
PROSTA TECTOMIA CON MICCION ESPONTANEA 
INMEDIATA * 

Dr. CARLOS PElLlCE PEÑA 
Urólgo 

U N hecho trascendental acaba 
de aparecer en el campo de 

la técnica quirúrgica por lo que a 
la prostatectomía se refiere. 

Antes, y aun ahora para los que 
no practican este procedimiento, 
unas gráficas corrientes de cursos 
postoperatorios son como las de 
las figuras 1, 2 Y 3. Los datos qu~ 
hemos de retener son: 

1. Número de días de hospitali­
zación. 

2. Número de días de reposo e 
inmovilización a que se ve obliga­
do el enfermo por el hecho de lle­
var la sonda a permanencia y con 
el consiguiente peligro de: 

-úlceras por decúbito; 
-hipostasis bronco-pulmonares; 
-trombosis, .embolias,. etc. 

3. Número de días de sonda a 
permanencia, con la consiguiente 
incomodidad y peligros del tipo de 
orquitis, espasmos vesicales, etc. 

4. Recuperación del enfermo. 
De todos es ya conocido lo que 
cuesta movilizar al viejo una vez 
se ha encamado, aparte de que pa­
ra muchos de ellos las complica-

ciones inherentes a la prostatecto­
mía representa su última enferme­
dad. 

Unas gráficas corrientes siguien­
do los nuevos conceptos de prosta­
tectomía con micción espontánea 
inmediata y sin drenaje vesical, 
son como las reproducidas en las 
figuras 4, 5, 6 Y 7. Los datos que 
hemos de retener son: 

1. Número de días de hospita­
lización. 

2. Número de días de reposo e 
inmovilización. 

3. Recuperación del enfermo. 

Superponiendo ahora ambos ti­
pos de gráficas, podemos ya empe­
zar a sacar conclusiones (fig. 8). 

Al compararlas, vemos que exis­
te una marcada diferencia, y ésta 
es en favor, única yexclusivamen­
te, del enfermo operado según el 
procedimiento que preconizamos. 

El número de días de hospitali­
zación ha disminuido y con ello el 
peligro de cualquier tipo de com­
plicaciones de las que hemos ha­
blado. 

* Conceptos para los médicos internistas. Instituto Médico Farmacéutico de Barcelona. Co­
municación presentada en la Sesión del día 17-IV-64. 
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El reposo e inmovilización no 
existen. Esta contingencia tan t e­
mida para estos enfermos, aquí no 
se guarda cama, ni hay inmovili­
zaClOn ni lleva sonda a permanen­
cia) la recuperación se real iza in-
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mediatamente, pues dentro, inclu­
so, de las primeras 24 horas, el en­
fermo abandona ya su cama. 

La curva febril es menos acci­
dentada. 

Este cambio se debe a haber in-

Fig. 4 
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troducido en la práctica corriente 
estos nuevos conceptos de prosta­
tectomía. 

Lo que llevamos dicho no nos 
debe sorprender: es lo mismo que 
si se compara una gráfica de ti­
foidea, pongamos por ejemplo, ha­
ciendo tratamiento antibiótico o 
sin él. 

Negar la eficacia de estos hechos 
ya comprobados sería dar un paso 
atrás en el progreso científico. 

y si en verdad el proceso ana­
tomopatoJógico tanto en un caso 
como en otro sigue su curso, al 
abreviar el post-operatorio, hace­
mos que el organismo no tenga 
tantas posibilidades de adquirir 
otros procesos concomitantes, o 
bien, por baja de defensas al alar­
garse la enfermedad; incluso com­
plicaciones graves que pueden lle­
gar a poner la vida del paciente en 
peligro. 

Vamos a intentar reseñar breve­
mente lo que por enfermedad pros­
tática se entiende y sin entrar en 
detalles de tipo quirúrgico, puesto 
que esto escapa al sentido de es­
tas palabras. 

¿ Qué se entiende por enferme­
dad prostática? 

El enfermo que aqueja esta afec­
ción presenta una serie de altera­
ciones que podemos agrupar así: 

1.2 Alteraciones de orden gene­
ral. Son aquellas que dan, por in­
toxicación progresiva o por hechos 

compresivos, modificaciones en cua­
dro hemático, en el estado general 
del paciente, pero en forma muy 
varia; tanto se puede afectar el 
aparato respiratorio, como el cir­
culatorio, el digestivo, el renal, 
nervioso, etc. 

2 . ~ Alteraciones de orden local. 
Son, con mucho, más sencillas de 
diagnosticar, pues aquí lo que lla-
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ma la atención del paciente son las 
modificaciones en la frecuencia o 
el aspecto de la orina. 

Sea cual sea, y ambas alteracio­
nes se complementan mutuamente 
en forma muy amplia, hace que el 
enfermo acuda al médico. .. pero, 
¿ qué es lo que ha pasado localmen­
te en la próstata? 

Las investigaciones realizadas 
por el ProL S. Gil Vernet ponen 
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muy claramente de manifiesto que 
el origen de la hipertrofia está al­
rededor de la uretra prostática; 
allí, demuestra, que está el origen 
del núcleo de la neoformación. 

Esta masa, una vez iniciada (fi­
gura 9) , va rechazando hacia la 
periferia a la glándula prostática, 
comprimiéndola cada vez más y al­
terando así , no tan sólo su morfo­
logía sino también su fisiología. 
La glándula prostática propiamen-

Fig. 9 

te dicha queda así comprimida en­
tre la cápsula fibrosa y la masa de 
nueva formación, y como que el 
crecimiento no es del todo unifor­
me, aparecen modificaciones en la 
uretra contenida dentro de ella, 
apareciendo trastornos de tipo mic­
cional. Claro está que también in­
tervienen otros factores que no ·es 
el momento de analizar. 

Lo verdaderamente importante 
es que aparecen u.na serie de me­
dificaciones que obligan a la con-

suIta y a poner remedio, pronto, a 
ellas. 

Surge ahora el momento de sen­
tar un diagnóstico para pasar al 
tratamiento adecuado, y cuando, 
sentado éste, nos inclinemos al pro­
cedimiento conservador o quirúr­
gico, si el tratamiento aconsejable 
es el cruento, es cuando, indefect i­
blemente, debemos pensar en la 
técnica a seguir. 

Todo acto quirúrgico debe ce­
ñirse por encima de todo al enfer­
mo; no debemos subordinar el en­
fermo a la técnica ; hay que sacri­
ficar siempre la vía quirúrgica en 
beneficio del enfermo. Pero si una 
vez estudiado el caso no encontra­
mos nada que contraindique la téc­
nica, es cuando practicamos, en 
beneficio único y exclusivo del en­
fermo , la que hemos denominado 
prostatectomía con micción espon­
tánea inmediata. 

Con ella se logra un acortamien­
to del curso postoperatorio, si bien 
es más laborioso el acto quirúrgi­
co, pero pensemos que no siempre 
lo más cómodo para el cirujano es 
lo más beneficioso para el enfermo. 

En las figuras 10, 11 Y 12 repro­
ducimos algunas de las piezas ope­
radas según estos principios. 

Esta técnica que venimos practi­
cando, hace que en el mismo acto 
quirúrgico se logre lo que la na­
turaleza haria en el curso postope­
ratorío; así, en efecto, el enfermo 
sale de la sala de operaciones con 
una reconstrucción completa de 
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Fig. 10 
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los planos anatómicos, pues segui­
mos los principios básicos de la 
cirugía: 

sección 
hemostasia 
disección 
reparación 

conseguimos, indiscutiblemente, el 
acortamiento del postoperatorio y 
con el levantamiento y la moviliza­
ción precoz, incluso dentro de las 
primeras 24 horas, logramos una 
normalización del tubo digestivo, la 
falta absoluta de alteraciones vas­
culares periféricas y, por último, 
la miCcWn espontánea y, esto es 
lo importante, el enfermo no pre­
cisa de sonda ni de ningún artifi­
cio para encauzar la orina desde 
la vejilSa al exterior y ni aun en la 
misma vejiga se deja sonda o dre­
naje alguno. 

El paciente, entre las 4-6 a 10 
primeras horas, orina espontánea­
mente; decimos orina, pues la mic­
ción es totalmente norrmal, es de­
cir, hay contracción del detrusor 
y relajación del esfínter, y esto es 

micción. Por esto la denominamos 
prostatectomía con micción espon­
tánea inmediata. 

Esto no se logra, ni se ha logra­
do nunca, con las técnicas segui­
das hasta la fecha. 

La prostatectomía con micción 
espontánea inmediata es eficaz y 
auténticamente beneficiosa para el 
paciente; llevamos ya los suficien­
tes casos para poder empezar a sa­
car conclusiones, que en resumen 
son: 

1." Acortamiento del postope­
ratorio: hay un caso de 5 días. Lo 
corriente es entre 8 y 12 días. 

2." Incorporación y moviliza­
ción precoz. 

3.a Falta absoluta de complica­
ciones vasculares. 

4." Ausencia de complicaciones 
digestivas. (Hemos tenido casos de 
meteorismo, pero de muy fácil re­
solución.) 

5." y por encima de todo mic­
ción espontánea postorperatoria in­
mediata. 




