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DISURIAS POST-OPERATORIAS
EN LOS PROSTATECTOMIZADOS

por el doctor

VICENTE COMPAN

Médico Ayudante del Hospital de la Sta. Cruz de Barcelona

Desde antes que el Dr. Marion publicase en el
Journal d’Urologie su trabajo acerca de la diafrag-
mizacién intervésico-prostatica post-operatoria, ha-
biamos observado esta complicacién en los prostatec-
tomizados, y la nota clinica a que aludimos nos aca-
b6 de orientar a este respecto.

Hubo un momento, (y en la Academia i Labora-
tori de Ciencies Médiques de Barcelona se traté como
comunicacién), en que la téenica de iniciacién de la
enucleacién del adenoma prostatico por fraccién de
]Ja mucosa en pleno cuello o la uretra, se preconizé
por algunos urélogos olvidando los consejos de Ar-
BARRAN, cuya técnica todos conocemos.

Esto, como dice el Dr. Marion, es naturalmente
debido a la mayor facilidad, tal vers, que algunos
operadores quieren hallar para encontrar fécilmen-
te un plano de enucleacién o clivage segin la pala-
bra francesa consagrada. Y esto, que es cierto, se
transforma en un serio inconveniente, y aun peligro
para el porvenir del operado; porque dejando un
tabique de mucosa muy ancho, desvirtia lo que es
el fundamento de la intervencién: es decir, extir-
par el tumor y dejar la vejiga libre de obsticulos y
en forma de embudo para que el nuevo cuello vesi-
cal esté situado en el punto mds fisiolégico de la ve-
jiga.

E] proceso de cicatrizacién acaba la obra opera-
toria empezada, el orificio se retrae, se desvia hacia
adelante, y aunque la miccién es aun posible al prin-
iplo, el cateterismo es imposible y es una cuestién
de suerte el poder introducir un catéter, aun varian-
do las formas y calibres.

Llega un momento en que la oclusién y la desvia-
161 del orificio hacen imposible la miccién, y el
enferino nota enrojecerse la cicatriz del puesto por
donde el tubo de drenaje vesical pasé después de
9Perado, se acentia cada vez més el pequeiio flemén,
J Por fin, pus y orina se abren paso por una fistuli-

3 que se crea en el antiguo trayecto.

Esfce es el cuadro habitual con la consiguiente de-
‘ébei6n y disgusto, porque al menos, cuando aun no
Ze i?bl’va extirpado el adenoma, se podfa sondar, y en

1evo estado de cosas se hace imposible.
b i;lrllllgstro primer caso observado los "ne?chos su-
on tal y como llos acabamos de describir.
enfermo fué operado en Junio de 1926, en un

1e s s SR

Mpo, ficilmente y con una evolucién post-opera-
Or1a 1deal

L noviembre apareci¢é la disuria, que rdpida-
11Z0 completa la retencién y se abrié el tra-
1pogastrico vesical. El cateterismo . nos fué

le, a pesar de las reiteradas tentativas du-
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mposit,
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rante el primer dfa de su ingreso en la Clinica; y
s6lo al dia siguiente pudimos pasar una fiiliforme
conductriz de beniqué, cuyo paso fracasé igual-
mente.

Aprovechando el trayecto hipogdstrico, explora-
mos la vejiga con el cistoscopio, comprobando un
pequeho orificio por el que pasaba la filiforme, es-
trellado, muy desviado hacia adelante, con una re-
traccién cicatricial acentuadisima. Con un beniqué
pasado hasta el obsticulo y bien propulsado com-
probamos igualmente que, entre el jelieve de pico
del beniqué y el orificio existia un puente mucoso,
un verdadero diafragma.

No conociamos entonces el diafragmotomo de Ma-
RION, ¥ se nos ocurrié resolver el problema destru-
yendo por coagulacién la porcién de tabique entre
el pico de heniqué y el orificio que vefamos con el
cistoscopio.

De este modo pudimos pasar una sonda acodada

B.-—Buena enucleacién.
A.—Mala enucleacién.

ADENOMA §

numero 24, que dejamos permanente, renovdndola
en dias sucesivos por otra de menor calibre, pero
sosteniendo la dilatacién pasando sondas gruesas de
cuando en cuando. La fistula hipogdstrica se cerrd
y el enfermo pudo volver a orinar.

En este caso, lo indicado era hacer la excisién del
diafragma con el dedo a través del trayecto fistu-
loso (ensanchado, desde luego) pero el enfermo no
quiso dejarse operar de este modo.

El segundo caso que hemos observado, no es igual
porque, aleccionados por el onterior, antes de dejar
cerrar lla abertura vesical, y como notdsemos una
franca dificultad al paso de la sonda en la forma
tipica de diafragma, introducimos el dedo por el
orificio y desgarramos ampliamente el tabique dia-
fragmético, que pudimos comprobar era muy cop-
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sistente. El enfermo curé perfectamente y después
de cerca de un afio.

El tercer caso fué operado en dos tiempos. La
adenomectomia fué hecha en octubre, las dificulta-
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Diafragma intervésico-prostdtico

des de cateterismo hasta hacerse imposible se pre-
sentaron desde final de diciembre hasta primeros de
enero, en que volvié a reingresar en la Casa de Sa-

lud.

Arrancamiento bajo de la uretra

Después de pasar una cénico olivar ndmero 6,
con muchas dificultades, y dejarla permanente, a
los dos dias con facilidad pasamos al diafragmoto-
mo de Marion y felizmente seccionamos el diafrag-

Mavo pg 1998

ma con dos tercios de limina cortante. En ¢] acto
pasé un numero 20 acodada, que aumentamog has
ta el 24 en dias sucesivos. =

Desde entonces ninguna dificultad mds de cate.
terismo se nos ha vuelto a presentar, y da la impre.
sién después de los seis meses transcurridos, de que
el problema estd resuelto. Estamos muy agradeei.
dos a la utilidad del instrumento aludido y creemqg
que el Dr. Marion nos ha prestado un buen gsepyi.
cio haciéndolo construir.

Como se ve, pues, es muy necesario prestar my.
cha atencién a la técnica de la enucleacién y, ¢
bien atacar el espacio interprostato neopldsico por
detrds del cuello, en el punto que designamos en o]
dibujo, o bien, cuando por haber comenzado en ¢
punto del cuello de fdcil efraceién de la mucosa he.

Estrechez constituida

mos dejado la que cubrfa el adenoma, desgarrara
y extirparla como medio preventivo. y

De este modo nos evitaremos el fracaso de la m-
tervencién, a la que habiamos confiado la solueion
del problema de fisiologia patolégica que el adeno-
ma nos planted.

La otra causa de disuria, aunque menos frecuen-
te, en los prostatectomizados es la estenosis POT
arrancamiento demasiado bajo de la uretra.

Pocas explicaciones se necesitan, y en el esqué
ma que presentamos queda demostrado el mecd
nismo.

Hemos ohservado un caso tipico: Después de
operado, lleva tres meses sin que se cerrase el tr&
vecto hipogdstrico: se habfa fistulizado. ;

Tuvimos que hacer una uretrotomia interna, di-
latar y cerrar quirirgicamente la fistula.

Este enfermo no fué prostatectomizado por nos-
otros. Vino a nuestras manos para que tratdsemos s
fistula, y al explorar la causa de ella encontra®®
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]a estenosis. La sonda se detenia poco después de
traspuesta la uretra membranosa ; una sonda delga-
da pasaba, y no daba la sensacién de obstdculo pro-
fundo del diafragma,

Este enfermo, que data de 1918, tiene que dila-
tarse periédicamente ; y cuando por descuido ha pa-
sado mucho tiempo, ha habido que hacer la uretro-
’wmfa. :

Finalmente, también hLemos observado la disuria
debida a incompleta extirpacién del adenoma, por
existir algun pequeiio tumor en la parte més préxi-
ma a la uretra formando obsticulo valvular., Suele

Adenoma pequefio no extirpado

Ser un adenoma muy pequeiio, que crece llegando des-
Pués de bastante tiempo a producir en algiin caso
retencion completa. El cateterismo es fdcil en este
£as0, cosa comprensible si se tiene en cuenta la ana-
Tomja del obstaculo.

% No hemos dejado nunca nigin adenoma de tama-
o hastante apreciable para ser reconocido. Los dos
€350 que hemos operado no eran nuestros ni inter-
venidos anteriormente por ningtin urélogo.

Estas son las causas de disuria post-operatoria en
% Drostatectomizados dependientes de faltas de
ftnica, que hemos observado, y que juzgamos fé-
cilmente remediables y de suficiente importancia
Pata lamar 1a atencnién sobre ellas.

RESUME
)
Tagﬂ;‘}‘"teur attire 'attention sur quelques dysuries postope-
Tes :

sont f(lc,' qui se présentent chez les prostatectomisés et qui

les guérir, ces dysuries étant dues a des fautes de

téc Nique,

SUMMARY

T ;
suril(lle- uthor draws the attention to some post-operative dy-
ea&ilys pearing in prostatectomized subjects and which are

Temediable being due to faulty techmique.
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ZUSAMMENFASSUNG

Der Autor lenkt die Aufmerksamleit auf den Harzwang,
der manchmal nach der Operation bei Prostatektomisierten
emtbrit und zeigt, wie dies leicht behoben werden kann, da
es sich hierbei lediglich um technische Fehler handelt.

SOBRE TABIQUE NASAL
por el doctor
J. CAMPOS
de Barcelona

Lia cirugie de la nariz eonstituye hoy una especia-
lidad dentro de la ortorrinolaringologfa. ;Quién no
conoce los trabajos de Joserm en este sentido? y es
tan vieja esta cirugia, que basta recordar las plastias
que antiguamente se ejecutaban en todos los pueblos
para la reconstitucién nasal teniendo todos ellos mé-
todos propios; ejemplos: el método indio que em-
pleaba un colgajo de la frente ; el italiano que lo to-
maba del brazo; el francés que ranversaba la piel.

Se interviene hoy con fines de estética, o un fun-
damento fisiolégico; en la mayor parte de los casos,
esto dltimo ; una respiracién defectuosa inclina al
enfermo hacia la operacién, mucho més que una
nariz deforme.

Las deformidades de la nariz son un eapitulo ex-

Clasificacion topogrdfica de las desviaciones del Septum

Dibujos del Dr. Campos.

tensisimo, teniendo en cuenta que en cualquier eje
y en cualquier sentido, puede ésta disminuir o agran-
darse, causando de esta suerte una deformidad, achi-
camiento o desviacién que interesa mds o menos al
enfermo y a los individuos que con él hacen vida de
relacién.

Podemos agrupar esta cirugia en correcciones es-




