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A repetida préctica de la prostatectomia perineal me ha sugerido
miiltiples modificaciones a fin de mejorar la operacién (1), pero
s6lo aquellas que han perfeccionado la primitiva técrica figuran

en este trabajo, con el fin de exponer las modificaciones operatorias adop-
tadas, los accidentes operatorios y las secuelas.

M. B. WEssoN, en un trabajo que publicé el “The American Journal
of Surgery” (2), comentando las diferentes técnicas de prostatectomia: pe-
rineal, transvesical, retropubiana y transuretral, en el dltimo parrafo se
expresa asi: “Ningtin hombre tiene derecho a ser clasificado como cirujano
urolégico si no es competente para practicar cualquiera de los cuatro mé-
tedos conocidos de prostatectomia”; y finalizaba: “todos los métodos son
buenos y cada uno tiene indicaciones definidas”.

No siempre la primera parte del comentario es lograda, pues, si bien

‘la prostatectomia transvesical y la retropubiana son practicadas por todos

los urélogos, y la reseccién transuretral por la mayoria, a tenor del ins-
trumental que disponen, son pocos los que practican la prostatectomia pe-
rineal que, para algunos, es poco menos que desconocida. Como el comen-
tario final de WessoN implica el dominio de todos los métodos para pre-
cisar su indicacién, dependiente de las condiciones anatomo-clinicas de la
lesion y del estado del individuo, hace la primera parte del comentario
justa e inconirovertible.

En la encuesta que acerca de la adencmectomia prostatica publicé
el “Journal d’Urologie” en 1948 (3), los comentarios acerca la adeno-
mectomia perineal eran dispares; si bien algunos utilizaron la via perineal,
ante los primeros fracasos la abandonaron; otros ni siquiera la han ensa-
yado, y algunos ni han presenciado tal operacién. Aquellos que la practi-
can a tenor de sus indicaciones y muchos de los primeros, estin de acuerdo
en la benignidad de esta via y la aconsejan para enfermos muy viejos o
con mal estado general que no podrian soportar otro tipo de operacién.

* Comunicacién leido en la Real Academia de Medicina de Barcelona el d'a 11 de Novbre. 1952.
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De la lectura de aquellos comentarios se colige que ante los fraca-
sos iniciales propios de todo aprendizaje, muchos la abandonaron; pero
aquellos que se perfeccionaron, la practican seglin sus indicaciones; la
mayoria de los comentaristas coinciden en la benignidad de la operacién
perineal y la recomiendan para los enfermos muy viejos, cardiacos, "in-
fectados, depauperados e intoxicados. Se deduce de estas conclusiones que
el método terapéutico que menor riesgo presenta para el enfermo es la
operacién perineal, y si para el perfecto dominio de la técnica es necesa-
rio prolongar el aprendizaje, bien merece alcanzar este perfeccionamiento
que puede aportar beneficios al enfermo, antes que cesar en nuestro es-
fuerzo por los fracasos propios de toda iniciacién; pero dada la sencillez
técnica de la prostatectomia transvesical de Fuller-Freyer, con variantes
de uno o dos tiempos, ha sido durante mas de cuatro decenios la operacién
mas empleada, postergando la prostatectomia perineal, méas laboriosa para
el operador y visible para los espectadores, que obliga a la méxima escru-
pulosidad técnica. .

Acostumbrados muchos de los urélogos a la prostatectomia transve-
sical con el post-operatorio molesto y agotador si se practica en dos tiem-
pos, la aparicién en 1945 de la operacién retropubiana de T, Millin, que
acorta y mejora el post-operatorio, sorprendié a muchos; pero estas cuali-
dades ya constituian el curso normal de la prostatectomia perineal, por
cuya razén aquella técnica no sorprendié a quienes, con mayor o menor
frecuencia, practicibamos la perineal.

[El empleo de la via perineal es més antiguo que la especialidad uro-
légica, pues, desde antes de Hipécrates, el acceso a la vejiga para la extrac-
cién de los calculos se hacia por el periné; los litotomistas a través de
esta via crearon con su habilidad una especializacién técnica que wverduré
hasta el pasado siglo, merced a su innocuidad; mas luego el advenimiento
de la cirugia aséptica, que permitié el acceso hipogastrico a la vejiga, la
litotomia perineal fué abandonada; pero las ventajas de su inocuidad res-
tan inc6lumes, y si a éstas unimos la asepsia, los antibiéticos, etc., la suma
con estos elementos mejora los resultados y justifica su empleo. La opera-
cién perineal para la extirpacién de los tumores prostaticos fué utilizada
antes que la transvesical; al final del siglo x1x, en Norteamérica, GoODFE-
LLOW, McLEAN y CARPENTER la emplearon, en Méjico, Recino GoNzALEZ
la practicaba en 1896 (4), y fueron ProusT, GOSSET y ALBARRAN, en
Francia, los que estudiaron esta operacién y metodizaron su técnics.

A la via perineal se le han exagerado las complicaciones, la incon-
tinencia, las fistulas y la impotencia sexual, por lo cual es justo revisar
su exacta valoracién; ello ha servido para desechar esta técnica por co-
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mentaristas con bien escasa o nula experiencia personal. Atrevido es cri-
ticar hechos acerca de los cuales se carece de experiencia.

La incontinencia post-operatoria permanente es excepcional entre mis
operados, cerca de 700; la incontinencia total y permanente llega a 4 ca-
sos, y s6lo he practicado la correccién quirtirgica de esta secuela en dos
ocasiones. Algunos operados (un 13 %) presentan incontinencia al esfuer-
zo durante los primeros dias, que desaparece espontineamente en un 44
por ciento; este fastidio se prolonga durante 2 6 3 semanas después de
la operacién, pero esta alteracién funcional cesa en casi todos; s6lo algln
recalcitante que retiene en la vejiga 150 a 250 c.c. de orina antes o des-
pués de alguna miccién, pierde involuntariamente unas gotas de orina, sin
llegar a mojar la ropa.

- Otra secuela de la intervencién perineal son las fistulas rectales.
Sélo he observado esta complicacién en el 0,90 % aproximado de los ope-
rados, o sea, en el porcentaje de los accidentes generales de toda interven-
cién. La fistula rectal, favorecida por la natural proximidad del recto
durante la perineotomia, es mas imputable al cirujano poco experimentado
que al método.

Algunos autores recomiendan despegar (5) los planos que constitu-
yen la pared muscular del recto, en cuyo caso el riesgo de la herida rectal
es mayor y la posibilidad de ulterior necrosis de la pared aumenta; ade-
més, para despegar las fibras musculares longitudinales del recto, reco-
miendan la diseccién operatoria con el dedo indice izquierdo introducido
en la ampolla rectal (6), lo que constituye un detalle innecesario y repro-
bable durante un acto quirfirgico aséptico. Ademas, al separar estas dos
capas musculares, la cara posterior de la préstata queda cubierta por la
capa muscular longitudinal, de manera que forzosamente deben cortarse
dichos haces, y con ello la pared rectal, sélo constituida por la muscular
circular muy disociable y facilmente se descubre la mucosa rectal. Cuanto
mas se respeten los elementos constituyentes del recto, el riesgo de mortifi-
cacién, necrosis y ulterior esfacelo decrece, y si con el fin de separarnos
del recto nos aproximamos al bulbo uretral e incluso se le hiere, ello es
desagradable por la sangre que mana del tejido esponjoso uretral, pero no
entrafia ningin peligro, pues la hemorragia se cohibe facilmente y se conti-
ntia la liberacién del bulbo lejos de la cara anterior rectal.

Las fistulas rectales producidas durante el acto quirargico, €l pro-
pio cirujano se da cuenta y las corrige; pero las que aparecen entre el
3.° y 6.° dia después de la operacién con motivo de los esfuerzos de la
evacuacién intestinal, son debidas a la eliminacién de la escara producida
por excesiva denudacién rectal durante la operacién.
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En muchos pacientes con prostatismo, al aparecer los primeros sin-
tomas de la enfermedad, la funcién sexual estd disminuida, abandonada o
-anulada por razén de la edad; pero otros, por temor a que las relaciones
sexuales empeoren la enfermedad prostitica, se abstienen voluntariamente
de esta funcién hasta alcanzar su anulacién; cuando mas tarde estos pros-
‘taticos con impotencia “coeundi” voluntaria o no, aunque preocupados por
los riesgos que atribuyen al tratamiento, deciden operarse, esperan a mas
de alcanzar la normalidad urinaria reemprender la funcién sexual an-
teriormente anulada por razén natural o porque el propio paciente habiase
esforzado en eliminar, y si esta recuperacién sexual no es obtenida, sus
esperanzas son defraudadas.

Buen niimero de operados por el periné conservan la funcién sexual,
algunos incluso han consultado por temor de infeccién gonocdcica, y ade-
mas quiero relatar, sin comentar, una curiosa anécdota sobre este particu-
lar. Paciente de unos 50 afios, con retencién aguda de orina que los repe-
tidos sondajes practicados por diferentes manos, desencadenaron un pro-
ceso de prostatitis supurada que agravé rapidamente al enfermo, obligando
a la evacuacién del absceso prostatico por via perineal, y a su vez la ade-
nomectomia, curando totalmente en dos semanas. A los pocos dias de re-
integrado a su domicilio sostuvo relaciones sexuales con su esposa, vy la
sorpresa del matrimonio fué que en las préximas semanas el ciclo hormo-
nal femenino no aparecié, por lo que el paciente consults, sorprendido,
por supuesto embarazo, que no fué méas que el inicio de los trastornos me-
nopéusicos de su congénere.

Los enfermos acuden al médico para corregir los trastornos urinarios
o los generales que el prostatismo desencadena, raramente por alieraciones
sexuales, aunque éstas existan; algin enfermo que antes de ser operado
observé hemospermia, abandond sus relaciones sexuales; sélo une consul-
t6 por “impotencia coeundi” y se descubrié un céncer prostatico; en esta
sin recuperar la funcién genital, y al afio y medio de ser operadc fallecié
por metastasis abdominal y hepdtica. Por lo general, los pacientes no plan-
tean el problema sexual, y al ser interrogados acerca de esta funcién sue-
len posponerla y no dudan en sacrificarla para la pronta resolucién de la
enfermedad urinaria.

Indicaciones de la prostatectomia perineal

Por su benignidad, la adenomectomia esta indicada en pacientes que
por su'estado general no pueden soportar otros procedimientos de adeno-
mectomia; en obesos que el espesor del paniculo adiposo hipogastrico di-
ficulta la operacién por esta via; ademas, la celulitis peri-vesical, tan gra-
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ve en estos pacientes, y que en ocasiones complica la operacién retropu-
biana en la perineal merced al declive del drenaje, carece de peligro en los
raros casos que se produce. En cardifpatas, enfisematosos y bronquiticos:
operados por el hipogastrio, €l dolor de la herida restringe la amplitud de
los movimientos respiratorios, transformando la respiracién en superficial
y toracica, lo que favorece los fenémenos congestivos pulmonares; esta
complicacién es excepcional en los operados por el periné, pues la herida,
a la par que indolora, por su localizacién no restringe los movimientos res-
piratorios ni afecta los esfuerzos abdominales, permitiendo al operado sen-
tarse cémodamente en el lecho desde el primer dfa, respirar sin restric-
cién, toser, etc.

Ante la sospecha de neoplasia prostética, la operacién de eleccién
sera la perineal, pues s6lo por esta via podemos obtener durante la ope-
racién una muestra de la capsula posterior peri-adenomatosa (l6bule re-
troespermatico, frecuente asiento inicial de la lesién) para el examen his-
tolégico operatorio y segin el resultado continuar la adenomectomia o
proceder a la prostatectomia total.

En paciente con retencién nitrogenada por insuficiencia renal, la to-
lerancia a la operacién perineal es tal qué en ningln caso he observado
crisis urémica post-operatoria; en una ocasién operé en Rio de Janeiro,
con buen resultado, a un paciente con azoemia de 1.50 gramos 0/000, que
durante el post-operatorio llegé a 2,50 gramos 0/000. Hasta 0,80 gra-
mos 0/000 considero cifra aceptable para proceder a la operacién perineal.

Si el adenoma estd acompafiado de supuracién, la via perineal es
obligada, pues sélo asi el drenaje del absceso estd asegurado y a su vez
se extirpa el tumor adenomatoso; la sutura vesicosuretral y la sonda per-
manente excluyen de la celda prostatica la orina que facilmente infiitra el
tejido celular pelviano y complicaria la curacién; en enfermos con sonda
permanente prolongada al incindir por el periné la cépsula prostatica, es
frecuente la salida de pus méis o menos fliido que se evacta antes de enu-
clear el adenoma; en estos casos, suturo como de costumbre sin haber ob-
servado un solo caso de complicacién efectiva, inclusive en la época ante-
rior a los antibidticos o en enfermos a los que no se prodigan estas drogas.

En pacientes con discrasias hemorragiperas o anemizados, la efica-
cia hemostatica de la curacién perineal es inigualable por otro método (7).

Los célculos vesicales no constituyen contraindicacién ni dificultad
técnica para la operacién perineal, pues son facilmente extraidos a través
del cuello; por el contrario, los tumores vesicales y también los diver-
ticulos que por su volumen o por los trastornos infectivos justifican la ex-
tirpacién, contraindican la operacién perineal; en estos enfermos la via
de eleccién serd la hipogéstrica, bien sea transvesical o retropubiana, y asi
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en el mismo acto operatorio ademés del adenoma sers extirpado el tumor
o el diverticulo; no obstante, la extirpacién de un tumor vesical pedicu-
lado alrededor del cuello puede ser facil a través del cuello vesical.

Que decir tiene que la dificultad insuperable para la operacién peri-
neal es la anquilosis coxo-femoral y todas aquellas afecciones que dificul-
tan la posicién operatoria del enfermo.

En los prostaticos jovenes, de menos de 65 afios, que plantean el
problema de la futura potencia sexual, si las condiciones generales o loca-
les lo permiten débese aconsejar la operacién por via hipogastrica, pues,
aparte de que por esta via el coeficiente de impotencia “coeundi” es infe-
rior al que se observa por la operacién perineal, si después de operado
decrece o desaparece la potencia viril, sus reclamaciones menos justifica-
das, no serdn incitadas por los comentarios lamentables y grotescos que
“en ocasiones alguno expresa ante las lamentaciones de algin adenomecti-
zado por la via perineal.

Por su reconocida benignidad la via perineal es de eleccién para la
adenomectomia, pues si esta técnica estd indicada por su tolerancia para
los pacientes con peores condiciones locales y generales, en los prostaticos
con buen estado general, sin taras y buenas condiciones locales sera doble-
mente beniga y, por lo tanto més justificada.

Preparacién pre-operatoria de los prostiticos

El dignéstico clinico de adenoma prostatico sera confirmado median-
te el examen urogrifico por eliminacién; los pielogramas y cistogramas
morfolégico y funcional, informan acerca la funcién renal, las condicio-
nes morfolégicas vesicales y prostaticas y facilmente revelan si coexisten
otras lesiones en el tramo urinario. Si se sospecha la existencia de otras
lesiones vesicales, tumores especialmente, se procede al examen endoscé-
pico; pero si la duda diagnéstica es por lesién menos importante (calculo,
etcétera), antes de comenzar la operacién y aprovechando la raqui-anes-
tesia se cistoscopia al enfermo. De no existir dudas que justifiquen el
examen cistoscpico eludo siempre esta exploracién, pues de no obrar con
cautela restrictiva la prodigalidad de los eximenes cistoscépicos revela en
muchos casos su inutilidad diagndstica, aparte de los inconvenientes y
riesgos que este examen tiene para los prostiticos. Por norma requiero la
dosificacién de la urea, creatinina y glucosa de la sangre, recuento y fér-
mula hemética, examen bacterioscépico y citolégico del sedimento, especial-
mente este Gltimo segin la técnica de Papanicolau.

Confirmado el diagnéstico y establecida la indicacién operatoria, la
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conducta ‘a seguir serd diferente segiin el estudio del paciente, funcidn
renal y condiciones vesicales.

En prostaticos que conserven la miccién con escaso residuo vesical
sin infeccién y la azoemia sea inferior a 0,80 gr. %, es suficiente la hospita-
lizacién pre-operatoria durante 48 horas para la acomodacién psico-hospi-
talaria y practicar el examen clinico que decidirad el método anestésico
adecuado al paciente; si existe infeccién urinaria, se suministrara el anti-
bigtico o el antiséptico adecuado al germen infectante; durante estas 48
horas se provocara la total evacuacién intestinal mediante enema.

En casos de retencién completa, ‘residuo vesical importante, infec-
cién urinaria, hiperazoemia, etc., €l paciente serd sometido a tratamiento
antiinfeccioso y desintoxicante apropiado, coadyuvando con la sonda per-
manente al drenaje vesicorrenal; si la afeccién vesical es importante, se
practican lavados vesicales con agua esterilizada, y en casos de excepeion
se utilizardn soluciones antisépticas débiles.

En los distendidos, durante los primeros dias de sonda permanente,
suele observarse hematuria a pesar de que el vaciado vesical haya sido
practicado lentamente (20 a 30 horas); mieniras aquella contintie, la abs-
tencién operatoria es obligada. En estos casos la urea sanguinea seri exa-
minada cada 24 6 48 horas, pues coincidiendo con la llamada hematuria
“ex-vacum” a pesar de vaciado el contenido vesical, la tasa de urea san-
guinea puede aumentar; ello significa que la hemorragia no es exclusiva-
mente vesical sino también renal (hematuria persistente, total, sin coagulos,
en agua de carne, que no la modifica el lavado vesical). Esta hematuria
es debida a fendémenos congestivos o de infarto renal provocados por la
brusca descompresién intracavitaria (pielo-vesical) y el descenso stihito de
la tensién pielo-tubular, desencadenando el desequilibrio tensional por des-
compensacién; esta alteraciéon dindmica circulatoria favorece la hemorra-
gia glomerular e intersticial, que se manifiesta por hematuria de tipo nefri-
tico con intensa alteracién de la funcién depuradora renal. A este trastorno
circulatorio intrarrenal se debe la progresiva elevacién de la urea sangui-
nea, la exacerbacién de los fenémenos de toxemia urinosa y el descenso de
la tensién arterial que en los retencionistas con distensién vesical suele estar
aumentada. Ante este sindrome el pre-operatorio serd prolongado hasta la
desaparicién de todos los sintomas que, en ocasiones, se prolonga de dos
a cuatro semanas hasta la estabilizacién de la funcién renal en la medida
de lo posible, pero sin olvidar que siempre es deficitaria en estos enfermos.

~ El tratamiento de esta complicacién pre-operatoria es sintomético para
la hiperazoemia y la hipotensién; suelo aconsejar escilarina, régimen hi-
poproteico, reposo, sonda permanente y si existe infeccién los antibidticos
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mas apropiados; no deben usarse aniihemorrigicos, coagulantes, etc.; con
el fin de corregir la hematuria, pues ésia cesa espontineamente.

Si el paciente evacia normalmente el intestino, no se administrard
ningan laxante y la vispera de la operacién se le practica un enema eva-
cuador. Actualmente he abandonado el uso de opiiceos para provocar el
estrenimiento intestinal, que aparte su escasa utilidad (10) la dificuliad de
la ‘evacuacién intestinal suele molestar a algunos operados.

Durante las 8-10 horas que preceden a la operacién se administra
al paciente sedantes o hipnéticos ligeros.

Accidentes operatorios

Herida del bulbo uretral. — Se produce durante el comienzo de la
perineotomia al apartarse del recto; favorece este accidente la incisién
cutinea demasiado anterior en que se confunden por entre la grasa peri-
neal las-fibras musculares del bulbo uretral con el nicleo perineal; el
sangramiento en sibana que mana del tejido esponjoso de la uretra descu-
bre el yerro e inunda el campo operatorio; basta un punto en U con catgut
para cerrar la herida uretral y huscar méis atris el extremo del bulbo
hasta cortar el nicleo fibroso perineal.

Herida del recto. — Después de cortado el mitcleo fibroso perineal
y los haces musculares del recto uretral, si se intenta despegar por disec-
cién obtusa las fibras longitudinales del recto adosadas a la cara posterior
de la prostata, facilmente se separan lateralmente antes de desgarrarse y
se produce un ojal longitudinal a través del cual, por separarse las dos
capas musculares del recto, aparecen los haces musculares circulares debi-
litados y separados, por entre los cuales propulsa en forma de pequefias
vejiguillas la cara profunda de la mucosa rectal; basta en este momento
un esfuerzo involuntario del enfermo (vémitos, tos, etc.) o a la traccién
brusca con el borde de la valvula de Proust para que la mucosa rectal se
desgarre, lo que se descubre por el aspecto rosade de la mucosa rectal
que ectropia por entre la muscular. FEste accidente debe ser reparado en
el acto; primeramente se interpone una compresa de gasa entre la valva
y la herida y se contintia el despegamiento prostatorrectal hasta las vesicu-
las seminales, pues asi con el recto ampliamente despegado la sutura cir-
cnlar que cierra la mucosa es mas fécil y una segunda sutura de los pla-
nos musculares del recto protege la sutura mucesa. Suturado el recto se
contimia la operacién, y finalizando ésta antes del cierre del periné con
dos puntos de catgut mediano se aproximan los elevadores del ano, que
cubren la sutura rectal v, a su vez, se interpone entre el recto y la sutura
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prostatica; por lo general, estas heridas rectales curan por primera inten-
ci6n. Durante 10 6 12 dias se sostiene al operado estrefiido y sometido a
alimentaciéon liquida (zumos de frutas, leche, caldos, etc.) durante 5 dias,
y a partir de este dia se le daran dos huevos o 200 gramos de carne asada
por dia; a diario, mafiana y noche, se introducira en €l recto un supositorio
de sulfamidas con el fin de conservar la asepsia en la ampolla rectal.

En dos de estos accidentes se obtuvo la curacién por primera inten-
cién; en otro quedé una pequefia fistula recto-perineal por la cual rezu-
maba liquido, pero finalmente curé espontaneamente, y en dos pacientes
con fistula vesico-rectal, mediante desdoblamiento perineal, vy sutura cura-
ron. Sélo en dos enfermos, a pesar de la sutura y el desdoblamiento peri-
real, la fistula no curé.

Desgarro de la cdpsula prostdtica. — Se produce en los grandes ade-
nomas y en la peri-adenomitis fibrosa y carece de trascendencia; antes del
cierre de la capsula se regularizan los bordes que se suturan como de cos-
tumbre; por lo general es el labio superior de la cépsula mas delgado, el
que se desgarra y entonces los puntos capsulares laterales atraviesan los
misculos transversos del periné, con lo cual se refuerza la plicatura y la
propia capsula.

En el caso de que al enuclear adenomas de pequefio tamafio, quedase
integra la uretra, como acontecié en dos ocasiones, es necesario rescatar
este conducto y proceder a la sutura anastomética como de costumbre.

Complicaciones post-operatorias

Hemorragia. — Merced a la perfecta hemostasia de la prostatecto-
mia perineal, este accidente es excepcional. En algunos, la misma tarde
~de ser operados, y en la gran mayoria al siguiente dia, la orina es de color
amarillento y en el fondo del recipiente colector se observa poso de sangre
negruzca; a partir del segundo o tercer dia, la orina esta totalmente lim-
pia de sangre.

En alguna ocasién la hematuria persiste o aumenta de intensidad en
los dias siguientes; esta contingencia puede adquirir caracteres de grave
complicacién por la formacién de codgulos dentro de la cavidad vesical
que obstruyen la luz de la sonda provocando retencién de orina y sangre,
desencadenando contracciones vesicales muy dolorosas que aumentan la
hemorragia, creando asi un cireulo vicioso; para corregir esta complica-
c1én se restablece el drenaje vesical mediante lavado abundante y aspira-
cién de codgulos, con lo cual la contractura vesical y la hemorragia cesan
y el accidente se resuelve; en raras ocasiones se hace necesario acudir a
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la transfusién de sangre; s6lo en un paciente ante repetidas ¢ intensas he-
morragiasvesicales y perineales que no cedian, practiqué la cistostomia
hipogéstrica, a pesar de todos cuantos elementos hemostaticos se pusieron
en juego, el enfermo falleci6 a los 20 dias de operado, por anemia.

También he observado hemorragia por la herida perineal; suele pro-
ducirse después del tercer dia; aunque intrascendental, en el caso de ma-
yor intensidad basta un pequefio taponamiento perineal para que ceda. Fiste
desagradable accidente postoperatorio era mas frecuente cuando para la
hemostasia de los vasos perineales e incluso para la incision capsular uti-
lizaba el electro-bisturi; actualmente que he desechado casi completamente
este método hemostatico y practico ligaduras con catgut, la hemorragia pe-
rineal es del todo excepcional.

Orgquitis. — En alguna ocasi6n, a pesar de la vasectomia bilateral,
se produce orquitis; ello suele acontecer en los primeros dias de retirada
la sonda permanente y que se ha restablecido 1a miccién esponténea. Suele
estar favorecida por infeccién anterior o en pacientes que por el gran ta-
mafio del adenoma persiste la celda irregular que con la miceién esponta-
nea no vacian completamente. Esta complicacién suele ser precedida de es-
calofrios, fiebre y dolor més o menos agudo en el testiculo. En cuanto el
enfermo aqueja la mas pequefia sensacion dolorosa testicular débese pro-
ceder a la infiltracién de 20 c. c. de novocaina al 1 por 100 entre los ele-
mentos del cordén espermitico; por lo general, basta una sola infiltra-
cién acompafiada de tratamiento antiinfeccioso para que la orquitis se
resuelva.

Fistula rectal. — Tan desagradable accidente suele producirse entre
el tercero y sexto dia, cuando el enfermo evachia el intestino por vez pri-
mera o segunda con salida de las heces por la herida perineal y por el ano
simultaneamente.

Si durante la operacién fué herido el recto o se teme la mortifica-
cion de la pared rectal, a continuacién de la intervencién se sigue intenso
tratamiento con antibiéticos y sulfamidas a grandes dosis; ademés, mafa-
fia y tarde se introducird en el recto supositorios de sulfamidas y terrami-
cina, alternativamente, con el fin de obtener la asepsia rectal y disminuyen
los elementos que favorecen la necrosis de la pared o el fallo de la sutura.
En estos enfermos se administran opiaceos con el fin de obtener el abdo-
men estrefiido durante 10 dfas y la alimentacién serd totalmente liquida.

Producido el accidente se guardara la mayor atencién para prevenir
la comunicacién urinaria y rectal; el tratamiento serd curas antisépticas
locales y esperar la esponténea curacién dela fistula recto-perineal, si ello
no se alcanza, debemos atender a la reparacion operatoria. Esta compli-
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cacién suele ir precedida de fiebre a partir del primer dia de la inter-
vencién, sintoma que cesa en cuanto se ha producido la eliminacién de
la escara rectal.

Fiebre y accidentes febriles. — Un cuarto aproximado de los ope-
rados de prostatectomia perineal suele presentar fiebre durante el post-
operatorio que no sobrepasan los 38° y desaparece el segundo o tercer dia.
En alguno desde el primer dia la fiebre remonta hasta 40°; suele ser
desencadenada por absorcién local, pero puede enmascarar otra compli-
cacion por cuya razén debemos apurar iodos los medios de exploracién
para esclarecer la causa etiologica de la misma, En algunos pacientes la
fiebre suele coincidir con celulitis pelvi-perineal que justifica el fenémeno
febril; basta retirar un punto de la comisura isquidtica y dar salida al
exsudado hematoseroso para que este sintoma desaparezca. En ocasiones
raras la fiebre es acompafiada de fenémenos de infeccidn renal, pulmonar
o venosa que luego comentaremos.

El tratamiento causal del sintoma se impone desde el primer mo-
mento, administrando los antibiticos y antisépticos pero si la fiebre as-
ciende exageradamente pueden emplearse todos los métodos antitérmicos
habituales.

Edema escrotal. — Este sintoma, aunque excepcional, suele obser-
varse en un 3 por 100 de los operados. Se instaura entre el segundo y quin-
to dia, solapadamente, sin dolor y sin aumento de volumen testicular, lo
que le diferencia de la orquitis; en ocasiones suele ir acompafado de
manchas equiméticas escrotales; este edema es debido a alteraciones circu-
latorias en los plexos venosos pelvianos, suele ser precedido o acompafiado
de temperatura segiin sea la intensidad de los fendémenos trombdsicos; si
éstos han sido intensos al decrecer el sintoma suele aparecer abundante
supuracién uretral y también perineal. En cuanto este sintoma se aprecie
es prudente retener al paciente en cama y ademés de los antibi6ticos habi-
tuales es muy atil la aplicacién de sanguijuelas en la raiz de la bolsa
escrotal para recuperar la permeabilidad venesa.

Parélisis intestinal. — Durante los dos primeros dias no es raro que
el enfermo presente ligera paresia intestinal; ello se observa en un ter-
cio aproximado de los operados, pero la persistencia del sintoma acom-
pafado de distensién intestinal es mas excepcional. En la mayoria este
fleo paralitico es sintomatico de la hiperazoemia postoperatoria y al de-
crecer ésta el meteorismo cede y facilmente se restablece €l transito intes-
tinal. Esta complicacién, de origen urémico, se trata con suero salino y
glucosado a grandes dosis por via parenteral o mejor por via venosa para
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forzar la diuresis; suero salino hiperténico por via venosa para compensar
la frecuente pérdida de cloruro sédico que con los vémitos sufren estos
pacientes; escila, Pituitrina, etc.; si la distensién intestinal es acompafiada
de dilatacién gastrica que elevando la ctpula diafragméatica comprime y
desplaza los 6rganos toricicos, se procede a la intubacién endodigestiva
y sonda uretral.

Otra causa del sindrome intestinal paralitico es por tromboflebitis
mesentérica; en estos enfermos la urea es normal o con escasa elevacion
y la diuresis normal; pero a mas de ileo paralitico presentan fiebre y
vémitos; suelen hacer alguna evacuacién intestinal diarreica o de color
oscuro con sangre. Ademds de la intubacién endodigestiva y sonda rectal,
el tratamiento de la infeccién intestinal serd con antibiéticos a grandes
dosis, y como en éstos suelen ser poco eficaces, por el bloque que presenta
la porcién de intestino afectada por la trombosis, se emplean anticoagulan-
tes (Dicumerol) o mejor sanguijuelas que actuaridn sobre la coaguhilidad
hematica; a tal fin se aplicaran cada 12 6 20 horas dos o tres de estos ani-
males en la regién inguinal; la hirudinizacién corrige la trombosis y faci-
lita 1a accién de los antibiéticos en la porcién de intestino afectada. Gene-
ralmente, a las pocas horas de este tratamiento la fiebre decrece y el peris-
taltismo intestinal se restablece.

Complicaciones pulmonares. — Son muy raras en los operados por
via perineal, toda vez que merced a esta intervencién los pacientes pueden
sentarse en la cama la misma tarde de operados y ademaés, si es necesario,
podrdn ser levantados al segundo dfa. Gracias a que la herida perineal
estd situada en una regién no afectada por los movimientos respiratorios,
estos operados no alteran el ritmo de esta funcién y, por lo tanto, la venti-
lacién pulmonar contintia normal. Si a pesar de ello surgen fenémenos
pulmonares el tratamiento de la afeccién serd el apropiado a la misma.

Flebitis. — Al igual que se observan trombosis mesentéricas también
se producen tromboflebitis en las extremidades inferiores; son muy poco
frecuentes, casi excepcionales; el tratamiento de esta complicacién es hien
conocido y la aplicacién de sanguijuelas en el trayecto de la vena safena
suele corregir prontamente esta alteracién circulatoria y con ello la com-
plicacién cede en pocos dias.

Uretritis y peri-uretritis. — En la época en que se empleaban sondas
de goma roja, se observaban manifestaciones de intolerancia uretral al
cuerpo extrafio; cuando aparece supuracién uretral débese cambiar la son-
da pero sin practicar los tan recomendados lavados uretrales, pues esta
maniobra endo-uretral favorece la difusién de la infeccién a las capas pro-
fundas del conducto y consiguiente periuretritis.

Actualmente con el empleo de sondas de material pldstico esta com-

»
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plicacién es excepcional; con sulfamidas y antibiéticos se corrige rapida-
mente la supuracién uretral sin necesidad de cambiar la sonda uretral per-
manente,

Secuelas. — Todos los métodos de tratamiento médico-quirirgico
tienen por fin la curacién de la afeccién y en algunos casos la correccion
de los sintomas; pues bien, en ocasiones, en contra del fin expuesto el
tratamiento puede provocar alteraciones anatémicas o funcionales consti-
tuyentes de una nueva afeccién que debemos conocer para corregir.

Las secuelas mas frecuentes de la prostatectomia perineal son: las
fistulas, uretro-rectal y uretro-perineal; la incontinencia; la impotencia;
la esclerosis préstato-uretral, y la estenosis uretral.

Fistulas. — La fistula uretro-rectal que no se ha cerrado espont-
neamente, debe ser tratada quirtirgicamente mediante el desdoblamiento
perineal recto-uretral y sutura independiente del recto y de la uretra; sélo
he observado dos casos rebeldes a este tratamiento que he utilizado en tres
ocasiones con éxito completo.

Aunque la fistula uretro-peritoneal por lo general cierra e%pontanea-
mente en todos los casos, antes de transcurrir el mes de la operacién, en
una ocasién esta secuela persistié durante mas de un afio; era un enfermo
al que habia extirpado un adenoma de 250 gramos de peso y quedé una
gran cavidad pre-vesical en que remansaba la orina y cuando la infeccién
local se exacerbaba reproducxa la comunicacién fistulosa uretro- perlneal
En esta ocasién, la reseccién del tejido escleroso constituyente de la cavi-
dad prevesical y con ello la reduccion de la celda prostatica mediante
sutura, curé completamente al enfermo. Esta operacmn por via perineal
fué extremadamente facil.

Incontinencia. — Esta enojosa secuela, que ha sido anteriormente
comentada, ocurre en un quinto de los operados que durante la primera
semana ¢l control de la miccién es imperfecto y facilmente sufren pérdidas
inconscientes de orina; de éstos, el tercio aproximadamente, la incontinen-
cia subsiste hasta dos o tres semanas y cesa completamente.

En algtin operado, cuando la vejiga se encuentra muy distendida con
los esfuerzos, la tos, la risa, etc., pierde unas gotas de orina; en otros,
después de completada la evacuacién vesical presentan rezumsmiento o
goteo uretral involuntario.

La incontinencia total y permanente después de la adenomectomia la
he observado en cuatro pacientes, y sélo dos aceptaron someterse a la ope-
racién constructiva uretro-cervical y en ambos el resultado fué incompleto

Esta incémoda secuela es frecuente en los operados de prostatecto-
mia total, en las cuales alcanza el 40 por 100 de los supervivientes .

Impotencia. — Esta secuela que afecta la funcién sexual ha sido
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exageradamente debatida durante los déltimos afios; ya fué sefialada por
ALBARRAN que en su libro (8) advertia que no debia perderse de vista que
el objeto principal de la operacién de prostatectomia era curar la reten-
cién de orina.

Un buen niimero de los operados conservan la potencia sexual si bien
en ninguno aumenta; en aquellos que la funcién sexual habia cesado con
anterioridad a la operacidn, no la recuperan y éstos altimos constituyen el
mayor nimero de los prostatectomizados.

Esclerosis préstato-uretral. — En dos operados de prostatectomia pe-
rineal he observado la esclerosis préstato-cervical y en ambos al enuclear el
adenoma quedé integra la uretra intra-tumoral, que respeté en ambos casos
y solo practiqué la sutura de la cipsula; los dos pacientes, poco después
de operados, aquejaron trastornos disfiricos que aumentaron al punto que
al mes uno de ellos aquejé retencién incompleta de orina que obligé a la
reseccién transuretral; el otro curdé también mediante la reseccién trans-
uretral.,

Esta secuela, bastante frecuente en enfermos operados por (9) otros
métodos, alcanza en los operados por el periné escasamente el 2 por 100
de operados.

Estenosis uretral. — Esta rara secuela no la he observado en ningiin
operado por via perineal; pero tuve ocasién de lamentarla en un paciente
al cual practiqué la prostatectomia transvesical; la completa estenosis de
la uretra obliteré casi totalmente la luz del conducto, quedando el paciente
condenado a dilatacién uretral diaria.
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