres 
han sido sometidas a Uretroplastias. De 
las radicales, dos han quedado inconti­
nentes y una fue sometida a esta repara­
ción. 

En todas fue usada la técnica descrita 
por Girgis. En uno se usó la prótesis ori­
ginal de colágeno (Ethicon) y en las tres 
restantes fascia-lata. Esta fue una modi­
ficación nuestra que nació de la imposi­
bilidad de poder co::iseguir Riblon-Gut o 
colágeno. Tratamos de darle al injerto la 
forma de la prótesis colágena dejando un 
rectángulo central y tres cintillas por am­
bos lados. No hubo ninguna dificultad 
en tomarlas de la cara externa del muslo, 
obteniéndose el tamaño deseado. 

COMENTARIO 

La técnica desarrollada fue simple en 
su ejecución y la tolerancia de los pa­
cientes fue buena. Aún con infección lo­
cal, en ningún caso fue eliminado el in­
jerto. 
• Al analizar los resultados inmediatos,
vemos que en todos hay continencia uri­
naria. El caso correspondiente a la pró­
tesis de colágeno tuvo mejoría total. Ypermanente. Pero en los tres casos de m-
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Cuadro N' 1 

INCONTINENCIA. 

Paciente Edad Causa Fecha Operación Complicaciones Resultado 

P.P.G. 62 Presta- 11-69 Uretrcplas- Infección Optimo 
69-468 tectomía tia. Perineal 

transvesical Mallo Coláge• 
no Vl-69 
4 meses 

l.V.L. 64 Presta- V\I-69 Pr6tcsis ( - ) Sati:.factorio 
69-2643 tectomía Fascia-la- Algún escape 

transvesical lo X\-69 al esfuerzo 
4 meses 

A.S.M. 64 Presta• Vl-71 Prótesis ( - ) lnrr.?diato: 
71-3919 tectomia Fascia-la- Bueno 

transvesical la 111-72 luego: Molo 
9 meses 

G.M.S. 77 Presta- 11-72 V-72 Infección lnrr:ediatc: 
70-116 tectomía id. 

radical 
(abdominal) 

jerto de fascia lata, esta mejoría no se 
extendió en dos de ellos más allá de cua­
tro a siete días, volviendo uno a la in­
continencia total y el otro a un escape 
importante. Esto nos orienta a pensar en 
una debilidad del tejido empleado como 
prótesis y la necesidad de buscar su co­
rreeció:-i. 

Aún cua'ldo el número de casos anali­
zados en ambas series no es significa­
tivo por lo bajo, es evidente un mayor 
éxito de continencia buena o importante 
en cinco de siete casos en la serie de Gir­
gir, en contra de dos de cuatro, de nues­
tra serie. Es posible que, con más expe­
riencia e injertos también más adecua-

28 
Perineal Bueno 

meses luego, Menos 
que reqular 

dos, este resultado tienda posteriormen­
te a mejorar. 

RESUMEN 

Se analiza la aplicación de la técnica 
de Girgis para cuatro casos de inconti­
nencia total de orina postprostatectomía. 

Se comenta lo simple de la técnica y 
la buena tolerancia general y local. Aún 
cuando los resultados no fueron porcen­
tualmente muy exitosos, previa algun:.is 
consideraciones, se recomienda esta téc­
nica por su sencillez y buena tolerancia 
y es posible que con más experiencia los 
buenos resultados se eleven significati­
vamente. 
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su nueva especialidad farmacéutica denominada 

"URINEX" 

en forma de granulados, a base de citrato de potasio, de 
sodio y ácido cítrico, ·capaces de elevar el PH urinario, 
particularmente indicado en el tratamiento conservador de 
la litiasis úrica. 

Después de un tratamiento de 3 a 4 meses se podrá 
observar la desaparición de las imágenes correspondientes a 
los cálculos en radiografías anteriores. (Dr. F. Vargas D. y

colab., Rev. Médica, Marzo 1970, p. 143). 

DOSIS: 1 cucharadita, 4 veces al día. 

PRESENTACION: Frascos de 250 grs. de granulado. 
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Producto de la investigación de Laboratorios Lepetit 

Rifaldin 
Antibiótico oral bactericida 

Estas características: 

Rápida absorción por vía oral 

Amplio espectro 

Alta concentración en el rifión, vejiga y uretra 

Eliminación hepática y renal con altos niveles en la ori;ia. 

Determinan máxima eficacia de Rifaldin (rifampicina) 
en: pielondritis, prostatitis, cistitis, uretritis. Tbc. renal. 

Con dosis diaria de 900 mg. a 1.200 mg. 

Infecciones gonocócicas, con una dosis diaria de 900 mg. por 
2 o 3 días. 

PRESENTACION: Cápsulas de ISO mg., cápsulas de 300 mg y Jarabe al 

2% (5 mi. = 100 mg. de rifampicina). 
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