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al par que sabios y cariñosos maestros, amigos solícitos que
han procurado-inculcarme profundas y variadas enseñanzas.

Igualmente doy mis más sinceros agradecimientos al
labol~ioso y honrado pueblo Guatemalteco, que desde en la
vida de estudiante me ha manifestado su confianza; confian-
za de que por otra parte he procurado hacerme digno de ella,
con el desinterés y esfuerzo que me ha sido dable, dados rms
cortos alcances. .

El tema que someto á vuestro elevado criterio, no encie-
rra más mérito que ser una afección cuyo moderno trata-
miento no está bien definido aÚn; pero que sin embargo, ha sido
acogido con entusiasmo por nuestros más eminentes ciru-
janos, los que han probado que se puede hacer n~ucho por
la vida del desdichado anciano, pues tanto la medicina como
la cirujía, an tes de esta época, casi se cruzaban de brazos pre-
senciando impávidos las angustias y crueles sufrimientos del
desgraciado prostático, por que los medios que aquellas su-
ministraban no podían remediarlo.

Para concluir, os ruego Honorable Junta Directiva, que
si todo el esfuerzo que he hecho para presentarme digno ante
vosotros lo halJais estéril, espero os sirvais perdonar, en aras
de mi ferviente deseo, por no salir simplemente iniciado en la
difícil, cuanto árdua carrera que hoy termino.

INTRODUCCiÓN.

A medida que los estudios anatómo-patológicos y la
fisiología experimental han ido prog~esando, el es~udio y
tratamiento de ciertas afecciones consIderadas como lllcurq,-
bles ó de difícil tratamiento, se muestran entonces¡ al Clínico
bajo otros horizontes; éste, trata de co~pl:obar lo que ~q~e-
llas dos sólidas bases del portentoso edIficro de la MedlCllla
han tratado de escudriñar en las profundidades de los ele-
mentos histogénicos del organismo.

Así se explica como los grandes esfuerzos hoy de la
ciru J'ía tienden á darle feliz resolución á lo que aquellas dos. , tgrandes maestras nos enseñan, y tócale esta vez ~n su el' e

á la Hipe1.trojia prostática, ser una de las llam.adas a comba-
tirse por otros dos nuevos métodos de tratamIento: la Pros-
tatectomía y la Cast1'ación.

Aquella, siendo una operación radical, se Illu8stra;ante
nuestra vista más aceptable; pero sin embargo, ¿,cuantas
dificultades no tendremos que vencer para obtener la segu-
ridad de dar con un feliz resultado'~

La segunda, operación más seneilla, eg-al par más hala-
gadora, pues expone mucho menos á sufrir 'grandes ~ec~p-
ciones; además, la experimentación fisiológica ha contrlbmdo
mucho á que los cirujanos se resuelvan á probm' sus resulta-
dos. En efecto: ningún lazo anatómico íntimo une á los
testículos con la próstata; pero hechos teratolÓgicos observa-
dos por falta de desarrollo ó aunsencia total de .los. tes~~s,
se han visto siempre acompañados de una notable dlsm,llluc~ol;
en el "volumen de la próstata. Desde el mlo de 1847 pubb,co
Grüber, un caso de castración seguido d(~ atrofia de. la pros-
tata; también Godard demostró hace ya mucho hempo la,

disminución y atrofia de la próstat~ en los eunucoS; se .han
encontra~o pró~tatas muy pequeñas en ~ombr~~ ester~~es;
en los crIptórqUldos, se ha observado el mIsmo feuome, .y
en los monórquidos, se ha podido comprobar que el lobu~o
de l~ próstata correspondiente al testículo que falta es mas
pequeño. '
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Las observaciones de Ramin, Griffiths, Hunter Moble
y últimaI~lente l~s d~uyon y M. Legueu, ~lOSenseian qu~
en los ammales mferIOres se encuentra el mismo paralelismo
entre el volumen de la próstata y los testículos.

Las recie:r..tes experiencias de Launois en 1882 Ramin en
1893, K.i;by.en 1893 y M. Legueu en 95, demuest~an que la
castracIOn bIlateral, la resección doble de los canalesdeferen-
tes, la resección del canal deferente de un lado y la castración
del testículo opuesto practicadas en perros, van seguidas con s- ,
tantemente de una rápida y notable disminución en el volu-
men de la próstata de estos animales. (Razetti.)

~asados ~n.est,os hech?s de mera observación, fué que
Ram.m, de CnstIama, y WhIte, de Pensylvania, casi á un mis-
mo tIempo empezaron á aplicar la castración bilateral en el
t~'at~miento de la hipertrofia de la próstata (1893). Después,
cIruJanos de todos los países han aplicado el método en un
ya consider~ble nú.mero de enfermos, con resultados, si no
del todo satlsfactol'los desde el punto de vÜ:ta de la curación
radical .~e la ~nfermedad, al menos sumamente halagadores.

Qlllen qUIera que haya presenciado en las clínicas el
doloroso y triste espectáculo que presenta el desvalido ancia-
no que sufre de la próstata, no tildará de atróz é inhumana
la oper:;¡,ción que por hacerse necesaria, se le impone como
salvadora: de su ,aco~goJ~ada situación; bien que el paciente
s~ h?rrOrI~e; mas aun SI se encuentra gozando de plena acti-
vld.a,<ftgellltal, cuando se le propone tan desaO'radable muti-
laCIon. 1">

Si laudable es e~ esfuerzo del médico que combate las
enfer~edades en ~~Joven y a~ulto, en. que tiene de su parte
la ,fueI za. de .reaccIOn del propIO orgamsmo de éstos, mucho
n:as merItorIO ~o será cuando se trate de combatir las afec-
CIOnes ~el anc:ano, en el' que

~a. ~uerza. de descomposiciónpredomma soble la. de compOSlüI?n. y donde no tiene que
contar con el orgalllsmo, que decrepIto no puede reaccionar
contra los elementos que lo atacan y tienden á destruirlo.
, . HareI~nos primero un estudio descriptivo de la anatomía'
e hIstol,ogIa d~ la prqstata en su estado normal y la que se
re,fie~e a su estad? pa:t,ológico, procurando llegar á un diag- .
nos~lC<;>de esta a~ecClon, para poder así, elegir conforme con

.
los ultIm<;>se.studIOS,cual de los dos procedimientos moder.,
nam.ent~ mdlcados, merece más la ::'ftención de los hombres
de CIenCIa.

:...
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/\natomía, I-listología y l~isiología

- DE LA-

PRÓSTATA~~~ESTADO NORMAL.
~

La palabra próstata deri vada de una voz griega que signi-
fica defensor, es un órgano glándulo-muscular que envuelve el
cuello de la vejiga y la porción Ítlicial de la urBtra, está situada
por debajo de la vejiga, arriba de la uretra membranosa, por
delante del recto, y hacia atrás de la sínfisis pubiana. Las
aponeurosis que la envuelven por todas partes, la fijan indirec-
tamente á la pared pelviana; estas no le~permiten más que una
escasa movilidad, que se hace notar en el sentido lateral. Su
forma es difícil de precisar, en razón de lo variable que es el
tejido glandular hacia delante. Tomada en conjunto con,
su tejido muscular y glandular, la próstata es cmlOide, de base
superior, oblicuamente truncada ,y desprovi.'3ta de su capa.
muscular anterior, se asemeja al cartílago cricoide, cuyo anilJo
anterior está á menudo hendido en su porción media.

La próstata del adulto ha sido comparada á una castaña,
pesa aproximadamente 2U gramos, su peso especifico es de
1045. La dimensióñ vertical hacia atrás es de 80 milímetros
y 25 hacia delante; el trasversal máximo de 40y el autero-pos-
terior de 25. (Sappey.) Estas dimensiones pueden aumen-
tarse en 5 milímetros sin que por esto haya hipertrofia.

Se le consideran cuatro caras: una anterior, otra poste-
rior, dos latemles, una base y un pico ó vértice. La (jara an-
terior pequefla y vertical, eOl'responde á la sínfisis,-estando
s~pal'ada de ella por las fibras musculares anteriores de la
vejiga y sus tendones pubianos y por detrás de ello~, ~as
gruezas venas vesicales anteriores, el plexo de Santorml y

. el esfinter uretral. La cara post~rior cavada en su ~orde
i .superior, ensanchada trasversalmente, se asemeja á un cora-
r zón de naipe francés; un surco medio la divide en dos lóbulos,

i
: quc puede ser tan profundo para eontener un eateter
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ducído en la uretra.~Jstá eubierta por la aponeurosis
pró~



''t)..~

tato-perineal, adhiriéndose por ella á la cara anterior del recto,
siendo íntimo su co'fl.t~cto, por lo que se hace fácil el examen
de la cara posterior por este conducto. No existe nada inter-
puesto entre ambos órganos, pues el espacio celuloso existe
más arriba entre el r0ctü y las vesículas seminales. Las caras
laterales costeadas por los plexo s venosos de la próstata, están
revestidas de una aponeurosis colocada entre el espacio que
separa la glándula y el elevador del ano. El vértice está per-
forado por la uretra y cubierto por el esfinter extriado de ella.
Una distancia de B á 4 centímetros lo separa del ano y del
recto.

La base colócada muy oblicuamente tiene una superficie
irregular, una eminencia media, oblonga, trasversal, la divide
en dos vertientes; la posterior está escavada para recibir las
vesículas seminales y los eanales deferentes que se le adhie-
ren, perforada en el c~ntro ó fondo de la depresión por los ea
nales eyaculadores; la anterior subyaeenre al trígono, recibe
la inserción de las fibras longitudinales posteriores de la ve-
jiga, está atravezada por la uretra y l"ecubierta por el esfinter
vesical que se le une íntimamente. La "cresta de separación
representa el vértice del lóbulo medio de lá próstata y se en-
-cuentra sobre el nivel del rodete inter-uretral.

La estructura de la próstata es fibrilar ó porosa, de eon-
sistencia firme, de color rojizo, grizaceo en las partes muscu-
lares, amarillo en las glandulares, permite por el tacto rectal
distinguir todos los órganos que le rodean. Está compuesta
de dos elementos: de un estroma y de glándulas. El estroma,
forma en la periferie una cápsula gruesa de capas concentri-
cas, enviando al centro de la glándula prolongaciones que for-
man tabiques que la subdividen en lóbulos y lobulillos. La
división en lóbulos por anchas bandas de tejido muscular que
forman surcos profundos, no se encuentra ordinariamente en
el niño. Es discutible todavia si los lóbulos laterales se unen
en la parte anterior y si.la próstata forma un anillo. completo
peri-uretral ó simplemente un canal. Si se entiende por
próstata Únicamente la parte glandular, cierto es que falta
muy amenudo hacia delante de la uretra, no constituyendo
€n estado normal, más que un it~mo estrecho comparable al
itsmo tiroidiano; pero si se toma en cuenta la parte muscular,

la próstata la envuelve hacia arriba y adelante por bandas de
fibras lisas reforzadas con la del esfinter extriado de la uretra,
cuyas fibras. forman cuerpo con la próstata. En todo caso, la
hipertrofia patológica de la parte anterior es rara, no obser-
vándose más que en las hipertrofias generalizadas.

Además de los lóbulos laterales, existe un lóbulo medio
señalado ya por Home, que ha sido por largo' tiempo objeto
de discusiones por parte de los anatómicos. Los unos niegan
formalmente su existencia, otros la admiten, pero solo á título
de patológica y otros en fin, la cr~en constantemente normal.
Si se entiende por lóbulo medio la parte comprendida entre
los canales eyaculadores y la uretra, su existencia no es du-
dosa, pues aunque rudimentaria, algunas veces puede llegará
tener 4 milímetros de espesor. Sappey, creé que existe con s.-
tantemente, Y Charpy, creé además que es glandular y no ex-
clusivamente muscular como lo asevera Henle. Al corte
parece como una especie de conointro.ducido en.tre l~

uretra

y los conductos eyaculadores, sobresalIendo h~Cla a~ras sobre
la base de la próstata, en la que forma una emlllenCla tan del-
gada como una cresta ó ensanchada en torma de b.ola vo~~mi:
nosa más grueza que los lóbulos laterales, dando mserClOn a
las fibras vesicales por delante y las vesículas seminales por
detrás. El lóbulo medio corresponde al trígono de Lieutaud,
su hipertrofia es tan frecuente como la de los lóbulos latera-
les la hace ésta sobresalir en la cavidad vesical, donde forma
un~ especie de válvula al orificio uretral, al mismo tiempo que
ensancha en forma de saco la fosa prostática del canal. El
estroma es una mezcla de tejido musc'Ular liso y conjuntivo,
predominando más el muscular,que ocupa los dos tercios de
toda la-glándula. Resulta pues, que el estroma de la glándula
está compuesto de tres partes: la c~psula, un nucleo central y

.
los tabiques inter-lobulares. El :l1~cleo central envuelve ~a
uretra formando cuerpo con su tunlCa, sobre todo por detras
del canal, que forma una masa compacta plexiforme, atrave-
zada por el sistema del utrículo y los eyaculadores y por los
canales excretores de la próstata. El nucleo y la cápsula están
unidos por tabiques inter-lobulares, teniendo una dirección
radiada.

El elemento glandular está representado por un gran nú-
mero de glándu1as, cuyo conjunto está dispuesto en círculo ó



'en forma de media luna al rededor del canal. Estas son glán-
dulas en grupo y ~egtHares, en forma de pequeños acini poco
llumerosos, revest~dos de un epitelio cúbico é incrustado en
el estroma, asemeJándose á la glándula mamaria de la joven.
Las de la parte antel'o-uretral !Sonmu y Pe'queñas lo

.
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mIsmo
que as e grapo que ocupa el verumontanum.

.

~us conductos excretol'es, unidos á la fibra muscular
atravIesan el nucleo central donde se fusionan en , t .'
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n~en ose a a nI' en la uretra prostática por un orificio C
d ' t . uyo

lame 1'0 es proporcIOnal á la glándula No h T ~
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. ay mas que
comprImIr a prostata, para distinguir por sus poros el líquido
que resuman.

Se ven ~mtonces finos trayectos sobre el veru v sob["e la
pared, ante:rIOr, después, unos cuarenta orificios más anchos
,los unos a]~neados en series ó reunidos en fositas en los cana~
l.es que alo~a~ el verumontanum, los otros agrupados en la
fosa prostatlCa y correspondiendo al lóbulo medio. Entre
estos hay dos constantes y más voluminosos llam 1 '

l
.,

l '
al:os cana-

es p1.~nc~paes de la próstata, que teniendo su origen en la
base, se abren sobre la cara posterior de la eminencia seminal

Estas gl~ndulas en número de 20 ó 30 están diseminada~
como se ha dIcho al rededo:r del canal, siendo mucho más nu-
m~rosas en su pared posterior; segregan el jugo prostático lí-
qUldo lad:,cente,. blanco ó blanco amarillento, bastante fluido
muy alc~lm~, y sm olor. La excreción se hace por la fuerz~
compreslva ~el estroma muscular que entra en juego en el
orgasmo .venereo, propagándose circularmente de arriba abajo
El estudIO del desenvolvimiento de la próstata, demuestr~
q~e hay en su fondo una formación intensa y local de las
gla~dulas ure~rales ordinarias; el estroma muscular en el ~ual
estan s~mergld~s estas glándulas, lo forman simplemente la
capa mrcular lIsa de la uretra enormem ente dl' l t d. ,.

d "
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vam~; rapI a y completamente las glándulas llenas de su se-
creCIOn. Los animales como el perro, que tienen el estrom~
muscular muy poco desenvuelto, tienen la eyaculación lenta.

El producto de secreción de la próstata es uno de los
elementos de la mezcla com pleJ

o

a que con t ' t 1
"

S 1 uye e esperma
eyaculado. J?e~de el segundo m~s embrionario, los lóbulos
laterales se dlstmguen como dos inv agl' naCJ ' o d 1

' ' "nes e a muco-

sa uretral, al principio completamente separaaas, se H~SlU-,

h
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' ""0na,n, ama a ras a ,O;J. mes.
En muchos animales, como la liebre y los lobos, quedan

.distintos toda la vida, teniendo dos próstatas; de aquí el
error de algunos anatómicos antiguos que creían que ,en el
hombre existía, igualmente dos próstatas.

En el nacimiento, la próstata tiene 8 milímetros de di{1-
metro, estando ya bien marcada la bifidés; á los 14 años tiene
17 milímetros de altura por 23 de ancho.

En la pubertad el crecimiento es súbito, así como el de to-
,do el aparato genital. JiJn varias autopsias de castrados, se
la ha encontrado en el estado infantil. En un hombre de 25
años, Charpy ha encontrado la próstata atrofiada, no pesan-
do más que 6 gramos y el diámetro trasversal reducido á 25
milímetros. - Lo mismo sucede en los animales castrados, la,
glándula se vuelve pequeña, dura, angulosa; el tejido glan-
dular y el tejido muscular desaparecen, siendo reemplazados
por tejido fibroso. En los animales como el topo, el erizo,
que tienen un periodo de inactividad genital bien marcado,
examinada la próstata durante el invierno, aparece exangüe,
seca y reducida al límite extremo, volviéndose en la prima-
vera enorme, vascular é hinchada de líquido.

Es aquí también donde conviene describir un conjunto
de fibras musculares estríadas, colocadas sobre la pared ante-
rior de la próstata, entre el cuello vesical y la sinfi"sis del pu-
bis, debajo de los ligamentos anteriores de la vejiga; estas
fibras que se designan habitualmente bajo el I\,ombre de mús-
t,ulo de Wilson y que Sappey nombra m1Jsculo estriado de la
próstata, forman en su conjunto un canal de concavidad di-
rigida hacia atrás y abajo, es decir haci,t la próstata; está
destinado á proyectar el esperma en el momente de la eyacu-
lación en la porción membranosa de la ureta.

Las arterias de la próstata nacen de las vesímLles inferio-
res y de la hemorroidal media, las numerosas venas dispues-

.
tas en cadenillas, así corno las emisarias del tejido erectil de
la uretra, del verumontanum y los eyaculodores, llegan' al
plex0 de Santorini por delante y los plexos prostáticos por los
)~dqs y ,-hacia atrás. Estos plexos representan un sistema

,:;~~yerIlo¡;;ü de qapihtres ,ensallchados Y abiertos en un tejido
.



en parte muscular..x en parte fibroso; ocupan los lados de la
glándula, limitados hacia fuera por la aponenrosis lateral,
hacia dentro por una delgada hoja que se puede aislar de la
capsula prostática; comunican hacia delante con el plexo de
Santorini, hacia atrás con los plexo s seminales y las venas
hemorroidales; sus vasos aferentes son no solamente las ve-
nas prostáticas, sino también las gruesas venas de la vejiga y
de las vesículas seminales que desembocan en la hipogástrica.
Estos grandes reservorios venosos colectores de toda la san-
gre de la vejiga, de la próstata, de las vías espermáticas y la
mayor parte del pene, son verdaderos senos que recuerdan
los de la dura madre al rededor del cerebro. Al corte quedan
abiertos, pues su sistema cavernoso, extenso y aproximado
á las paledes de la pelvis por el intermedio de las aponenro-
sis, teniendo su abertura las mismas consecuencias en caso
de sección, que la de los senos craneanos; favorecen .pues
las hemorragias y la penetración del pus en las venas. Su
congestiÓn crónica, asociada ordinariamente á la de los intes-
tinos, por las anastómosis de las h8morroidales, juega un
gran papel en las afecciones locales de .las víceras pelvianas
y en ciertas discracias generales.

. Los linfáticos forman al rededor de la glándula, redes cu-
yos vasos eferentes se dirigen á la periferie y se reunen sobre
todo en la cara posterior ó rectal; los gruesos troncos colec-
tores llegan á los gánglios laterales de la pelvis bajo la arte-
ria iliacaexterna.

Los nervios están formados en gran parte por el plexo
hipogástrico y por filetes de14? y 5? nervio sacros. En el.
plexo que rodea la próstata al travez de los lagos venosos, se
han encontrado glanglios nerviosos y corpúsculos de Pasini.

La fisiología de la próstata así como la del testículo son
paralelas; ambos órganos pueden considerarse como los que
caracteriza.n el sexo masculino.

Las funciones de esta glándula que no. solamente sirve
como se ha dicho ya, para. proteger el cuello y la porción ini-
cial de la uretra y poner sus paredes opuestas en contacto,
~erced á la contractilidad de su tegido muscular, contribu-
ye junto con el esfinter vesical'" á retener en estado de re-
poso la orina en la vf\jiga. La mujer carece en su cue-,;.

no de este refuerzo, no teniendo más que el esfinter que es
violentado al menor esfuerzo; así, un golpe de riza, deja
salir facilmente la orina. Claro está que si se hipertrofia la
próstata, constituirá una barrera cada vez más eficaz, aún de.
masiado eficaz, para retener la orina, barrera que no pueden.
vence\' los esfuerzos expulsores de la vejiga.

La sensibilidad de la mucosa prostática es muy impor-
tante, pues preside á gran número de reflejos genitales. Por
el contacto de la orina con esta mucosa, se produce esa sen-
sación de ardor conocida con el nombre de necesidad de ori-
nar v tl ue como casi todas las sensaciones de esta región, se,

~

refiere á la extremidad del conducto, á la fosa naviculal".
Esta sensibilidad exquisita de la mucosa prostática la hace
el punto de partida de reflejos nerviosos importantes, la pér-
dida de esta sensibilidad es el orígen de ese género de incon-
tinencia nocturna; esta emisión involuntaria de orina, ates
tigua la sensibilidad de la membrana al contacto del produc-
to escrementicio, habiendo ausencia de la sensación premoni-
toria de la necesidad de orinar.

Siendo las glándulas prostáticas numerosos fondos de
sacos glandulares dispuestos en racimos é irradiándose del
conducto de la uretra á toda la mitad posterior de laprós-
tata, segregan como se ha dicho un líquido viscoso, igual al
de las glándu la" de Cooper y de las vesículas seminales, muy
fluído, lactecente y alcalino; destinado en primer lugar á ha-
cer más fluído el esperma, conservar por su alcalimidad la
vitalidad de los espermatozoides y saliendo antes que ésta,
lubrifriar el canal de la uretra. Contribuye también podero-
samente á la eyaculación, pues lanzado el esperma de las ve-
sículas seminales y conductos deferentes, llega á la región
prostática de la uretra, determinando allí como con la orina,
un acto reflejo, que por acciÓn mecánica la proyecta hacia
fuera y por sacudidas. Así pues, la regiÓn prostática del con-
ducto de la uretra, tan importante ya bajo el punto de vista
de la micciÓn, no lo es menos relativamente á las funciones
genitales; también aquí el contacto del esperma con ésta
mucosa, es el que determina esa especie de tétanosintermi-
tente del esfinter uretral. Así es, que las alteraciones de la
mueosa prostática, tienen gran influencia sobre la funciÓn del.



aparato genital, y sus afecciones se ven causar á su vez, se-
gún su naturaleza,-ia satiriasis, la impotencia ó las pérdidas
seminales.

Afe(}tando en la infancia reducidas dimenciones, es decir
. cuando las funciones genitales no han entrado en actividad,

adquiere su mayor grado de desarrollo en la edad viril; en la
vejez, los elementos glandulares tanto de esta como de los
testículos desaparecen, el tejido cojunti va los invade, forman-
do en la próstata verdaderos anillos escleroso s al rededor de
los fondos de sac.o y produciendo en estos últimos una verda-
dera atrofia. Notándose además, que las funciones fisiológi-
cas de la próstata como las del testículo, aparecen y desapa-
recen al mismo tiempo en las mismas épocas de desarrollo y
de decadencia vitales.

~.,

t'.

Anatomía Patológica. -- Entre las afecciones de la
próstata, las hay extremadamente raras, como los cálculos y
los quistes; hay otras más frecuentes como la próstatitis; pero
las afecciones que se encuentr,a,n más comunmente, son los
tubérculos, y la hipertrofia es la que la afecta más á menudo.

La próstata se hipertrofia á partir de los 50 años, no sien-
do, aún hoy, fácil adivinar su verdadera causa.

Este aumento senil del volumen de la próstata descrito an~
tiguamente por los cirujanos bajo el nombre de (Squirrhe)
Cirro, fué descrito por Baillie bajo el nombre de hipertrofia,
que es el que hoy con¡;;;erva.

Desde esta época ha sido largamente estudiada por todos
los autores que se ocupan de las afecciones de los órganos
genito-urinarios: Evrard, Home, Mercier, Leroy d'Eteolles y
J ullien, han hecho la historia casi completa de esta afección
y últimamente, Thompson y Guyon, han contribuido eficaz-
mente á su estudio.

El hecho más culminante del examen de la próstata es el
aumento de volumen de este órgano; esta hipertrofia puede
atacar todos los lóbulos de la glándula, solamente dos de ellos
ó uno solo. En 206 casos J ullien éncontró 64 veces una hi-
pertrofia monolobular, 34 veces bilobular y 107 veces trilo-
bular.

La próstata puede presentaI~ una tumefacción general,
sin deformación, y en estos casos, á menos de una- hipertrofia

muy consíderable, no es sino comparándola con una glándula
sana que se puede apreciar la tumefacción; el peso de la glán-
dula es por término medio de 19 gramos, pasando de 30 gra-
mos se puede considerar como hipertrofia da. Se ha visto lle-
gar este peso á 184 gramos 30 centígramos y hasta 188 y 320
gramos. Según Thompson, el tamaño de la glándula puede
llegar excepcionalmente al volumen de una nuez de coco. En
los casos de una hipertrofia total, de dimensión media, la
glándula conserva su forma normal y únicam~nte se borran los
surcos que de ordinario ocupan su superficIe. La tumefac-
ción se dirige hacia arriba y atrás, de manera de repeler el
bajo fondo de la vejiga; abriendo ésta se ve á este n~ve~ una
gruesa prominencia lisa y regular, observándose el orIficIO de
la uretra sobre una eminencia más ó menos comparable al
cuello uterino sin estar deprimido. La porción prostática de
la uretra sufre una distensión que puede llegar hasta el doble
de su longitud normal y su calibre, se ensancha en~algunos
milímetros de diámetro. En la mitad de los casos la hipertro-
tia está situada en el lóbulo medio de la próstata, es decir, en
el ~egmento grandúlar, que á manera de cuña se introduce
entre la uretra y los canales eyaculadores, encontrándose
en relación por su base c?~ el b!ljo fo:ndo de la vejiga: Este
tumor groseramente esferIco u obOldeo, forma al lllvel del
cuello un relieve medio, algunas veces lateral, llegando á for-
mar una verdadera barrera transversal que se desprende casi
en ángulo recto de la pared posterior de la uretra. Es á esta
disposición que Mercier ha dado el n?mbre de válvula. Es
un obstáculo carnoso, grueso, blando, una '\Terdadera compuer-
ta que disloca el cuello dirigiéndolo hacia delante. .

Esta hipertrofia media puede. hacerse not~r por un.a emI-
nencia longitudinal antero-posterIOr que deprIme el baJo fon-
do de la vejiga, sufriendo la uretra una deformación que
exagera su corvadura y dirige su orificio vesical hacia delante
y arriba, describiendo el ,canal una con?avidad antero-~upe-
rior. En casos mucho mas raros, la hIpertrofia dellobulo
medio se hace notar por un tumor pediculado, cuyo volumen
varía desde el tamaño de un guisante al de una nuez ó al de

\ una .1nanzana.
.
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La tumefacción simultánea de los dos lóbulos laterales
es casi tan ~recuentecomo la de~ lóbulo medio. Si es igual
para cada lobulo, se presenta baJo la forma de dos cuerpos
alar~ados de adelante hacia atrás, muy gruesos, aplanados en
s.entIdo late:~l. Frecuentemente se dirige hacia arriba repe-
h~n~o la veJIga, formando á cada lado del cuello un tumor
comco, abollado, de las dimensiones de una pequeña nuez.
Este tumor, en general más desigual por un lado que por el
otro, levanta la mucosa que forma detrás del cuello un replie-
gue muy delgado, ya oblícuo ó trasversal.

En la hipertrofia de los lóbulos laterales la uretra se
aplana la~~ralrne:r:t:., des~iándose mas ó menos, según que la
t~mefacclOn se dIrIJa mas hacia uno de los lóbulos. En' la
hIpertrofia de un solo lóbulo, el cuello repelido hacia el lado
sano, forma una curva semi lunar convexa hacia este lado.

Se han observado diversas deformaciones de la próstata

! la uretra, según que la hipertrofia, invada por igual ó des-
Igual~~ente sus tres lóbulos, dos de ellos ó uno tan sólo; así es
tambIen que forman en la vejiga una prominencia más ó me-
nos pronunciada.

L.a ~róstata hipertrofiada no puede hacer irrupción hacia
el.perme P?r ca~sa de las aponeurosis resistentes que pr~do-
m~na~ hama. atras, por el lado del recto que aplana y deforma
n1as o menos.

~l cor.te d~ u~a próstata así modificada, aparece bajo una
C?nSIstenm~ mas. firne que en el estado normal, grizácea, no-
tandose emll1enmas redondeadas múltiples, situadas en O'ene-

. ral en la parte posterior de la póstata ó sobre los lados de la
uretra, con tendencia á herniarse fuera del tejido prnstático y
que pueden fácilmente ser enucleados.

.

. Están ~ormados de tejido fibroso, compacto, se les ha de-
sIg~ado baJo el n?mbre de cuerpos fibrosos de la póstata, en
razon de su semeJanza con los t']mores de la misma natura-
leza que se desarrollan en el tejido uterino.

Son debidos á un desenvolvimiento exajerado de los ele-
mentos fibromusculares de la glándula, pudiendo ser conside-
rados como miomas ó fibro-miomas -Y siendo el resultado
natur~l. de las modificaciones que~ la edad imprin18 al tejido
prostatlCo. Por la presencia del Blemento glandular que sir-

ve de núcleo á la masa, se podría según Launois,dar al tumor
prostático el nombre de adeno1nioma. .

Este fenómeno patológico, dice Tillaux, es él punto de
()rigen de diferentes accidentes que contribuyen en gran par-
te á hacer menos llevadera y más penosa la ancianidad del
hombre. Es que en efecto esta hipertrofia produce profun-
das modificaciones en la forma del cuello de la vejiga, deter-
minando como consecuencia, trastornos gravísimos en la ex-
pulsión de la orina. Hasta en el período hipertrófico la
próstata está esencialmente formada como antes lo hemos di-
cho, por dos lóbulos laterales, de volumen á corta diferencia
igual, al través de los cuales pasa la uretra como dentro de
una especie de túnel CO]1l0dice Tillaux. Cuando estos dos
lóbulos se hipertrofian de un modo uniforme y simétrico, no
resulta de ello desórdenes serios en la micción, el conducto
se encuentra como aprisionado y solo se observa una evacua-
ción un poco menos rápida de la orina."

Existe entonces una hipertrofia lateral simétrica ó bilo-
bular. Si tan solo se hipertrofia uno de los lóbulos sobrevie-
11euna modificación más importante en la forma de la uretra.
En vez de quedar rectilíneo el conducto, se encuentra acoda-
do y empujado hacia el lado opuesto al del lóbulo hipertrofia-
do. En este caso se trata de una hipertrofia lateral asimétrica
ó unilobular, esta disposición implica mayor dificultad en la
micción que la anterior; pero no existe obstáculo material á
la salida de la orina. No sucedelo mismo cuando se trata de
lo que se 00noce con el nombre de hipertrofia del lóbulo
medio.

Según se ha: dicho, la próstata se c~mpone dumnte una
gran parte de la existencia, únicamente de los lóbulos la-
terales, ó cuando menos el tercero es inapreciable. Pero en
ciertos sujetos sucede lo siguiente, según Tillaux: de la de-
presión que separa los dos lóbulos laterales, al nivel de la ba-
se de la próstata, se ve nacer una eminencia redondeada, más
ó menos pediculada, que se eleva poc;o á poco por encima de
los lóbulos laterales llegando á obtener un volumen igual á
los demás; designándose esto con el nombre de lóbulo medio
de la próstata. Este lóbulo sobresale dentro de la cavidad
vesical y corrresponde exactamente al cuello; visto por el in~
terior de 1ftvejiga en estado nornlal es regularmente redon-

.
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aeadO. Cuando ~llóbulo ~edio se desarrolla ocluye paulati-

. namente est~ OrlfiCIO,creClendo de atrás adelante, como si .

fuer~ un ?p.erculo, y puede llegar el caso de que el orificio
cons1S.ta umc~~e~te e~ una hendidura lineal semicircular.

SIendo facll Imagmarse todas las faces intermedias de
est~ estado, desde un simple relieve que OCupa el labio pos-
terIOr del cuello, hasta la obstrucción com ple ta Esta h

.

t fi d' '.
J .. Iper-

~o a. ,ellobulo medIO, trae consigo un cambio notable en la
dIreccIOn d~~ conducto de la uretra, alterando también la for-
ma de la veJIga. La uretra normal presenta en su parte pro-
funda una curvatura de concavidad antero-superior.Esta
curvatura corresponde á una circunferencia de radio bastan-
te largo y es r~~ular. La hipertrofia del lóbulo medio modi-
fica ~stas condlCIOn~s; la porción prostática en vez de tener 3
centlmetros de 10ngJtud, llega á tener algunas veces más del
dob,le y por consiguiente sucede que la longitud total atribui-
da a la. u~etra por la mayoría de los autores clásicos resulta
muy dlstmt~; En vez de continuar sin linea de demarcación
co~ la por.Clon membranosa, siguiendo una línea oblicua de
arnba abaJo y de atrás adelante, forma en este punto una
curvatura brusca, de suerte que la porción prostática y la,
me~branosa forman entre sí un ángulo casi recto. Ellóbulo
medl? forma pues, una, especie de promontorio dirigido per-
pendlCul~rn:ente, alterando la dirección del conducto yobtu-
rando mas o menos completamente el cuello de la vejiga.
En este caso, la curvatura de la sonda introducida en la ure-
tra ,no se adapta á ella, y se comprende que la extremidad va..

!,a a chocar con el lóbulo medio, sin poder penetrar en la ve-
J~ga.. La d~formación de esta, resultante de la presencia del
lobu!o medIO, es tan característica como la de la uretra; por
d.e,tras de est.e lób~lo, la vejiga presenta una profunda depre-
SIOn c.uyas dImensiones están en relación con las del lóbulo.
La orm~, se acumul.a y permanece en e11a, si no se toma la
precaUCIOn de ~JVacuad~ con una sonda, porque no pueden
efectuado las sImples contracciones musculares de la vejiga.

La , Etiol?~ía y pato.genia de esta afección son muy os-
curas aun, el umco dato cIerto de la hipertrofia de la nrósta-
ta es la edad del sujeto; Thomps~n,afirma no haber -'-encon-
trado un solo caso de hipertrofia de la próstata antes de los

5l)'años; Taedadpor término medio en que aparece esta afec-
ci6n es de los 50 á 65 años.

Guyon, ha intentado demostrar que la hipertrofia de la
próstata es contemporanea y correlativa de la arterio-esclero-
sis, proceso senil que puede atacar al mismo tiempo á otros ór-
ganos como la vejiga, el riñón, etc. Este proceso es variable
según los sujetos, explicándose así la ausencia de hipertrofia
en gran número de individuos; según Thompson, no apare-
ce mas que en el 34% de hombres dé 60 años y más, no dando
síntomas positivos sino en 15' Ó 16 de entre ellos. Más allá de
70 años no se encuentra más que muy raramente prostáticos.

Albarran, piensa que la hipertrofia de la próstata es de-
bida á ttna cirrosis hipel.trófica de origen glandular.

Sintomatología.-Regularmente los síntomas de la hi-
pertrofia de la próstata no se revelan mas que con ocasión de
una retención completa de la orina, sobrevenida por un en-
friamiento, una fatiga ó exceso cualquiera; pero lo más ame-
nu.do antes de llegar á esta crisis, los enfermos han experi-
mentado ya trastornos de la micción; esta se ha vuelto muy
frecuente, siendo .más marcada por la noche y particular-
mente en sus últimas horas; el chorro de la. orina ha perdido
su fuerza, la micción se hace muy lenta, las últimas gotas
de orina caen babeando. Este es según Guyon el período pre-
monitorio.

.

Un carácter particular de la disuria prostática señalada
ya, consiste en algunos enfermos, en la inutilidad de los gran-
des esfuerzos para expulsar la orina, mientras ésta se derra-
ma cuando se han suspendido éstos; se explica esto según
Bouilly, por la hipertrofia del lóbulo medio, que una contrac-
ción muy enérgica lo repele contra el cuello vesical cuyo ori-
ftcio se cierra, abriéndose cuando cesa todo esfuerzo.

En un segundo período, en f'stos enfermos, la vejiga á
menudo se vacía mal, existiendo una retención imcompleta,
pero sin distensión; ]a orina jamás es expulsada en su totali-
dad. Poco á poco la mlcciónse vuelVe más y más difícil,
ltt, retención incompleta se exagera, la vejiga se distieiÍde y

no es vaciada más que en parte, á despecho de los grand"es
esfnerzos, hasta; que Iiegaun uwmerrto en que la retención

"
se vuelve aguda y completa;

.



La evacuación de la vejiga se vuelve tanto más dificulto-
sa, cuanto que el b$tO lleva una vida sedentaria, ó cuando
por sus ocupaciones, se ve obligado á quedar mucho tiempo
:SIn orInar.

Este período de retención ineompleta es muy importante
conocerlo; la vejiga, igualmente alterada en su musculatura :
por la arterio-esclerosis, pierde su potencia expulsiva, no
-evacúa más que una porción de su contenido, quedando re-
manente el resto, que sufre su descomposición.

A la retención incompleta puede suceder la incontinencia
de orina por rebosamiento y mucho más raramente una
verdadera incontinencia, cuando los tumores, colocados en el
Drificio del cuello, lo mantienen constantemente abierto.

Al principio, la incontinencia se manifiesta solamente
por la noche, después aparece durante el día, siendo muy
penosa, pues la distensión de la vejiga sostiene una conges-
tión vaso-motriz refleja del riñón, produciendo una secreción
más abundante de la orina, hasta tal punto que, según Guyon,
llega á la considerable cantidad de :-3,000gramos. Esta po-
liuria unida á la incontinencia, nos da á conoeer la retencÍ(~n.

En el período de retención incompleta', a}Jarece la hema-
turia, produciéndose ya espontáneamente, ya por la mas leve
causa, ya, en fin, por un cateterismo, sobre todo al final de
éste, debido á la excesiva hiperemia de toda la vejiga, y á la
retracción de ésta, consiguiente á la evacuación de la orina.

En un tercer período se encuentran, en primera línea, la
cistitis y nefritis; la cistitis principia algunas veces por fenó-
menos agudos con fiebre y dolor, para pasar poco á poco al
estado crónico, manifestándose por los signos ordinarios de
las orinas, que se vuelven glerosas, purulentas yamoniacales.
A la cistitissucede más á menudo la nefritis, cisto-nefritis;
puede evolucionar de una manera rápida y algunas veces con
ocasión de un enfriamento ó de un cateterismo, causando la
muerte en algunos días; por lo general evolúa dando lugar á los
síntomas de la fiebre urinosa. En este período, el prostátÍ<w
presenta trastornos generales graves: aparece la fiebre con
~ccesos vespertinos, algunas v.eces muy intensos, el apetito se
pierde, la boca se pone seca y ",la lengua pastosa. Est()s
trastornos dispépticos tenaces, frecuentes en el período 4e

retencióri' incompleta, en ausencia de los síntomas vesicales,.
nOS deben llamar la atención sobre el funcionamiento de la
vejiga. En período más avanzado, el prostático presenta los
caracteres del envenenamiento urinoso.

Con lodicho nos hallamos en el caso de poder apreciar
los diversos fenómenos que trae consigo la hipertrofia de la
próstata, y de comprender también. la influencia que tiene en
su producción el sitio de la parte hIpertrofiada.

Esta influencia se refleja, como lo hemos dicho ya, en el
recto, en la micción, en la vejiga, en el aparato renal y en la
salud general.

El enferrno acusa UIJa sensación
menos marcada por parte del ano, de
recto J frecuentes pUJos.

y a dijimos, que los trastornos de la micción constituyen
el primer síntoma que llama la atención del enf:rI~o; .no obs-
tante, hemos de decir que no son constantes, III sIqUIera con
una hipertrofia bastante pronunciada. En efecto, puede su-
ceder que los dos lóbulos laterales hayan alca~1Zado un volu-
men considerable, sin que la uretra haya perdIdo nada de su
permeabilidad, aunque exista desviación lateral ó un~ ligera
estrechez del cuello, porque se establece áveces una hIpertro-
fia compensatriz de las fibras musculares de la vejiga, sufi-
ciente para vencer el obstáculo. '. .

Pero en la hipertrofia del lóbulo medio es donde pnner-
palmente aparecen los trastrornos de la micción. Esta se
vuelve, desde luego, más frecuente, s?bl'e t.odo dur~nte la
noche; se efectúa menos fácilmente, el enfermo orma ~on
menos libertad, se ve obligado á hacer esfuerzos J la orm~
no sale al momento como quisiera el enfermo, sino de~pués
de algunas instancias, fenómeuo que tiene lugar generalmen-
te pOI' la mañana. Es de adyertir, no obstante, que este
último signo no es exelusivo de la hipertrofia de l~ próstata:

sino que denota también cierto grado de pareSla, muchas
veces momentánea de la vejiga, defecto que se encuentra con
bastante frecuencia en la mujer. Ya vimos más atrás que la
micción no sólo es penosa, sino que además es i~completa,
puesto que el enfermo expulsa dificilmente las últImas g?tas
de orina y hasta sucede que se derrama parte en los vestIdos

~

de pensantez más ó
cuerpo extraño en .el



pués de haber operado el movimiento de descenso del pabe-
llón de la sonda ent1<e-las piernas del enfermo, lo cual demues-
tra que se ha penetrado en la región membranosa, puede
afirmarse casi ~on seguridad que no se trata de una estrechez, 'f
porque el sitio de elección casi constante de ésta es el cuello ..

del bulbo. (Tillaux.)
Por la desviación del pabellón de la sonda se podrá saber

si la hipertrofia es unilobular y si el conducto está inclinado
hacia la derecha ó la izquierda.

El cateterismo deba ser hecho con las más grandes pre-
cauciones,generalmente se apela á una sonda olivar del núme-
ro 15 ó 16, ó con la sonda de pequeña curvatura de Merciel'.
Debe reservarse según Guyon, para comprobar el diagnóstico
y á menudo como principio del tratamiento. La detención de
la sonda á la, 14 ó 15 centímetros del meato, nos indica un
obstáculo de la región prostática; su desviación hacia uno ú
otro lado nos da á conocer la desviación del canal en sentido
inverso por una eminencia lateral; la imposibilidad de pene-
trar en la vejiga, si no es siguiendo la pared superior de la
uretra con un instrumento muy encorvado, nos revela la hi-
pertrófia del lóbulo medio. (Bouilly.)

El estudio de las sensaciones suministradas á la mano
que hace el cateterismo y el examen de las desviaciones que
sufre el instrumento, nos da útiles datos sobrela deformación
del canal en la región prostátiea. Muchas veces sucede que
no se extrae la orina sino es después de haber introducido la
sonda 21)Ó 22 centímetros, lo. que nos indicará una exagera-
ción en la longitud de la uretra.

Pronóstico. - La hipertrofia de la próstata, es grave
por los trastornos de la micción que ocasiona; y por las alte-
raciones secundarias que la retención de orina determina por
parte de la vejiga y los riñones. Los accidentes de esta re-
tención ya sea completa ó incompleta, necesitan un cateteris-
mo evacuador constante, que puede llegar á hacerse difícil,
acompañándose de la producción de falsas vías, provocando
la explosión de accidentes urinosos agudos ó subagudos mas
ó menos rápidamente mortales. .

Tratamiento.--El tratamie¡lto de la hipertrofia de la
próstata puede ser paliativo ó quirúrgico y curativo.

Se apela al primero de estos métodos de tratamiento, re-
gularmente en el primer período, es decir, en el período pura-
mente congestivo, cuando los enfermos no han sufrido aun
los dolores de la retención; consistiendo el tratamiento en es-
te caso, en prescribir al enfermo un régimen conveniente y
estar á la vigilancia del estado de la v~jiga.

El régimen debe consistir en evitar toda clase de excesos,
que provocando un estado congestivo de la próstata, llegaría
á obliterar el cuello de la vejiga.

Así se recomendará al enfermo la abstinencia absoluta
de bebidas alcohólicas, de los alimentos muy condimentados,
debe evitar toda excitación genésica, no se dedicará á ocupa-
ciones que le impidan por mucho tiempo orinar, ni viajar en
carruajes mal suspendidos, ni por mucho tiempo.

En este período hemos dicho que la vejiga se vacía in-
eompletámente, quedando un remanente de orina en el bajo
fondo; se praeticará, pues, el cateterismo después de cada
micción, siendo de advertir que se verificará éste eon una
sonda blanda, cuidando que esté perfeetamente desinfectada.
Después de evacuada la orina, se inyectará en la vejiga una
solueión boricada tibia hasta que el líquido salga claro. Ti-
llaux ha practicado en estos casos, con buen resultado, el ma-
saje del cuello con las sondas Beniqué. Así se logra dismi-
nuir la frecueneia en las micciones, haeerlas más fáciles é
indoloras, pareeiendo disminuir un tanto el volumen del ló-
bulo medio.

Si sobreviene en este período Ulla retención aguda por
congestión intensa de la próstata, un tratamiento general an-
ticongestivo da ámenudo admirables resultados. Se harán uso
pues, de los baños generales, cataplasmas en el bajo vientre, la-
vativas calientes de 45 á 50 grados, hechas con mucha lentitud
y en fin, se aplicarán sanguijuelas en el periné.

Si con ésto aún persiste la retención, la indicación más
apremiante consiste en vaciar la vejiga por medio del cate-
terismo.

Si el enfermo indica que aún orina un poco, que la cama
está mojada, se sospechará la mieción por rebosamiento en la
que nos confirmará la' exploraeión d~l hipogastrio. Es ésta
una de las circunstancias más difíciles, pues si es verd~d qu~

=:~.



-el cateterismo eyac1,lador .hecho enbuenascondic,ione,s es ino-
fensivo y suficientefttente eficaz, hay otras en que s; vuelve
imposible, insuficiente ó peligroso; en un todo, e,saqm cuando
se fraguan las falsas vías.

Tillaux recomienda en estos casos hacer el cateterismo
con la sonda de N elaton ó con una sonda de curvatura espe-
cial. Empieza poniendo en práctica el primero de estos me-
dios que cree más sencillo.

Pues en efecto la sonda de caucho encarnado, en virtud
de su gmn flexibilidad, en ningún caso puede lesionar .la ure-
tra;basta pues, empujada sin preocuparse de los dIVersos
obstáculos que se encuentran á su paso y de esta manera, pue-
de confiarse este instrumento aun á manos inexpertas.

Se introduce pues en la uretra una sonda blanda, cuidan-
do que no sea vieja, porque se vuelve queb.rad.iza" se empuj,a
paulatinamente cojida entre el ~)Ul~ar y elllldlCe.a un centl-
metro por encima del J?1eato. Slll dIficultad atravIesa el.bu~~o
y llega á la región prostática. Si se trata de una desv~acIOn
lateral de la uretra la sonda sigue fácilmente su camlllO y
llega desde el primer instante á la vejiga; más no su:ede así
cuando es el lóbulo medio f'l hipertrofiado, la extremIdad de
la sonda, en este caso, llega á chocar contra la base de esta es-
pecie de promontorio, aun9-ue ~s posible sinem~argo, qu.e se le
eleve recorriendo el plano lllcllllado que el obstaculo le forrna,
pudiendo penetrar así en la vejiga; pero también suc~de q~e
la extremidad del instrumento, en vez de adelantar haCIa atras
queda fija, encorvándose la sonda dentr.~ del ca?al; también
sucede á veces que, á la entrada de la veJIga, la valvula sea tan
resistente que la sonda no pueda reprimirla.

Estas sondas flexibles, si es verdad que con ellas no 4ay
peligro de dañar la uretra, en cam bio no llenan las condici?nes
requeridas para sonda permanente, pues á ~ausa de su mI~~a
flexibilidad puede suceder que las contraccIOnes de la veJIga
repelan su ~xtremidad hacia la uretra reintroduciéndola en
ella. '

Cuando no se ha podido ha,cer el cateterismo con estas
sondas conviene servirse de un instrumentocaya curvatura

. esté e; relación con la del condu(,5to. Atendiendo pues áq~e
las porciQnes prostá,ticaymmnp,ra,nQsa, guard¡:m entre si CQmo
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gu.lo recto,
conviene que la extremidad de la .sonda presente una dispo-

~
""

sición casi igual, lo cual se consigue con la sonda llamada de. - muleta, ó con otra sonda muy encorvada en semicírculo. Ti-

,
llaux, apela á una sonda d8 goma ordinaria, en preferencia de

1 extremo olivar, del número 18 al 20, é introduce en ella un
,\ mandril con objeto de hacerla rigida.

"-,\
- Da á la extremidad de la sonda la forma más convenien-

I
te, es decir que la dobla en ángulo muy obtuso á la distancia

1
. de unos 6 centímetros. Las ventajas que cree se reportan de

l\ este procedimiento, es la de vaciar la vejiga y colocar una
sonda permanente si se creyera necesario. Ejecuta además
la manipulación siguiente: ante todo eleva mucho la pelvis
del enfermo por medio de una almohada resistente, de esta
manp,ra hace que entre el púbis y el plano de la cama quede
un ancho espacio que permite sin dificultad ninguna el des-
censo del pabellón que en este caso debe ser muy considera-
ble, y cree qlle muchas veces fracasa el cateterismo por la
inobservancia de esta precaución. Después de haber salvado
la región del bulbo, siguiendo las reglas del cateterismo nor-
mal, se baja considerablemente la mano ejerciendo una ligera
presión y con ésto se llega á franquear el obstáculo

I
prostá-

tico. Pero muchas veces sucede que después de haber ejecu-
tado este tiempo de descenso y hallándose la sOllda casi toda
entera dentro de la uretra, no sale la orina, por lo que se sos-
pecha á veces que se han obstruído los agurejos de la sonda;
pero no hay nada de ésto, es que el pico del instrumento se
halla dentro del cuello pero no enJa cavidad de la vejiga;

, conviene saber que en estos casos la uretra adquiere una lon-
gitud considerable, aumentada por la circunstancia de que el

. cuello se deja repeler por la sonda. No se debe insistir em-
pujando más el instrumento, es preferible retirarlo por com-
pleto y empezar de nuevo la operación, modificando la curva-
tura de la sonda yhacieudo levantar aún más la pelvis del en-
fermo, á fin de poder llegar á la extremidad de esta más direc-
tamente hacia arriba. La presión con el dedo introdueido en

; el recto ha podido en ciertos casos facilitar esta maniobra.
J En ningún caso es permitido hacer violencia. Si pues
~ todos los ensayos hubiesen sido infructuosos, aún deberían

L
prolongarse menos si anteriores tentativas. hubiesen

oe:sio
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nado hemorragias por la uretra y quizás una falsa vía, la
indicación consistira-en practicar desde luego la punción de
la vejiga, algunas veces ha sido' p.osible, y hasta facil pasar
una sonda después de haber vamado esta, en este caso, es
muy prudente dejarla colocada. La punción podrá r~petirse
varias veces si fuere necesario hasta que se haya podIdo con-
seguir atravesar el cuello. Se dejará la sonda colocada 5 ó..6
días y durante este tiempo se practicarán lav~dos de l.a veJI-
ga. Si el enfermo tolera bien,la s?nda, lo mas, ventaJoso ,es
dejarla colocada durant~ a~gun t~el~po, despues, de 15 dI~S
por ejemplo, se ensayara SI la mICClOIl se efectua exponta-
neamente.

Si introduciendo de nuevo la sonda se ve que el catete-
rismo es ya facil, no se le dejará colocada; pero se vaciará la
vejiga cuantas veces sea necesario, á fin de. opon~rse ~

la

permanencia prolongada de la o~'ina en el baJo fonelo y a la
pl'oducción de la cistitis consecutIva. . ,

Si después de haber practicado algunas :reces la yunclOn,
sucediera el caso excepcional de no ser posIble la mtroduc-
ción de una sonda en la vejiga, el único recurso sería entonces
el cateteris1no retr'ógrado. Se podía aprovechar en este caso,
la abertura de la vejiga pasa explorar el cuello, conocer exac~
tamente el obstáculo al cateterismo, suprimiéndolo como SI
se tratase de un tumor.

Por todo lo relacionado se ve por una parte, que la eva,-
cuación de la vejiga dá resultados insuficientes cuando el
alivio es incompleto, las micciones continúan frecuentes
cuando sobre todo, existe una cistitis ó una infección del
aparato urinario, cualquiera que ~ea su ~siento. Por ,otra
parte, el cateterismo puede ser pehgroso SI la mucosa,p~o~ta-
tica sangra al paso de una sonda, aunque sea blanda, o SI es~a
última no puede pasar y exige el empleo de una sonda mas
rígida, como sucede en los próstaticos en el .tercer, períod?
con retenciól). y distención de la vejiga, expomendo a los prI-
meros, á accidentes á menudo formidables. Para ev.itar ésto
han apelado los cirujanos, y entre ellos el Dr. Po~?et,á la
creación de una via artificial para penetrar en la veJIga y no
por punción, bien sea aspiradora, bien sea.po~ ~~

sost:nimiento

de una cánula permanente. Una. ancha ll1CISlOn,dlCe, produ-
ce la 8\Tacuación inmediata de la vejiga; asegura la antisepcia

L

.de todo el aparato urinario y expone poco á las hemorragias
secundarias. I.Javíaperineal es poco práctica, y por el hipo-
gastrio es por donde se aborda casi siempre la vejiga. Una vez
hecha la incisión, se debe mantener abierta la herida de una
manera permanente ó tratar de obtener la oclusión de la
vejiga pasado cierto tiempo. En el primer caso los resulta-

~', dos que el Dr. Poncet ha obtenido en sus cistotomizados,

1

,

demuestran q l1e debe seguirse esta conducta en ciertos casos.
El hojal muscular cutáneo funciona raramente como un esfin-

J ter. para asegurar el derrame facil de la orina; entre todos
A los aparatos propuestos, el mejor consiste en una sonda que

penetre lo menos posible en la vejiga, y esto se consigue con
una sonda de caucho con una bola terminal semejante á una
sonda de Pezzer, que se fija por sí misma en la herida vésico
cutánea. El sostenimiento permanente de este meato hipo-
gástrico es para algunos raramente indicado, y piensan que, en
la mayoría de las veces, las cistotomías pueden ser temporales,
que después de un tiempo de derivac,ión del curso de la orina,
los aceidentes por los que se hizo la operación ya no son de
temer, salvo por supuesto, los casos en que las deformacio-
nes prósta.ticas no han podido ser modificadas y que se pue-
-de entonces cerrar la vejiga aconsejando, si es neeesario, un

'
cateterismo regular.

Este desagüe vesical por una fístula su..pmpubiana,
,cuando el cateterismo regular infecta la vejiga, ésta se vacia
mal y convertida por lo tanto en un verdadero suplIcio, no es
aceptada en un todo por los cirujanos, aconsejando otros, que
el procedimiento de elección es el sigt:riente: hacer primero

.
'

una incisión ~upra-pubiana longitudinal que llegue hasta la
vejiga llenando la herida con gaza iodoformada y dejando colo-
cada la cura durante 48 horas. Durante un segundo tiempo,

-'"
pasadas las 48 horas y estando la herida llena de mamelones

¡carnosos, se punciona la vejiga con un trocar especial, que
i .da una abertura triangular, á través de la cual se introduce
I .en ella una cánula particular. Esta se aplica exactamen-

1

I te á la herida del trocar, lo que no sucedería con una herida
vesical hecha con el bisturÍ. La orina fluirá por los agujeros

., hechos en las dos extremidades abultadas de la cánula. Un

L..

1'iston p~rmit,e limpiar esta cánula esp
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qU,e cuan?o se. desee. En tod~s .los ~asos ~p~r~dos por este Mérefiel'oá la prostateetomía y ála castración,
m

..

etodo a los pocos meses
.

, 7 a lo mas, la CIStItIS desap
.

arece, Haremos una descri p ción lo más sucinta q.
.
ue n. .', ~.

1 ' t d '
.

b t d 1 d '

,
. os sea po

a p;os ata Is~nnuye ~s antee,:oumen pa~a po .er qmtar ~Ibl.e d~ estas dos grandes operaciones, terminando con las.
la canula,pudIendo vaCIarse la veJIga sola y bIen; SI no suce- mdICacIOnes de cada una de ellas com probadas. co 1 ~

' lt '-

d l
. , 1 ' 1 d

.
,. n as u 1

e esto, se (eJara a canu a e una manera permanente. mas estadísticas.
.

Estos son los tratamientos paliativos aconsejados hasta
hace poco tiempo, tratamiento difícil, largo y que no dismi- .

¡

~ ~rostatect?m.í~.-La ~blación de la próstata se encuen-

nuyendo el volumen de la glándula, causa ocasional é inme-
tra a~n en su prmCIpIO, habIendo todavía en contra de esta.

diata de todos los accidentes que se tratan de combatir, ha
atrevIda operación, su gran mortalidad, pues, frecuentemente

impulsado á los cirujanos á hacer desaparecer este obstáculo,
( la muert~ e~ causad~ por, l,a hemorragia, ya sea primitiva ó

por gran número de procedimientos quirúrgicos. A secundarIa o por la mfeccIOn.
El tratamiento quirúrgico de la hipertrofia de la próstata,

Esta operación se verifica actualmente de tres maneras:
. ha entrado desde hace pocos años en una nueva vía, es ,decir, P?r

la vía. supra-pubiana, por la vía perineal ó por las dos

desde que los estudios anotomo-patológicos y la fisiología ex-
VIas combmadas. Ante todo; dice el doctor Nicoll, lo que de~

perimental han descubierto preciosos é ignorados recursos, ~e procura~se, es ~~sminuir las hemorragias y los grandes pe-
que la clínica ha tratado de comprobar.

hgros de la mfecclO~, y además, hacer una ablación total y evi~

No trataré aquí de describir, contentándome únicamen-
tal" destrozos d,emasIado profundos.

te con enumerarlos, la infinidad de recursos á que han apela-
Para reu~llr todas estas condiciones, el autor recurre á la

. do los cirujanos constantemente, sin resultados satisfactorios: pro~tatectonll~ submucosa por los métodos supra-pubiano y

Entre ellos, nombraré: la compresión excentrica total ó
permeal ~ombma~os, de la manera siguiente:

parcial, ejercida á la ayuda de dilatadores de Mercier y Le-
E~pleza hacIendo una cistotomia supra-pubiana con to-

roy d'Etiolles ó más simplemente, á la ayuda de gruesas bu-
do el rIgor de una antisepsia bien entendida; hecha ésta, sin

jías de goma; el despedazamiento de los tumores salientes
emplear el globo recta.l, se ligan todos los vasos que sangran,

al nivel del cuello con ellitotritor; su incisión con el secador
sutu:-a después los bordes de la herida vesical á l~ herida ab-

especial de Mercier; su excisión con instrumentos apropia-
dommal, llenando la vejiga de una solución fenicada y después

dos; las inyecciones intersticiales practicadas á través del
col~ca al enfermo en la posición de la talla. Coloca una

recto en el tegido de la glándula, la destrucción del obstáculo
bUJla en la uretra, después se introduce el índice en el recto co-

prostático y la incisión á la ayuda de la electrolisis. n:o en la talla prerectal de N elaton, seincinde el rafe del pe-

Todas esas operaciones peligrosas por la' abundancia de
rlllé y se llega á la próstata que la separa cuidadosamente

la hemorragia y ]a dificultad de la hemostasia, n.o atacan en
del reeto; hace después una incisión vertical al través de la

s~lIr~a,más que uno de los,elementos, ~a dis~ria, d~ja~do sub- parteyosterior é inferior de la cápsula prostática, dec(lI'teza
sIstn: los, ~rastornos f~?cIOnales debIdos a la perdIda de la .

esta capsula, ~on la, mano izguier~a introducida en la veji-
contractIlIdad de la veJIga,

1

O"a Por ]a hel'lda hl poga ' strI ' ca .0 h h ' b ' 1 '. , , ,
. b . /.. ., lec aza aCla a aJo a pros-

No deJar~ de enum.er~r aqm, aunqu~ su puesto estH: al la- . tata y levanta esta última con la m d > h' R t' 1
do del tratamIerlto pahatlvo, la electrICIdad. Las corrIeIltes bu 'ía é i t d .

ano eIec a, e Ira a

continuas, aplicando un polo en el recto contra la próstata .v .
J n 1'0 uee una sonda de ?:oma que deja colocada, qui-

el otro al nivel del periné, han dado muy buenos resultados,
ta los pun~os de sutura de la veJIga al abdomen, dejando ce-

disminuyendo el dolor y la disuria.¡ 1'rar la herIda como en la talla hipogástri~a,

Quedamos pnes reducidos á d(}s grandes métodos de tra- ,L Alexander ha modificado este método, que puede reasu,.
talniento que ~~disput,an ~oy ]a supremacía, .teniendo. cada

. j ~
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grueso en la mañana del. ,día siguiente. Se hac~. inmediata- 5,000';V'se. deja colocado un drenage por esta vía. en la vejiga.
mente antes de la operaClOn un lavado de la veJIga con una Se qmtan las suturas que unen la vejiga álapared abdomi-
sol~ción de nitr~to de ~~ata al 1 por 6,000. Anestesiado el nal y s~lt~r~l1~o ésta en sus dos tercios superiores, se deja en
paCIente, se vaCIa la veJIga. con la sonda y después se dilata su terclO mferlOr un drenaje que se cubre todo con gaza iodo-
esta con una solución titulada de borax, de 240á 300 gral'n.os. formada. El tratamiento consecutivo consiste en lavados dia-
Sien.do esta cantidad suficiente en la mayoría de casos para rio~ he~hos por el tubo supra-pubiano, que salen por el drenaje
repeler la vejiga arriba del pubis, desiste de usar el globo rec-

'"
permeal.

tal de Peterson. Se hace una incisión vertical entre los mús- I ~l drenage supra-pubiano se quitará á los cuatro días y

culos rectos que pone al descubierto. la vejiga, fijando ésta I el permeal tres días depués, y se seguirá lavando [Jor algunos
por suturas á la pared abdominal. Se incinde entre estas su- ¡ días la vejiga por esta vía. Se introduce una sonda por la
tllras la vejiga en una extensión' suficiente para permitir la ~ uretra en la vejiga hacia el fin de la segunda semana, hacién-

introducción de dos dedos y para que, el interior de esta y dolo después cada cinco días hasta que sehubiere cerrado la

la porción hipertrofiada de la próstata puedan examinarse abertura. perineal. Ambas heridas generalmente se cicatri-

perfectamente.
pan en cmco semanas.

Cubierta esta abertura con gaza iodoformada, se coloca. . Ent~'e estas d?s .operaciones, como se ve, no hay grandes

al paciente en posición de la talla. Se introduce una sonda
dIferenCIas, pues Ulllcamente en la del Dr. Nicoll, no es abier-

ancha acanalada en la vejiga por la uretra, la cual es sosteni-
ta la u~;etra y se vacía la vejiga por medio de una sonda in-

da allí por un ayudante. Se hace la incisión del periné como ~roduClda en e.lla, y en la de Alexander, se abre la mucosa de

en la talla, se llega á la uretra membranosa por detrás del
esta ~on .e~,obJeto de. p~'ocurar un ~renag: vesical por medio

bulbo, la cual es abierta por delante de la próstata con mucho
de la mCISlOn del perme que queda lIbre, mIentras que en la pri-

cuidado y exactitud. Hecho ésto, se saca la sonda y se in- me~a es tapon~da üongaza"la cavidad que queda después de

traduce por la herida supra-pubiana los dos dedos de la mano
estIrpada la prostata. Además, en la del Dr. Nicoll, haciéndose

izquierda con el objeto de empujar y comprimir la próstata
muy laboriosa la decorticación prostática,expone á su !ez á-ha-

hacia el periné, y con el índice de la otra mano introducido en
cer desgarrados, tanto la pared superiordel recto, <\omolas mu-

la abertura perineal, se rompe la capa fibrosa de la próstata
cosas u.retral y ve~~cal; tiene además la desventaja de que sien-

que cubre su superficie posterior é inferior y se introduce en do vacIada la veJIga por medio de una sonda permanente

l~ cápsula, siendo fácil entonces enuclearla solamente por la
atada á.la uretra, ésta en muchos casos no se soporta y se

qecorticación digital. Se debe primero separar de la cápsula
vuelve mtolerable.El mismo autor dice: que en los casos

la cara inferior y posterior y en seguida, la mucosa de la veji- oper~dos por ~u mé~odo~ ~o ha encontrado una hipertrofia

ga y la uretra que cubren la próstata con el tejido muscular
del lo bulo r~edlO y solo Ulllcamente la de los lóbulos latera-

que se encuentra debajo, cuidando de no lesionar estas par-
le,s, y recomIenda que, cuando se presente una hipertrofia me-

te"s. Después de enucleado~ los lóbulos laterales, si hay hi-
dla, se, suspenda .la operac,ión p~ra continuarlaalgunos días

pertrofia media, así como tumor ó tumores repelidos hacía la
despues por ~edlO d~ la Vla sup.r~a-pubiar:a.

, .
vejiga, se empujan hacia abajo y se enuclean de la misma ma-

En e.l cada ver, dlc~,a operaelon necesIta mas tIempo que ~l
. . . ., . que r'~qUlere la Op el'aCIOn de Alexan de . d ' t

nera. SI los dedos no bastan para empuJar la prostata haCla. ..
r, e manera que es a

el periné, se hará uso de unas pinzas cuyos mangos tienen
tIene sobre l~ otra, la ventaJa de que la próstata es inmedia-

una fuerte cerradura y en su extremidad un anillo que so s-
tamente .~xtIrpada de una manera perfecta y completa y en la

tiene una esponja. .'

. \
enueleaclOn, las membr.anas mucosas de la vejiga y uretra

Después de quitar' tod~ la p'róstata,! sé lava la abertura

l
' . prost:1tica no son lesionadas, disminuyendo por consiguiente

pe:neal con nna solución de biclorurod" mercurio al '1 por
.

el peligro de la absorción séptica. La hemorragia se reduce

.......



á su mínimum, y siendo el drenagelllás complet()y suficien~
te, la antisepsia está más bien asegurada, haciendo más corto
además, el tiempo requerido para practicar la operación.
- En los casos en que se dificulta la operación, el Dr. Ni-

coll recomienda un elevador romo y unas tijeras y pinzas
cortantes e~peciales, mientras que en la de Alexander, la enu-
cleación se hace fácil y completamente con los dedos. '

La operación practicada únicamente por la vía supra-
pubiana, se verifica de la manera siguiente: distendido el recto
por ,medio del globo rectal como en la cistotomía, se hace la
incisión correspondiente en las paredes abdominal y vesical.
se introduce en seguida el dedo en la cavidad de ésta última,
con el objeto de darse cuenta de la forma y tamaño de la hi-
pertrofia prostática, pudiéndose encontrar según McGi11, tres
varitdades: en la primera aparece bajo la forma de un tumor
redondeado que rodea el orificio interno de la uretra; en el
segundo caso se presenta bajo la forma de un tumor cesil
que lo compone casi únicamente el lóbulo medio, encontrándo.
se parte en la uretra prostática y parte en la Úvula vesical, y
en el tercero, aparece bajo la forma de un tumor pedunculado,
siendo de todos este último el que mejor se presta para ser
extirpado con las tijeras; aunque el segundo puede también
ser tratado de la misma manera, para lo cual, se divide la
membrana mucosa que los cubre, por una incisión longitudi-
nal, primero hacia delante y después hacia atrás; se introduce
en seguida una hoja de las tijeras en la llretra, dividiendo la
parte prominente en dos mitades que pueden ser enucleadas
con el dedo ó con las pinzas de mango largo y hojas peque-
ñas encorvadas en varias direcciones. La hemorragia se con-
tiene con soluciones antisépticas á cincuenta grados. Se ill~
troduce despu~s el dedo índice en la uretra con el objeto de
cerciorarse si ya se encuentta perrneable; hecho ésto, se deja
colocada una sonda en la vejiga durante 48 horas. En el
procedimiento por la vía perineal, se hace una incisión en la
línea media cerca del ano, hasta Ilegal' á la porción rnembra-
nosa de la uretta que se abre, respetando todos los órganos
que allí se encuentran, como se hace en la talla. Se introdu'-
ce el dedo en la porción.- prostáticaobstructora y se procede IJ
según s~ forma y posición; asíu~ahipertrofia_media, suficien-

ltemente pednnculada, puede incindirse y extraerse por medio'

l

de unas piUzasde garfios; si escesil,pllede extraéf'sepor me-
dio del próstatotomode Mercie1' ITlOdificado, ócortarse con Un
bisturí recto de punta obtusa ydespués dMorticarlecon el
dedo. Algunas veces es mejor pasar un bisturí curvo hasta
el bajo fondo de la vejiga, que está en relación con la pro tu"

.berancia prostática, razando todo cerca de la uretra para ase..
gurarse asíqÚe la división es completa. Se dejará colocado
después, un tubo suficientemente grueso, hasta que la orina
empiece á salir porla vía natural. Al ser retirado éste, gene-
ralmente la herida perineal se cieri.a pronto.

Entre estas dos operaciones es aún muy difícil, por ahora;
dar una opinión de cuál sea mejor; la primera es más com-
pleta,pero mucho más seria. Parece muy probable que ni
aun con la ayuda de la sonda y elcistoscopio, sepuede hacerun

. detenido examen, para obtener un conocimiento exacto del
estado de la vejiga y de la próstata en estas condiciones.

La elección entre el procedimiento supra ~ pubiano y

perineal, depende de las circunstancias en que se en'-
cuentran los diferentes órganos interesados en ellas; pues
tratándose de e~ta última, si la distancia de la vejiga al
periné es de más de tres y media pulgadas, el dedo no podrá
alcanzar las partes hipertrofiadas de la próstata, haciéndose
por consiguiente, la operación muy difíciL

Si la vejiga es pequeña y ha perdido, -además, su tonici,-
dad, encontrándose rígida y degenerada por lacistitis Crónica,
la operación supra-pubianaestáevidentemente contraindica~
da. Finalmente, la vía perineal efitará indicada, cuando la

.

hipertrofia de todos sus lóbulos, en especial la - del lóbulo,
medio, es de reducidas dimensiones y no cabe duda que ~sta,
dando un desagüe fácil á. la vejiga, pone á cubierto de la.
infecciÓn séptica, que por la vía supra-púbica acontece muy
á menudo.

.
Las principales objeciones que se' pueden hacer á estos

dos métodos, son las siguientes: que la membrana mucosa
de la vejiga y de la uretraprostática, son divididas y quedan
más ó menos rasgadasóestropeadas; la hemorragia, ámenudo,
es peligrosa, y muchas -veces, ni con las' irrigaciones antisép1.
ticas calientes, ni con el taponamiento se pueden contener:
Otra, y más vital objeciónái- éstás métódoB, es: qlledespuéS'

~



que se ha quitado la or)~truccióuprQstática, queda una cavie
dad en la que se intrnduce la orina, la cual se descompone á
mer:.udo, produciendo los peligrosos accidentes sépticos que la
hacen mortl-d, pues esta cavidad no puede ser desinfectada
con eficacia.

El drenaje supra-pubiano es enteramente insuficiente- el
. . ,

,xnedlO más propio para vaciar la vejiga será el drenaje peri-
neal, que debe ser colocado al nivel de esta cavidad.

- Castraciól1.~Antes de que se conociese el método anti-
séptico y se generalizaran las operaciones de la cavidad
abdominal, la castración era considerada como una de las
más importantes operaciones de la cirugía; pero eú nuestros
días ha negado á ser casi inofensiva.

Aquí, como en la prostatectomía, hemos omitido, por
creerlo de uso trivial entre nosotros, la descripción de los
procedimientos de asepsia y de antisepsia" que se ponen en
práctica antes de toda intervención quirúrgica.

Tillaux ha contribuído mucho á simplificar esta one-
ración, poniendo en práctica el método siguiente: empie-
za haciendo sobre la cara anterior del escroto una incisión
de tres á cuatro centímetros, que parte del orificio infe-
riordel conducto inguinal. Sin disecar el testículo, se va
en seguida en busca del cordón espermático, se aisla é.ste,
cogiéndolo con los dedos yatrayéndolo hacia abajo, lo
más que sea p()i-;ible yse comprime con las pinzas que sirven
para el pedíeulo de los qui.stes del ovario, seccionándolo por
<debajo de estas pinzas. -- Gracias á la laxitud df.' las capl1s
que envuelven el testícmLo, con algunos golpes. de bisturí y
el auxilio de 'los dedos, puede enuclearse con rapidez. En
seguida, se trata el cordón como si se tratase del pedículo de
un saco hel'niario. , Siempre es bastante voluminoso, por 10
cual es prefe~'ible ligado en dos partes iguales, se atrae
pues,haeia abajo, y ¡;;e atraviesa lo más arriba posible su
pm'te media con 1-lDa aguja obtusa, pasándose por él un
doble hilo de Gatgut. Se liga e;ncadena cada una de las
(los mitades; ,cortando ,los hilos al ras del nudo y se
abandona el ;cordón, ,;que se ret~aeen; seguida :al interior
del conducto inguinal. Se aplica un drenaje en la herida

~~ ~
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e:sct'otal, se hace la reunión inmediata cubriéndose todo
con una cura antiséptica. .

La ligadura del conducto deferente es fácil,.:tmes n<¡ hay
más después de haber hecho lá incisión, que als~arlo de los
vasos y nervios del cordón, cogerlo entre dos hgaduras y
resecarlo. .

Habiendo sido descritos estos dos procedimientos qui-
rúrgicos, sólo resta dar á conocer sus indicaciones y contra-
indicaciones. haciendo un parangón entre ambos, para llegar
así á saber, ~uál de ellos reune las mejores condiciones para
ser aceptado.

. .
Al Doctor White de Nueva York, se le debe haber mtro-

ducido en una lumi'nosa como hábil memoria, la discusión
sobre ~ste punto. Y al Doctor Cabot, Cirujano General del
Hospital de Massachusetts, las conclusiones más detalladas
sobre el mismo.- En un laborioso trabajo en que apa:-ecen
las estadísticas más completas de estas dos operaclOnes~
praCticadas en los hospitales más important:s del mundo,
así como de los cirujanos más notables y dIgnos. de ente-
rafe, ha llegado este último, á precisar las conclusIOnes que
por de pronto se pueden hace: en tan in;l.port~nte asunto.
Empieza el referido autor, hamendo un ml,nucIOso ~xamen
de los cambios que sufre la próstata despues de extIrpados
los testículos y determina la clase de próstata que es favo-
rablemente modificada por esta operación.

N o siendo de los cirajanos que se preocupan m~ del
é~ito operatorio inmediato que de SllS resultados ulterwr:s,.
ha tratado de investigar si algún efecto remoto, ya. sea fiSIO-
lógico ó patológico, sobreviene después de la pérdIda de los
testículos. .

El resultado de las estadísticas que obtuvo en el :pnrner
año no fué muy favorable á esta operación, pues no era com-
pensado el número de muertes con l~~ curaciones que ~;'opor-
cÍonaba bien que la exacta prOpOl'CIOn de la rnortahaad en
una ope'l'acrónnueva, siempre se hace muy difícil81~co~ltrarla}
en primei' lugar, por la inclinac~ón natural de.los cll'uJanos. a
ma,nifestar"adelanto y la tendenCIa que desgraCIadamente eXIS-
tédééxhibir casos con resultados favorables antes que haya pa-
s~do el tiempo necesario para determinar el efecto final~e una



{)pera?ión. Contando con esto, el DI'; Cabot, ha dirigido átodos;
I?s ~nembros de la A~ciación Quirúrgica Americana y álós
CIrUJanos de la SocIedad, Genitu-urinaria,así como á todos
los .operadores ~~e estas asociaciones han indicado;comuni-
'caclO~es en SOlICItud de los, datos estadísticos y resultados,
obt~mdos en estas dos operaciones: Por este medio ha lleg~",
do a obtener los datos más fidedignos hasta donde es posible.

, ~l .resultado desf~,.vorable que aparece en las primeras,
BstadlstlCas de castraCIon, se atribuye á que muchos de los
enfer~os ~ue se sometieron á la operación, sufrían ya graves
complIcaCIones por parte de la vejiga y riñones las ~uales.
eon~tantemente tienden á un desarrollo' fat al

'

' , "
h d '

, aSl es que
muc o~, e estos mueren de las complic\aciones y no de la
{)peraClOn. Contando con esto, reduce la mortalidad de un
18, que aparecía antes, á un 7% eliminando Í 3 de 9 0 ca
f t 1 '

t, ~ sos,
a a es que resultan en las referidas estadísticas.

Por ~a ~implicidad y facilidad de la operación, se inclina-
ron los cIruJanos á ?astrar pacientes en un estado desespera-
damente ~at~l;.lo nnsmo aconteció con la prostatectomía, que
Bn un prmCIplO se empezó á hacer uso de ella; pero como de
recurso extremo, causa por la que las primeras estadísticas,
~parece~ muy desfavorables para ambas operaciones. Aun
ahora mIsmo; apela~ los ciruj~nos á ellas, cuando los pacien-
tes. las ad~Iten, sIendo ca.~I sie~pre cuando las compli-
cac~ones pOI parte de la veJIga y rIñones agravan el peligro
de estas.

~uchas veces se complica esta. afección con cálculos de;
la veJIga, que oscurecen notablemente el pronóstico y otrase
veces sucede que síntomas aparentemente debidos á la prós;.
tata, desaparecen después de la extracción de una piedra.

.De manera q~e, exc~uyendo todos estos ,casos, dice el
Doctor Gabot: podla consIderarse la mortalidad, de 104 opera".
dos ocon 19 muertes, como dando una mortalidad media de.
18.2%. En otras estadísticas, de 99 casos murieron 20

E~t,a proporci ~n tan crecida de defunciones, par~ una;,
{)p~raClOn t~n s.enCIlla como es la castración, sorprende y re-
qUler~ expl~caclOne~.

. ,Es, necesario recordar, dice el mismo!
a~t.or. qu~unaoperamon hecha par~aliviar un estado pato>-
10glCoseno, agrava si nO' alivia este estado,. Esta regla.

s~" .
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,aplic'aparticularmente ,á los órganos urin~rios, y más aún
,cuando los riñones están afectados. Esto se ve constante-
mente a1tratar las estr'echeces dela uretra; pues se sabe que á
una operación quirúrgica que nn ensancha completamente la
estrechez, es probable le sigan serias dificultades, que á una
operación más extensa, que quitando rápida y completamente
el obstáculo, permita la salida libre de la orina. Aunque al
Doctor White no le parezca muy á propósito esta compara-
ción, es muy cierto, que en la hipertrofia de la próstata exis-
ten condiciones semejantes; pues aunque se consiga suprimir
la obstrucción por la .atrofia de la próstata después de castrar,
y esto se consigue á menudo con cierta lentitud, esto no
evita que el proceso inflamatorio existente ya en la vejiga, se
propague á losureteres y pelvis renal. Siendo una fuen-
te real de peligro que nos da la explicación de por qué"
hay tan pequeña diferencia en la mortalidad de la prostatec-
tomía, que siendo una operación más severa, deja en cambio
salir ampliamente la orina, permitiendo, á su vez la desinfec-
ción completa de la vejiga y en la castración, con dificultad
se llega á estos resultados.

Revisando á su vez las estadísticas de la prostatectomía
para apreciar su verdadero valor, nos encontramos con las
mismas dificultades que con la castración. -

La causa probable de que en las primeras estadísticas del
aIlO de 1893 resulta~e la mortalidad de esta operación de un
25%, es decir, superior á la mortalidad de la castración, la atri-
buye el doctor Cabot á que la operación de laprostatectomia
estaba ese año en su estado exprimental, haciéndose por un
procedimiento no muy conecto; pero á medida que la técnica
de esta operación se ba ido mejorando, las estadísticas dan un
resultado halagador, reduciendo la mortalidad á un 14X, in-
cluyendo en esto los casos de rnuerte algÚn tiempo después
de la operación cuya causa no fné conocida. Siendo pues la
castración un pI'ncedimiento tan fáeil cuya téenica es conoci-
da desde mucho tiempo, se ~obt'epone á la pl'ostateetomía;
pues los cirujanos no tienen que contat' con la habilidad y
maestría que nece¡;¡ita esta Últirna. Y no cabe duda', dice el
doctor Cabal" qne la experiencia demuestI'c1. que la mortalidall

. se da po!' sí misma á conocer en las opera(~iOlleS difíciles y
cornplicadas, .más , bien. que en aquellas simples, fáciles yde

"
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rápido procedimiento que por sí mismas no llevan peligro. En
la tabla de estadístie&de Moullin, la última que se ha podido
.obtener respecto de esta opemción, aparecen 99 casos con 25
defunciones, dando una mortalidad de 27.6 :~. En las estadísti-
cas del mismo Moullin, sacadas en elaflO ] 889, calcula el doc-
tor White la proporción de ]4.9 % Y manifiesta además, que
hubo 47 casos con 7 muertos y en otras estadísticas recogidas
después del precitado año, pudo obtener 51 casos con 9 defun-
ciones, dando por consiguiente una mortalidad más alta, es
decir de un 17.6%.

Cree el doctor White que la proporción relacionada es el
cálculo más favorable que se puede hacer de ella; aunque
podrá haber alguna diferencia de opinión para no hacer figu-
rar algunos casos.

En las estadístjcas del doctor Belfield, que incluye muchos
de los casos ya relacionados por Moullin, después del año 86
y antes del 90, contienen 55 casos de prostatectomía supra-
pubiana con 14 defunciones, l~ que da ana mortalidad de un
25%. Habiendo como se ha dicho mejorado mucho la técnica
de esta operación desde el año de 92, partiendo la diferencia
de las estadísticas desde ese año, puede asegurarse con certeza
que hoy está reducida á un 20%.

De los nlÍsmos cuadros estadísticos se deduce, que ha-
biendo dado la castración resultados fatales en los casos de
avanzada hipertrofia de la próstata, se debe recurrir á ambas
operaciones eligiendo con mucho cuidado los casos en que
tiene aplicación cada una de ellas.

Efectos después de la Castraci6n.-Se debe consi-
derar que clase de efectos inmediatos ó tardíos le sobr~vienen
al paciente después de castrado; para esto, se debe tomar en
,cuenta y recabar si los testículos ejercen otra función en la
economía, á más de la puramente sexual.

El doctor White sostiene que además de esta función, los
testículos le confieren al individuo la energía suficiente para
investirlo del carácter de másculinidad; energía que conserva,
hasta la edad avanzada, aún cuando se haya perdido ya toda
potencia sexuaL Sin~mbargo; entre todos los casos que ha
podido observar de castrados, ya.enl~ med'ia ó avanzada edad,
no ha encontr,adQ uno tal). solo ,que.ltaya perdido su carácter
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..lwmbrede 75 años, de c.onstituciónfuerte, que presentaba
grandes molestias y...dificultade~ en la micción, hasta el grado
de usar con regularidad la sonda, pues no podía orinar sin ellflr
sobreviniéndole de cuando en cuando, inflamaciones agudas.
Durante el tratamiento 'noté una piedra en la vejiga y me de-
cidí á operado. Esta se verificó el 2 de enero de 1895 ydes-
pués de fracturado el cálculo y extraído; hábiendo quedado en
buen estado el paciente, se le ca8tró. Después de esta opera-
ción, no obstante quedar el paciente con su mente despejada,
se le notaba de cuando en cuando, una lijera confusión de
ideas. Al día siguiente se razgó la ropa, cayendo en un esta-
do mental sumamente grave, que al fin se logró calmar des-
pués de algunos días. A fines del mismo mes volvió á pre-
sentar una forma de locura confusa, que en ocasiones se hacía
más intensa y bulliciosa; se quejaba á la vez de mucho dolor
y sensación de peso principalmente hacia el riñón derecho.

Las heridas del escroto se reunieron por primera intención,
disminuyendo casi inmediatamente y de una manera conside
rabIe el tamaño de la próstata, pudiéndose pasar la sonda con-
suma facilidad. El14 de febrero pudo orinar voluntaria-
mente sin necesidad de sonda; pero el día 19 del mismo mes,
se presentó la misma cünfusión de ideas que antes, notándo-
sele además, mucho abatimiento. Oonstantemente refería
en la conversación la pérdida de sus testículos y las dificul-
tadesen sus negocios. 1\1e decidí entonces á ensayar las in-
yecciones de testiculina, . .

Después de haberle inyectado por ocho días consecuti-
VOS,hasta 3 centímetros cúbicos diarios, el 28 de febrero hi-
ce la 'siguiente observación: que su condición mental había
cambiado mucho, pues después de la primera inyección to-
dos los que le rodeaban notaron el muy satisfactorio cambio
que se había verificado en él; apenas principiaba el trata-
miento, entró en calma, sintiéndose menos mortifi~ado, 10-
grándose además que durmiera tranquilamente. El día 6 de
marzo siguiente se le suprimió la testiculina, por serIe muy
dolorosas las inyecciones y ocasionarle mucha molestia. No-
tándose al instante que su estado se empeoró, volviendo á
caer en la misma postración y abatimiento que algunas sema- ,1

nl'l,s antes, por lo que se resolvióá seguir. con las inyecciones
..todos los días, viéndQse palpable~~el1te, como. sU est'ado men-
tal mejoraba con suma rapidez.

El 18 del mismo mes habiéndosele hecho insoportables
I las inyecciones, se le volvieron á suspender; pero en esta vez
I

r, estado mental no decayó, lejos de eso, su mejoría fué cons~,

tante hasta el O'radode que pudo él mismo usar una sonda
de pl~tta, salienbdo del HospitHl perfectamente bien, el día 30
del mismo mes.

A fines de mayo, después de un largo paseo en carruaje
volvió á recaer con síntomas muy agudos, considerable dolor
por el lado de la vejiga hacia la región derecha del riñón, fie-
bre alta y delirio que gradualmente lo postraron hasta que
murió.

El Doctor C. D. Swain que hizo la autopsia, encontró la
.

próstata del tamaño de un huevo de gallina, teniendo sólo el
lóbulo medio las dimensiones de mi huevo de paloma, ha-
biendo sido éste proyectado hacia aniba y abajo de la vejiga.
En el fondo de ésta había un depósito calcario firmemente
.adherido. Posterior á éste, extendiéndose hacia delante, en
el cuerpo de la próstata se encontró una cavidad con p,aredes
lisas, que contenía como una cucharada grande de ealculos
pequeños. Las paredes de la vejiga estaba~ muy gruesas,
bastante inyectadas, mostrando en su superfiCIe algunos pun-
tos hemorrágicos.

Los riñones estaban también inyectados, denotando los
earacteres de una pielonefritis ag¿da, habiéndo8'8 observado
además, que el derecho '~staba aumentado en una tercera par-
te de su volúmen normal."

El mismo doctor Cabot, dice: que no conoce otro caso
de castración en que se haya empleado el líquido testicular;
pero por la mejoría inmediata que sigue á su aplicaci~n, e~n-
firma la creencia de que la pérdida de los teshculos tIene lll-

: tima relación con la manía y hace notar la importancia de las
,~aplicaciories de la testicu:ina en c.asos s,emejantes.

Ademas de estos desordenes InmedIatos, sueede otras ve-
.ces que á la operación sigue una depresión i~tensa de la f~~r-
Z3.general del paciente; éste ha sopor~ado bIen la Opera?IOn,
las heridas curan inmediatamente, y Slll embargo, despues de
quin6e días y tal vez más tiempo, se ve al paciente languide-

'eer sin notar marcado cambio en los síntomas y muere. Al
hacer la autopsia de estos casos, ésta generalmente revela uu



estado avanzado de pielonef~'itis, causa que explica suficien-
temente la muerte. ~sto sucede siempre, cuando se trata de
individuos que llevan desde hace algÚn tiempo, afectados ó
medio destruidos los riflOnes; cualquiera otra operación, por
leve que sea, que por de pronto dé los mejores resultados, se
verá poco tiempo después que la desilusión viene á embargar
la mente del cirujano, pues el individuo sucumbe por las le-
siones de estos órganos, muy difícil de reparar. Además, la
extirpación de los testículos, que produce por sí misma una
disminución de la fuerza vital del paciente, viene á aumentar
la depresión de fuerzas que ya existía á consecuencia de estas
graves lesiones. .

Como evidencia del efecto que produce sobre el sIstema
nervioso la supresión de los testículos, se ha notado en nume-
rosos casos que los pacientes sufren desagradables sensacio-
nes de calor, semejante á los que experimentan las mujeres
en el período de la menopausia, habiéndose obse:'vado tam-
bién fenómenos histéricos Por otra parte, se regIstl'an casos
en que una hiperexcitabilidad nerviosa que existía antes, ha
desaparecido por la castración.

Restauración de las funciones. - Buscando la apre--
ciación de los resultados obtenidos en todas las funciones de
la economía, ya sea por parte de la castración ó por otras
operaciones hechas directamente en la prós~ata, se encuen-
tran las mismas dificultades que para determmar la propor-
ción de la mortalidad. Para esta dase de investigaciones, es
necesario tener al paciente en observación por espacio de un
tiempo suficiente, para determinar así con exactitud, el favo-
rable ó adverso resultado de la operación.

A menudo sucede, dice el doctor Cabot: que durante el
tiempo que están los enfermos bajo un tratamiento esmerado
en el hospital, gozan de un satisfactorio alivio, que al salir de
él desaparace, cuando éstos asumen sus h.ábitos regulares.
Parece muy poco el tiempo que ha trascurrIdo desde que se
empezó á practicar la castración, para que se pueda deterr~Ü-
nar con exactitud los cambios que ella produce en el funCIo-
namiento régular de los distintos órganos de la economía.
Sin embargo, se ha esforzado P9'l'tbtener también datos so-,
b're este punto, y para conseguil'lo ha dirigidoeomunicacio~

. nes á lós operadores que el doctor White menciona en sus
'"!'estadísticas. Del análisis de éstas resulta: que de 79 casos

l. que sobrevivieron á la operación, en 18 de éstos el resultado

no fué suficientemente explícito para formar una opinión de
; ellos; de 61 casos restantes, en 5 no se notó mejoría; un caso

"
que al principio se dió á conocer como muy favorable, más

,

tarde sufrió una recaída; en 4 casos la sonda, aunque se hacía
necesaria, penetraba con suma facilidad, habiendo disminui-

"
do la sensibilidad é irritabilidad de la vejiga; en 27 casos en
que existía retención completa de orina, desapareció; en 7
de éstos, la retención apareció desde hacía un poco menos de
un mes, mientras que en los otros 20, la retención era comple-
ta,desde largo tiempo. En otros dos casos, en uno se usaba la

. sonda desde hacía 11 años y' en otro 18, restableciéndose
:, comparativamente en ellos la micción. Los 24 restantes, en
:' que no había retención completa, pero sí la micción muy difí-

;: cil y dolorosa, se notó mucha mejoría, disminuyendo el dolor
~'.así como la cantidad de orina retenida.
,~, Deduciendo finalmente, pues, de todos estos datos un
~

tanto por ciento aproximado, resulta: un 9.8 por ciento sin
~. ningÚn resultado;'un 0.6 por ciento con bastante mejoría, y
,

un 83.6 por ciento con resultado favorable bastante hala-
..'gador.

Si nuevas experiencias vienen á justificar. es.tas estadís-
ticas, dice el doctor Cabot: podemos asegurar á nuestros pa.
cientes que necesiten de esta intervención, que existen ocho
probabilidades contra diez, de obtener un pronto alivio, des-
apareciendo sus dificultades urinarias. -El doctor White cree
sin embargo, que no se puede decir otro tanto en verdad de
la prostatectomia.

Haciendo una comparación entre los datos estadísticos
que suministra la castración y la prostatectomia supra-pu-
biana, tomadas de las estadísticas de Mbullín del añode89,
es deeir, cuando esta operación comenzaba á practicarse, apa-!
recen 42 casos, de los euales 6 no son suficientemente explí-
citos' , de los 36 restantes 3 no dieron resultados favorables' 3

. ,
casos que dan un 8.3 % con bastante mejoría; l1lientra,s que

.. en los otros 30 casos, es decjr, un 83.3 % las.facultade,s urina~.

L
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Concluye de ésto Cabot, diciendo que estas cifras son

casi iguales á las obtenidas por la castración, dando por con-
siguiente ambas, paralelos resultados. El Dr. White no está
de acuerdo con esta conclusión, pues dice que del análisis de
sólo 36 prostatectomizados,no hay suficiente base para llegar
á ella, siendo suficientemente escasos para poder aseverar
una rdirmación semejante.

Cambios que sufre la próstata disminuyendo de
volumen después de la castración.-Dos teorías se han
expuesto para explicar la disminución del volumen de la
próstata después de la orquidectomia.

Por la primera, hay quienes crean que la retracción de la
glándula es debida en su mayor parte á la atrofia de las por-
ciones constitutivas del órgano; atrofia que afecta más parti-
cularmente á sus elementos glandular y muscular. En apoyo
de esto el Dr. White relata un caso de uno de sus operados
que murió en la noche del siguiente día y del cual hizo la au-
topsía y el éxamen microscópico de la glándula; habiendo no-
tado lo siguiente: en el estroma de este órgano percibió un
principio de prol1feración celular en conexión con las células
de los tejidos; pero más especialmente en las células muscu-
lares.

.

Los tubuli acini empezaban á llenarse de una prolifera-
ción de célula~ columnares, pudiéndose ver aquí y allá, mate-
ria finamente glandular en particular en los tubuli; alguna
de las celdillas parecían contener gránulos finos que no ha-
bían llegado á su complet0 desarrollo; los cambios son lentos
al comenzar la atrofia.

Las observaciones de Griffiths y Kirby, demuestran que
el tejido glandular es el primero que se se atrofia y desapare-
ce. Son muy interesantes las investigaciones que ha hecho
Griffiths sobre este phnto. Crée que la hipertrofia cOIlsiste,
primero en el crecimiento de las glándulas tubuladas en aso-
ciación con el tejido muscular; á éste le llama el primer pe-
ríodo ó el período glandular.

.

En un segundo período y en un tiempo variable, sobre-
viene un cambio ó transformación d(=}jenerati va que con vier-
te el nuevo tejido en tejido denso, fibroso, coneetivoj nQ
conteniendo más que los restos. del elemento glandular, y .
muscÜlar, llamándole por lo tanto el período .fibroso.

'~nel aumento de volumen de la glándula hay una ten-
~:denela, general en algunos pequeños trayectos, á atrofiarse los

tubuli de este órgano, deshpareciendo 1as fibras musculares
del ~stro~na y dando 1ugar al nacimiento del tejido fibroso co-
nectIvo; Jgual deformación puede acontecer á la sustancia
glandular niisma. Estos casos son muy semejantes á los que

s~ encuentran en castrados que se examinan después de 18
dJas. .

Puede sUt'eder que este estado que se cree ser ~fecto de
la castración, haya existido más antes, apareciendo como un
principio de degeneración y haciéndonos creer que es debida
á la operación.

-

Albarran, que también ha hecho estudios microscópicos
de la próstata después de la castraejón, no acepta las obser-
vaciones de White y Griffiths, y dice queiguales eondiciones
ha encontrado en casos en que el individuo no había sufrido
la castración y piensa que la atrofia de la próstata normal
después de la castración, principia rápidamente y es muy no-
table mes y medio ó dos meses después de la operación. Los
f~nd~s de saco glandulares están separados por tabiques que
~JSOClall~a próstata en una serie de glándulas aglomeradas é

. Hldepend~en~es. Estos fondos de saco son reemplazados por
masas epJtehales de pequeñas células que llenan su luz cen-
tral. Existe una desintegración degenerativa del epitelio,
que antes de désaparecer, vuelve á tomar morfológicamente el
tipo embrionario. La prueba anatómica de la atrofia de la
próstata hipertrofiada aun no se ha hecho. Hasta ahora las
observaciones que se han publicado no ¡Sonsuficientes, porque
se l:~fiere:l á sujetos .muertos después de muy poco de la ope..
raC1011,36 horas WhJte, 18 días Griffiths (Albarram).

Moullin da euenta de un caso que á los 39 días de cas-
tl-ado murió, ;Il el cual ~o se pudo ver un cambio histológico,
aunque la prostata reduJo su tamaño de una maneta notable.
~abot mismo ,ha examinado parte de la próstata de un pa-
CJente que fue castrado 7 dias antes de morir, y comparán-
do~a con la próstata hipertrofiada. de .otro paciente que no
fue castrado, no pudo encontrar diferencia alguna entre
ellas. .

En otro ?as? en q~18fué castrado el paciente 7 semanas
ntes de morIr, mmedmtamente después de la operación se .



notó un poco dé mejoría; pues el enfermo que había necesi-
tado hacer ,uso de1a.--sonda 4 semanas antes, pudo orinar ya
sin ella, aunque después de 6 ó 7 días volvió á necesitar nue-
vamente la sonda. En el mes siguiente se presentó una
políuria tan abundante, que tenía que usar la sonda 4 ó 6
veces en las 24 horas, 11 días después de la operación, se notó
que la próstata estaba más blanda, pero sin cambiar de volu-
men. A la autopsia se la encontró del tamaño de un huevo
de gaUina y de consistencia firme. Las paredes de la vejiga
encontráronse engrosadas; la porción derecha de la uretra
estaba obstruida por el aumento del lóbulo de ese mismo lado
de la próstata, había además hidronefrosis. Un examen mi-
croscópico detenido de la próstata demostró: que los elemen
tos gLandulares habían desapareeido por completo y aumen-,
tado el tejido muscular, el tejido fibroso estaba casi en canti-
dad normal. Por el hecho de no haber habido disminución
en el tamaño de la glándula, es probable que el tejido de ésta
haya desaparecido desde antes de la castración, pues no se
encontró ni rastro de él, habiendo sido reemplazado por un
tejido diferente.

Esta observación parece demostrar que el tejido mioma-
toso de la próstata no es esencialmente afectado por la cas-
tración. Lo cual hace difícil determinar, en un caso dado,
si las condiciones en que se ha encontrado la próstata des-
pués de la muerte, son debidas á esta operación ó á cambios
degenerativos que existían ya en el órgano antes de hacerse
ésta.

De todo lo cual se deduce: que no hay suficiente número
de observaciones de pacientes castrados y de próstatas hiper-
trofiadas, que no han sufrido esta operación, quedando en pié
ó por decifrarse la transformación' patológica verdadera de
esta afección. Cuando se llegue á obtener esto, dice el Doc-
tor Cabot, se podrá comprender, por qué en algunos casos
se ve poca ó ninguna disminución en el tamaño de la glán-
dula, mientras que en otros se nota una disminución enorme
y también porque estos cambios aparecen más pronto en
algunos casos que en otros.

La segunda teoría, da euent~' ó explica la dismInución
del volumen de la próstata por los cambios vasculares que se

.ectúa1'l en este órgano. El alivio que se ve seguir inmedia-
f1mente á la operación, parece explicarse mejor, por la dis-

, inución del aflujo saguíneo en la glándula, dándonos cuen-
'ta de como se obtiene un cambio rápido en el tamaño del

.~lóbulo medio hipertrofiado, pues siendo éste muy rico en
i') .elementos glandulares y vasos, son estos los primeros en

.atrofiarse. Bien es verdad, que esta explicación no es sufi-

.ciente para darse cuenta de la mejoría que sigue en pocas
horas á la operación, el tiempo es demasiado corto para po-
der comprender los cambios anatómicos que ocurren y poder
explicarse por qué muchas veces aparece de nueyo la obs-
trucción.

Las observaciones del Doctor Moullin son interesantes
,. á este respecto. Le ha llamado la atención el cambio que
,

inmediatamente se efectúa en los operados, cambio tan favo-

'. rabIe, que hace que el individuo recobre inmediatamente la
~ . facultad urinaria; pero en algunos casos después de corto

tiempo, se vuelve á perder esta función, apareciendo más
tarde, cuando el cambio que se produce en la próstata se hace
más permanente. Él explica ésto suponiendo que al ser liga-

\. do y cortado el cordón espermático, se irritan fuertemente.
las fibras nerviosas que parten hacia el sistema nervioso cen;-
tral y que á su vez, esta exitación se refleja sobre los nervios
vaso-motores de este órgano, contrayendo sus vasos y dismi-
nuyendo por consiguiente, su congestión y tamaño.

Para sostener esta idea, de la influencia nerviosa refleja,
menciona un caso en que sobrevino un espasmo doloroso del
esfinter muscular del ano después de la- operación, que des-
apareció tan pronto como los efectos de ésta habían cesado.
Este efecto producido por nervios que tienen íntima relación
con los que inervan la próstata, da un fuerte apoyo á esta
teoría. La íntima relación que existe entre los nervios que
van á inervar el esfinter del ano y los que inervan el cuello de
la vejiga, nos explican la observación muy conocida de que
una irritación del ano produce la retención de orina. La re-
lación vas cular que existe entre la uretra y la próstata, debe
tomarse en cuenta para los trastornos que sobrevienen en esta
última. '. .

Griffiths, que ha investigado esta relación, diee: me sor-
prende la regularidad con que los canales venosos casi for~
mando un plexo se encuentran en el interior de las paredes

i !'



-de una uretra prostática. Estos canales venosos se distribu-
yen en mayor núnwro en la porción media de la próstata, es-
tando inmediatamente situados en la membrana mucosa,
cubiertos solamente por el epitelium. Semejante á estos ca-
nales venosos se encuentran, aunque en menor número, en la
pared posterior de la uretra, colocándose de la misma manera
por debajo del epitelium próximo al cuello de la vejiga; ex-
plicándose así, lo fácil que es la producción de una hemorra-
gia considerable como ocurre tan frecuentemente cuando se
introducen instrumentos en la uretra de los prostáticos.

Por esa distribución venosa descrita, puede explicarse,
como determinando una disminución en el aflujo sanguíneo
de esta parte, se reduce considerablemente, haciendo cesar el
obstáculo al curso de la orina. Es muy probable, pues, que
una alteración en los centros abastecedores de sangre de este
órgano, juegue un papel muy importante en los cambios ob-
servados después de la castración.

Las observaciones hechas en la próstata de individuos
que han muerto después de esta ope:l'ación durante el último
año, confirman la opinión de que el lóbulo medio es el esen-
cialmente forzado á retraerse después de castrar. Sin embar-
go, el doctor Cabot ha visto tres casos en que el lóbulo
medio ha permanecido tan grande como antes, haciendo siem-
pre las veces de cuerpo obstructor. La imposibilidad de de,..
terminar exactamente el tamaño del lóbulo medio antes de
castrar, hace muy difíeil formarse una idea exaeta del grado
de atrofia que puede verifiearse en él; solo puede deeir-se en
tales casos, que la atrofia no ha sido suficiente para remover
la obstrucción. No tengo, dice el mismo autor, noticia algu-
na en que el tamaño del lóbulo medio haya sido determinado
con exactitud, ya sea por medio del cistoscopio, la sonda ó el
tacto reeta1.

Elección entre estas dos operaciones. - El estudio
do todos los cas(')s descritos más arriba, nos hace ver el gran
número de probabilidades que existen de que una próstata
hipertrofiada dismilluyade volumen después de castrar, y
mucho más en casos en que los lóbulos laterales son los h1-
pertrofiados ó desempeñan la m3.for parte en la obstrucción;
puede esperarse eon mucha seguridad la pronta mejoría,

- - --- -
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:roáxinie si la vejiga se encuentra sana, es decir, libre de toda
infección bacterial; reduciendo así al mínimum el peligro de
una pielonefritis.

. En estos casos está contra-indicada la prostatectomía,
porque para quitar el obstáculo, hay que resec~~ grandes P?r-
ciones de la glándula, asumiendo así la operaClOn muy serIas
dificultades; mas no sucede ésto cuando la parte obstructora
es el lóbulo medio ó masas proyectadas hacia atrás de la ve-
jiga, el orificio interno de la uretra se encue.n,tra en este caso
repelido hacia arriba, haciendo la obstrucClOn .completa; se .
necesita entonces una- operación radical que extIrpe por com-
pleto el obstáculo, que no siendo muy gra~de, la prostatecto-
mía no corre el riesgo que en el caso anterIor.

Además de estas dos circunstancias, puede suceder que
la obstrucción sea debida á la simple presión de la próstata

.'

.
hipertrofiada ó á una verdadera válvula que cierre el orificio
del cuello' siendo este el punto de debate sobre á cuál de las
dos opera~iones se debe recurrir con probabilidades de más

',;

acierto.,
.

. No se tiene aun el conocimiento necesario para aproCIar! debidamente el campo entre ellas. El doctor Cabot recomien-
f da que en caso de duda en la cuestión, se proeeda de la mane-
;t ra siguiente: si la orina está aun en condición aséptica, debe

intentarse á todo tranee la castración; pues en este caso los
órganos urinarios no están aun c~ntaminad~s; y por ~l con-
trario si ya están atacados y eontlene ademas pus la arma, la
prostatectomía se impone. -

DesDos, que ha practicado la prostatectomía. en 22, pa-
cientes durante los últimos 7 años y que se ha dedIcado a un
cuidadoso estudia sobre este punto, manifiesta: que esta ope-
raeión está contra-indicada en pacientes, mas allá de los 65

, años, pues ha notado que después de este período la ~orta-
lidad es mayor. El término medio de la edad de los pacIentes
operados basta el año de 89 inclusive, fue de 67.3 años: En
esta serie de 60 casos, la mortalidad fue de 27%, esto es, lllclu-
yendo 3 casos en que los pacientes murieron mucho tiempo
después de la operación, que E;;Íse tomaran en cuenta, se ele-
varia la mortalidad á un 31.7%. El término medio de la
~dad en 30 casos operados después del año de 89, es de 62.3

.
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:años y la mortalidad ascendió á 15.6%,é incluyendo un caso
que murió de mal'lie Brightun año después, sería de un
17.6%. De 77 casos de castración que sanaron contenidos
en las estadísticas del Doctor Cabot, el término 'medio de la
edad fue de 68.3 años y, en 18 casos fatales, fué de 70.7 años.
En 53 casos contenidos en las estadísticas del Doctor W ood
el término medio de la edad fue de 67.8 años y la mortalida(l
total en esta serie de casos fué de 9.6%.

N o deben de descuidarse estas cifras dice el 'Doctor
White, si~~do q~e ~e trata de comparar la 'prostatectomía y
la castracIOn, prlllClpalmentente cuando esta última ha sido
practicada en casos en que ningún cIrujano, ni siquiera hubie-
ra pensado arriesgar la prostatectomía, pues si bien es verdad
que métodos progr.esistas han disminuido y seguirán éI.ismi-
nuyendo la mortalIdad de esta operación, el mejoeamiento de
su técnica, no le quita los peligros esenciales que lleva en sí este
procedimiento, como le consta á él, que ha puesto en uso en
gra~ número de veces las últimas modificac1ones de esta ope-

. raClon; lo :rue n? sucede con la castración, por creer que
no hay pelIgros mherentes asociados á ella.

Según Guyon y Albarran, los efectos observados en la
próstata por la castración demuestran: que su acción se ejer-

c~ también sobr~ la contr~ctilidad de la vejiga descongestio-
nandola y por dmamogel1la del órgano inhibido.

La castración obra de un modo diferente según los ca-
. sos : en los prostáticos con disuria, sin retención de orina tie-
ne por resultado casi constante disminuir el número d~ las
micciones; en los prostáticos con retención aguda, obra so-
bre todo desconges~ionando la próstata y la vejiga, aunque
con 1.0que queda dIcho, no es fácil de explicar el hecho y de-
~er~lllar la parte que á la contracción corresponde en la me-
Jorla obte~llda; en .los prostáticos con retención completa,
los bene~Cl~s °.htel1ldos se deben, á no dudado, á la atrofia, .
~ue al, dIsmmUl~ el volumen de la glándula, facilita el trabajo
{lel ~,uscu:o :veslCa1. Así es como en los prostáticos con re-
ten~lOn crOl1lca completa, se observan mejorías rápidas y cu-
raCIOnes permanentes; pero por el número de autopsias he-
chas en cas~rados, se h~ llegad? á comprender que no en todos
.ellos.se obtlen~ tan satIsfactorIO resultado, pues las próstatas
fibrOldeas y mIOmatosas, no son modificadas por esta opera-

~ión. La dificultad de reconocer hoy día, dice el Doctor Ca-
bot, estos estados, debe inducir á los cirujanos á hacer todo

. lo posible por llegar á obtelier éste eonoeimiento antes
de operar.

Ligadura y resección de los canales deferentes.-
N o aceptando todos los prostáticos, sin reparo, elsacrifieio de
los testículos, pues muchos de estos enfermos se eneuentrall
aún en' plena aetividad sexual, .aun cuando esta enfermedad
sea propia de la edad avanzada y los mismos ancianos
que ya los años han hecho impotentes para el cumplimien.to
de las funeiones genitales, no se resuelven rápidamente á la
pérdida de los testículos, pues como se ha dicho mas antes,
estos son los órganos que earacterizan al sexo masculino.

De aquí que Pwne haya propuesto sustituir la castracióp
bilateral, por la reseeción de los eanales deferentes. Las o.b.-
servaeiones reeogidas sobre los resultados de este nuevo mé.-
todo no son todavía bastante coneluyentes, y es indudable
.que si se obtiene el mismo éxito que eon la primera de es-
tas operaciones, será éste acogido eon más satisfaeción por

\ parte de los enfermos.
~ Esta importante idea ha sido concebida, considerando,: las ventajas que al paciente reportaría, si pudiendo eonser-

val' los testículos, haciendo que éstos sufraIluna atrofia len-
ta y al mismo tiempo se produzca la de la prostata, se lo-
gra á su vez, suprimir el obstáculo, pudiéhdose también evitar
la depresión nerviosa que sobreviene en sujetos de un'a edad
avanzada.

Se sabe que la solidaridad tan estrecha que existe entre
el aparato testicular y la próstata, es puramente funcional.
En efecto, aparte de algunas anastomosis venosas sin impor-
tancia, se puede considerar la circulación de la próstata co-
mo absolutamente independiente de la de los testículos.

Los canales vasculares que irrigan estos Órganos, así
como los nervios que les están destinados, tienen origen bien
diferentes.

.

Es muy racional pensar, dice Guyon, que el aislamiento
. fisiológico de estos dos órganos por la supresióll de los con-

01.. dnetos deferentes, podría ser suficiente para ohtener efectos
\. análogos á los que f:'P obtienen con la supresión de los tes-

l:CUIOS.
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H~rrison, fué uno de los primeros que practicó la sección
subc~tanea del~dos conductos deferentes, cuyo enfermo
ex~m1nado. dos años después, se encontró en un estado muy
sa¿lsfactorlO.

, Guyon relata dos casos operados por él, de los cuales el
p:Imero de ellos sufría una retención incompleta desde 10
ano~ ~n~e.s y, cuando se resolvió á operarIo, haciéndole la 1'e-
seCC10n ~Ilateral de los conductos deferentes, presentaba una
f1'ec~en:~Ia exagerada .de las micciones que le obligaban á
multIp~I,car los ~a~eterlsmos, dificultándose estos al pasar por
la porClOn pr~statlCa, los cuales se acompañaban de abundan-
tes hemo1'1'ag~as. Por el tacto rectal se notaba el gran volu-
m~n d: la prostata y su blandura, siendo el lóbulo derecho el
mas ,hIpertrofiado. A los pocos días de la operación dismi-
nuyo .130frecuencia de la~ ~iccio~es, y el cateterismo ;udo ser
practIcado con suma faCllIdad y a lar gos intervalo~ El t. .t

t 1 1 . , ", ac orec a. e, permItIó darse cuenta de la disminución considerable
de la pros tata, principalmente del lóbulo derecho.

El segun~o p~,ciente, de la edad de 70 a11Os,como el prece-
den~e, se .que,Jaba Igualmente de retenciones de orina desde
hac1a v~rlOs años; la pJ'?stata. era muy voluminosa y presen-
taba una dureza y consIstenCla uniforme en todas sus partes.

~l cabo de ~}g.unos ~~as de l~ ?peración, el cateterismo se
hIzo muy faClI, haClendose Ulllcamente necesario cada 6 ó 7
horas; p(,\roen este caso no notó modificación ala una en el
volumen de la próstata.

:-,

En~l~o y otr~ de los operados, después de dos meses de
obs~~'vaCl?n, no pudo notar modificación alguna en la consis-
tenüla y forma de los testículos.

En otro operado por M. Legueu, había una retención
c?mpleta desde hacía un mes, y la próstata era de me-
dlanovoIUl~len, pero de consistencia bastante dura; presen-
ta~do ademas en el testículo izquierdo, una epididimitis volu-
J~~nos~ en el estado sub-agudo. Un mes despUés de la resec-
Clon bIlat~ral de los canales deferentes, la epididimitishabía
de~apareCldo, llegando á orinar libremente sin sonda siendo
aSl que l~ próstata había quedado de i_gual volumen' qu~ ante~.

.
I?e e~to co~wl~ye Guyon, diciendo: que no es dudóso que

let solIdarIdad funclOlH11 que existe entre la próstata y el apa-

,.

to testiculaT, 'no deja de jugar un papel irüportante y algu-
as veces decisivo, en la producción ó retardo de los períodos

congestivos, que tan grandemente influyen en el estado de los
prostáticos. En sus dos operados, el aislamiento anatómico,

,
'ó mejor dicho, la separación fisiológica resultante de la resec-

ción de los canales deferentes, puede haber producido la dis-
minución del estado congestivo, Pero esta acción anticon-
gestiva, de ningún modo puede pretender, ser semejante á la
que se produce por la castración doble, es decir, por la cura
radical de la hipertrofia de la próstata.

En los 22 casos que aparecen en las estadísticas del doc-
tor Cabot, de resección bilateral de los conductos deferentes,
murieron 7 pacientes, de los cuales dos de entre ellos sucum-
bieron á la hemiplegia que apareció poco tiempo después de
la operación; á otro le sobrevino loeura y se suicidó, y los res-
tantes sucumbieron por la infección de los órganos internos
que existía ya, generalmente del riñón, De los otros 15, en
tres no se notó alivio alguno, 5 se mejoraron, habiendo recaí-
do uno de estos, con~iguiéndose en 7 únicamente la curación.

Este número de casos es tan redueido, que no permite
haeer conclusión alguna sobre las ventajas que podría tener,
este método sobre la castración; pero sí son suficientes para
probar que es menos satisfactorio para obtener un pronto
alivio. *

Castración UnilateraL-La creencia de que existe una
cOl'elación entre el lóbulo de próstatas hipertrofiadas y el tes-
tículo correspondiente al mismo lado; la idea de ocacionar el
mellor traumatismo posible, evitand'o á su vez, los peligros de
depresión nerviosa que sobrevienen á la estirpación de ambos
testíeulos, y siguiendo los preceptos de la cirujía de otras
glándulas que, como el cuerpo tiroides y el ovario, les sobre-
vienen estos mismos trastornos nerviosos cuando se les estir-
pa por comIJleto; todo esto ha inducido á los cirujanos á
intentar este nuevo método.

Pocas observaciones se' han recogido de este procedi-
miento y estas no tienen valor decisivo que venga á probar
que la retracción unilateral de la próstata, haya sido la conse-
(;uencia inmediata de la operación, pues en pocas se observó
una marcada disminución del correspondiente lóbulo, mien-



tras que en otras no se ha observado cambio alguna en e.s:a
glándula. Lo que -M- parece probado, es que la retracClon
unilateral de la próstata, hace más permeable la uretra. .

El Dr. J. W. Elliot operó á un paciente, por un volumI-
noso hidrocele en que existía también degeneración del tes-
tículo. Este enfermo fué examinado antes y después de la
operación, notándose una disminución en el tamaño d~ ~a
mitad correspondiente de la próstata. En este caso, no eXlstJ.a
aÚn retención de orina, por lo que no dió ninguna luz sobre
el particular; pero en la segunda de mis .observaciones que
adjunto, se podrá ver un caso muy sem:Ja.u,te, en el que ya
existía trastornos muy marcados de la mlCClon y en el que se
hizo ~otar una inmediata mejoría, terminando por la cura-
ción. El lóbulo medio de la próstata, cuyo volumen era apro-
ximadamente el de una nuez gr..-mcle, disminuyó con suma
rapidez, hasta llegar á obtener su tamaño norma1.

,.

".

'"

.

CONCLUSIONES.

Habiendo hecho un detenido examen de las operaciones
más importantes aconsejadas en la actualidad para el trata-
miento de la hipertrofia postática, sólo nos resta dar á cono-
cer las conclusiones más interesantes sacadas de los e~tudios
de los doctores Cabot, Alexander y Pegurier de Montpellier
sobre este asunto.

Las condiciones necesarias, requeridas para llegar á un
tratamiento operativo de la próstata hipertrofiada, son las si-
guientes:

Cuando existe completa ó .casi completa retención de ori-
na v además bay marcada y continua irritabilidad vesical,
qu~ impide el cateterismo IItíS delicado para-evacuar y desin-
fectar la vejiga. Estos enfermos generalmente sufren muy
frecuentes hematUl'ias, y la cistitis cuando se desarrolla, es
fatal.

Cuando no obstante de un cuidadoso cateterismo, la ori-
na retenida aumenta, notándose además, que las facultades
para expulsada, las pierde la vej iga. .

Cuando el cateterismo s.e hace más y más difícil, á pesar
de todas las precauciones y (mando es frecuentemente segui-
do de hemorragias y de ataques de cistitis.

En casos en que ha habido por largo ti~mpo inflamación
..

vesical que no cede al tratamiento, ó en. casos que los pa-
cientes no pueden ó no desean usar la sonda.

En una palabra, debe hacerse US() del cateterismo en to-
da :su extensión, con las más minuciosas precauciones de an-.
tisepsia, hasta que deje de prestar aljvio; pero cuando falte, y
la integridad de la vejiga y los riñones se vean amenazados,.
debemos recurrir á todo trance, al tratamiento operativo, an-
tes de que se afecten estos órganos.

Toda operación que se escoja para curar la próstata hi~
pertrofiada en estas condiciones, debe llenar los requisitos,
siguientes: ..

La obstrucción debe quitarse inmediatamente y por com-
pleto debe hacérsele además el menor daño posible á las., .. . .

l1lembranas mucosas de la vejiga y uretra prostática.

.

.

~..



Debe establecerse un drenage amplio, y para que la me-
joría sea permanen~ es necesarío quitar de la próstata toda
poreión que obre como causa obstructora.

Siendo las recidivas frecuentes, es necesario extirpar, no
solamente parte, sino toda la glándula, pues no cabe duda que
aquellas son debidas al nuevo . crecimiento de las porciones
que han quedado de este órgano, y de esta rmmera, la opera-
ción será radical, aún á despecho de aquellos que creen que
sólo las partes hipertrofiadas deben quitarse, pues no hay que
pensar que el peligro de la operación aumente con la mayor
.cantidad de tejido extirpado. .

Comparando este procedimiento con la castración, ve-
remos que ésta da una mortalidad menor; pero es muy pro-
bable que á medida que vaya mejorando la técnica de la pros-
tatectomía, será esta operación l\indicada en mayor número
de casos. .

Además de ser la prostafeetonda una operación radieal,
tiene la ventaja de que por medio del examen de la vejiga,
permite descubrir y corregir otras complicaciones que no se
suponían. De esta manera se han podido extraer cálculos de
la próstata, que hubieran imposibilitado la atrofia de este ór~
gano al recurrir á la castración.

La prostatectomía tiene á su Vez la desventaja de dilatar
á los pacientes por largo tiempo en cama, dejando algunas

,veces fístula s muy molestas.
No se puede, todavía, saber si la pérdida del vigor que

sobreviene en personas de edad avanzada, después de la cas-
tración, sea de una manera permanente; pues por lo observa-
do, los trastornos nerviosos que siguen inmediatamente á
'esta operación, dan lugar á sospechar, que el organismo pier-
de el efecto tónico que los testículos sostienen en la economía.

La reducción del tamaño de la próstata que sigue ála
.castración, es debida en su mayor parte á la disminución del
.aflujo sanguíneo de este órgano; má~ tal.de sobreviene una
,degeneración y absorción considerables de parte de la glán-
dula; en esta atrofia, es el elemento glandular el particular-
mente afectado.

La castración tiene especial eficacia en los casos en que
la obstrucción es producida por l~t hipe'rtrofia de un~ de los
lóbulos laterales de la próstata. '

.

~. Lá' castral'ión no da ningún resultado en las próstatas
'miomatosas yfibrosas.

.
La prostatectomía tiene su ÍI~dicación especial en todos

aquellos casos en que la hipertrofia próstatica, obstruye ó
cierra en forma de válvula, el orificio vesical; aunque debe
entenderse que no hay una sola de las obstrucciones prósta-
ticas,' que un hábil operador no pueda corregir por esta
operación.

En resumen: la prostateetornÜt está indicada en mayor nú-
mero de casos que la castración, y debe preferirse especiál-
mente cuando la vajiga esté infectada, es decir: en todos los
casos de cisto ó pielonefritis ya supuradas ó no. Cuando la
vejiga ha sufrido un notable cambio en su estructura por la
prolongada cistitis, es muy difícil que se restaure la micción
voluntaria después de la operación; pero si la atonía vesical no

.

es muy pronunciada, se ha visto á menudo recobrar sus facul-
tades este órgano. En todo caso, si esto no sucediere y el
paciente tenga que seguir haciendo uso de la sonda, resultará
que las dificultades y peligros del cateterismo nO son tanto
de temer como antes.

Las indicaciones, tratándose exclusivamente de la cas-
tración y resección de los conductos deferentes, varían segÚn
el período en que se encuentra la enfermedad; así durante el
período puramente congestivo, cuando los enferrnos aún no
han sufrido los dolores de la retención, sería mal hecho pro-
ponerles la ablación de los testículos; un tratamiento general
anti-congestivo basta muy amenudo p~r largos años.

Del mismo modo, en el último período de la afección,
cuando á la retención viene á unirse la incontinencia, y á la
dilatación, la atonía vesical, el cÜ'ujano debe de abstenerse.
El sólo cateterismo es peligroso en este período, la menor
operación puede ser mortaL

Queda el segundo período el de la retención. J1JsÚnica-
mente entonces que la castración podrá prestar servicios;
pero con una condición: que la vejiga haya conservado toda
su contratilidad. Durante éste período, el momento de elec-
ci ón, es el pl'inci pio de las crisis de retención.

En tanto que los recursos médicos sean eficaces, es nece-
sario guardarse de proponer una intervención que J]O será



aceptada; pero desde el día en que las crisis de retenció~l co-
mienzall, la vida ~l enfermo, será entonces una ser~e no
interrumpida de dolores intolerables y de preocupamon;s
constantes, siendo este el caso en que se debe operar. Seran
muyraros los enfermos que rechazan la operaciÓn

Castración unilateral accidental, por traumatismo Y
gangrena consecutiva. practicada en un pros-.

tático. por el Dr. don Mariano Fernández
Padilla.

N. Quintani11a, de 59 aÜos de l~dad, de comple.xión ~>ob~s-
ta y hábitos alcohólicof;, carpintero y de este :ecmdarlO, lll-
gresÓ al Primer Servicio de Cirugía del HospItal General el
17 de mayo de 1894. .

LlegÓ á curarse unas contusiones que en estado de ebrie-
dad se había hecho en la cabeza y cara,cuando á los pocos días
empezó quejándose de frecuentes deseos de orinar, siéndole
la mic~ión muy dolorosa y difícil. Se le hizo un examen muy
detenido de sus antecedentes, así como por medio de la sonda
y el tacto rectal, resultando: que nunca había sufrido
blenol'l'aO'ia, ni t0uía motivo para sospecharlo. Con la sonda
metálicab ordinaria se logró hacer el catetel'ismo, notándose
alguna dificultad al pasar por la regióu prostática, siend.o és-
tamuy dolorosa y no pudiéndose (~omprobar la presenCla de
cálculos. Por el tacto rectal se notÓ un aumento de volumen al
parecer generalizado á toda la próstata, pues no se (~istingí?,
uno de sus lóbulos más aumentado que otro. Exammada la
orina, se encontró ésta amoniacal y llena de lllucosidades 1).u-
rulentas, notándose además que la vejiga no se vaciaba por com-
pleto, quedando un depósito que se evacuaba al int:'~ducir la A
sonda. Era la segunda vez que padecía de estas crISIS desde
hacía dos aÜos en los cÜales venía notando dificultades en la
expulsión de la orina. .

Desde luego se supuso que esta crisis era debida á una
con,restión de la próstata ya aumentada de voluI{ien. Se en-
tablÓ un tratamiento anticonge§tivo por medio de purgantes, ~.

semicupios, enemas laudanizados y baÜos generales; hacién- \.

.

..
.dosele además el cateterismo con la sonda blanda de Nélaton
y lavados de la vejiga con la solución borieada tibia al 4 por
ciento. Con este tratamiento logró mejo1'al'se, saliendo un
mes después del Hospita1.

En el mes de noviembre del mismo aÜo, ingresó de nuevo
al mismo servicio, con una enorme contusión en ambos testí-
culos á consecuencia de haberle caíclo una viga sobre el es-
croto y la parte interna del muslo izq uiel'do. La tumefacción
ora enorme, notándose además. unas chapas gangrenosas so-
bre el testículo izq uierdo, que al caer éstas, dejaron al descu-
nierto la glándula que se hernió, presentándose toda des-
garrada. A pesar de la medicación antiflojística que se
empleó y las curaciones húmedas boro-sublimadas que diaria
mente se le aplicaban, no fué posible salvar el testículo que
se tuvo que estirpar con gran parte del escroto, por estar
completamente gangrenados.

Dos aÜos despuBs hemos visto al paciente, encontrándose
éste en las mejores condiciones; pues no solamente no ha vuel-
to á tener dificultades en la micción, sino que también la cis-
titis que ya existía ha desaparecido por completo, pareciéndo-
nos notar que la próstata no tiene el mismo volumen que
an teso

'''o

Ablación del testículo izquierdo por hidrocele
sintomático y sarcocele. en un prostático.

practicada por el Dr. J~an J. Ortega.

El 20 de junio del aÜo próximo pasado ingresó á la Casa.
de Salud del Hospital General, N. N., de 70 ailos de edad, na-
tural de Fr~ncia; pero que ha vivido mucho tiempo en Es-
cuintla,lugar de su residencia actual, agricultol' y perfecta-
mente constituido.

Llegó á curarse un tumor del escroto, que hace quince
meses le apareció por vez primera. En el mes de marzo de
95 dijo haber notado la presencia de un tumor, indoloro, que le
había crecido de abajo á arriba, molestándole mucho, sobre
todo después de las grandes fatigas, á consecuencia de las
cuales, aumentaba considerablemente de volumen.
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J1Jlenfermo hace remontar estos accidentes á un fuerte
traumatismo que rectbió en la región inguino-escrotal. Casi
cerca de dos años antes venia notando dificultades en la mic-
ción, haciéndosele ésta muy difícil y frecuente. En el mes de
abril del mismo año decidió venirse á la Casa de Salud, y por
los datos que suministró se deduce: que se trataba de un hi-
drocele no congénito, habiéndosele hecho una punción que
dió por resultadu la extracción de cerca de euarenta gramos
de un líquido opalino. Después de esta ligera operación el
enfermo quedó bastante bien; pero á los trece meses, el tumor
había recobrado, poco más ó menos, sus primitivas dimensio-
nes; las dificultades urinarias habian aumentado, al grado que
las micciones se hicieron tan frecuentes, que según datos que
nos suministró el Interno, llegó á contar hasta cerca de 50
durante el día y la noche; lahiperexitabilidad y el dolor de la
vejiga eran muy intensos. Por el tacto rectal se hizo notar
el gran aumento de volumen de la próstata, en especial de su
lóbulo medio, que aproximadamente era el de una nuez grande.
Presentaba además, un tumor en la región escrotal, acentuado
en la mitad izquierda de ésta, que no aumentaba por el es-
fuerzo, cuya extremidad mayor se dirigía hacia abajo y era
bastante regular, liso, elástico, fluctuante, irreductible, indo-
loro á la presión, transparente, y mate á la percusión.

Por los caractere~ enumerados anteriormente, desde lue-
go se dedujo: que se trataba de un hidrocele no congénito y
además de una hipertrofia de la próstata; debiéndose á ésta
los trastornos funcionales que experimentaba en la micción.
Siendo las orinas muy amoniacales é impregnadas de moco-
pus, el dolor é irritabilidad de la vejiga se debfa á una cisti-
tis subaguda producida por esta misma causa.

Aunque se habría podido en este caso repetir la punción
simple del hidrocele, dadas las circunstancias de haberse
practicado, seguida como fué de la reproducción un tanto rá-
pida del líquido, obtóse por seguir el procedimiento genera-
lizado por V olkman de abrir anchamente, y después de la sa-
lida del líquido, modificar hasta donde sea posible la tunica.

1 'VagIna.
Previa desinfección de instrumentos, esponjas, etc., he-

cha la asepsia del lugar, se procedi'6 á la cocainización del si-
tio en que iba á efectuarse la operación. Después de cinco

l.

-- \J;} -

inyecciones intradérmicas de un centigl'amo cada una, y ha-
biéndose obtenido la, completa anestesia loca], se hizo lo si-
guiente: una incisión de la piel del escroto por su lado iz-
quierdo, siguiendo como siempre, el eje mayor del tumor, divi-
diendo, capa por capa, hasta llegar á la vaginal, y poniendo á
necesidad otras cinco inyecciones de cocaína. Una vez iu-

o eindida esa túnica, dióse salida á una considerable cantidad
de líquido.

Al explorar la cavidad, notándose que el testículo y par-
te del cOl'dón eran asiento de una exuberante producción sar-
comato~m, decidió~e á hacer la ablación, para lo cual se cloro-
formizó al enfermo. Hecha una ligadura con seda plana,
que comprendia todos los elementos del cordón, se cortó por
debftjo y se disecó el testículo con mucho cuidado, hasta su
completa separación. Después de haber lavado la cavidad
con agua fenicada fuerte, se procedió á la sutura, haciéndola
en dos planos: sutura vaginal con catgut, y sutura. cutanea
con crin de Florencia; dejando unido por una sutura, un tubo
de desagÜe de regular calibre. La curación que se puso in-
mediatam~nte consistió: en gaza iodoformada algodón y un
suspensorIO. .

A los 7 días se quitaron los puntos de sutura así como
el drenage, quedando 111111,cicatriz sólida que se recubrió con
colodión iodoformado.

'
Durante todo este tiempo se le estuvo haciendo un cate-

terismo regular y lavados intravesicales con solución borica~
da dos veces al día, con lo cual disminuyó la irritación vesi-
cal y el dolor, desapareciendo por consiguiente la cistitis.

Por el tacto rectal se comprobó la disminución conside-
rable que había sufrido la próstata, y 6 meses después, se pu-
do confirmar que ésta estaba reducida á sus menores dimen-
siones, sier:~o la miceión tan facil, que el paciente Ol'inaba
como un nIno.

Castración bilateral practicada en un prostático en el
segundo período, por los Doctores Lorenzo Boido

y don José Llerena.

N. N. de 67 aflOS de edad, de complexión robusta, y de
este vecindario, refiere: que desde hace 3 años viene notan~
do mucha frecuencia y dificultades en la micción, hasta el
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grado de que ésta sena vllelto tan frecuente, principalmente
durante la noche, que tiene que hacer uso repetidas veces de
la sonda, estado que ha llegado á hacérsele insoportable por los
muchos dolores que le hace sufrir: refiriendo á la vez, que hace
algÚn tiempo qne perdió la actividad de sus órganos genitales.

Del detenido examen que se le hizo de sus antecedentes
personales, resultó: que no ha padecido de ninguna afección
que hieiel'a presumir una estreehez de la uretra, lo mismo
que la existencia de cálculos vesicales, El cateterismo se pu-
do practiq1r facilmente con la sonda ordinaria, notándose
cierto dolor al atravesar la porción prostática de la uretra,

Por el tacto rectal se pudo comprobar un aumento de
volumen uniforme de toda la próstata, siendo ésta del tama-
flO de una naranja, El examen de la orina demostró estar
en su estado normal, no existiendo complicación alguna por
parte de la vejiga y riñoneE,

Siendo estas condiciones tan favorables y en las que da
genetalmente los mejores resultados la castración, se le pro-
puso al paciente,' explicándole las ventajas que reportarían
de ella, habiéndola aceptado gustoso, El día 20 de noviem-
bre del año próximo pasado, después de practicada la asepsia
del campo operatorio, anestesiado con éter el enfermo, se
dispuso hacer la ligadura en ma~a de ambos cordones esper~
maticos, para lo cual, se practicaron á ambos lados y en la
dirección de los referidos conductos, dos incisiones aproxi-.
madamente de tres centímetros de longitud cada una, que
partían del orificio inferior del conducto inguinal, llegando
hasta el cordón y aislado éste, se procedió á su ligadura. Se
pusieron los puntos de sutura correspondientes, dejándole
colocado un apósito antiséptico,

Existiendo ocho días después dolor y elevación térmica,
se le levantó el apósito, encontrándose gran tumefacciÓn y es-
trangulados los puntos de sutura, se quitaron éstos, notándose
que ambos testículos se habían gangrenado, por lo cual, se

.1

procedió en seguida á su extirpación, la que se verificó con
suma faeilidad, dejándose colocados dos gruesos qrenages en
las heridas escrotales, por los que diariamente se le hacian
lavados antisépticos, ".

Inmediatamente después de esta intervención, le sobre- \'"'\

vinieron al pachmte trastornos mentales en forma de manía \,'
,'.
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más, ~m este individuo:
hemorroides, dos hernias inguinalesdirectas y bronqnitis crónica. Las O!'inas cran

amoniacalcsypurulentas, denotando un estado
avanzado de cistitis crónicay de infección renal.

.
Ocho meses antes se le hahía

propueHto á este individuola castración, cuando sus órganos
estaban en mejores

condi-ciones, la que no quiso aceptar.
En el mes de febrero del año de 1895,

encontrándose en
el lamentable estado descrito

anteriormente, dispuso aeoptar
la operación.

.8e le praeticó la castración
doble con muy buen resulta-do, pnes dos meses después so pudo

comprobar que la prós-tata había disminl~ido de tamaño, hasta Ilegal' al volumen de
Iun hue'íTo de gallina,

habiendo desaparecido pOI' consiguientelas dificultades en la defecación.
A los cuatro meses de operado,

aunque la incontinenciade orina se presentaba á veces, teniendo
siempre que haceruso de la sonda, ésta se iutrodueía

con la mayor faeiJidad yno necesitaba hacer uso de ella con la frecuencia
anterior.Observándose que las cistitis no cedía, apesar de los la-

vados antisépticos que se le practicaban
diariamente, se lepropuso la cistotomía

supra-pubiana, para combatir así mejory con probabilidades de éxito, la afección
vesical; operaciónque rechazó,

sUcumbiendo el paciente
ocho meses después dela costración, víctima de la infección

vesical y renal..' Es de notar quc en este individuo no se presentó

trastor-no nervioso
alguno.
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