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INTRODUCCION

. La Historia de la intervencién quirdrgica en la préstata, se
remonta a’la mAas remota antigiiedad. Se atribuye a Guthrie,
cirujano que florecié en 1834, el haber practicado por primera vez
la prostatotomia. Civial y Mercier, inventan un instrumento, el
kiostomo, para la incisién del relieve vesical. .

-Bottini hace la seccién galvano-caustica de la prostata para
crear un libre paso a la orina sin reducir el volumen de la glan-
dula hipertrofiada. Freudenberg siguié las mismas huellas, pero
modificando el instrumental de la operacién, la cual goza de gran
hoga por sus-frecuentes aplicaciones con buen éxito en Alemania.

En 1881,- Alexander W.. Stein, Cirujano americano, pre-
conizé la cistotomia, y sin ser partidario de la incisién hipogds-
trica, admite sin embargo que por arriba los érganos est4n mejor
expuestos para la prictica de la operacién.

Mac Gill, de Inglaterra, en el afio de 1887, intervino contra
la hipertrofia de la préstata y sus complicaciones por la via supra-
pubiana. Esa operacién atn lleva su nombre en Inglaterra. En
América la prostatectomia supra-pubiana fué preconizada por
Belfield, y en Francia, la primera de esas operaciones fué practi-
cada por M. Guyon en 1889. Pousson ¥y Desnos perfeccionaron
el manual operatorio. ; _

El Profesor Ramm, de Cristiania, en 1893, tuvo la idea de
que la hipertrofia de la préstata tuviera relacién a la presencia
de los testiculos. Al efecto, en dos enfermos de 73 y 77 afios res-
pectivamente que padecian de hipertrofia de la préstata, practic ]
la castracién doble, con excelentes resultados, pues la préstata
disiminuyé de volumen y la micecién se hizo sin cateterismo.

Basado en aquel resultado el Profesor Albarran, en 1895,
después de una serie de experiencias en animales (caballo, perro,
gato, buey y cerdo,) dié las siguientes conclusiones: ““Tia atrofia
prostatica, después de la castracion, se observa en todos los ani-
males en los cuales se ha experimentado. Esa atrofia es constan-
te, cualquiera que sea la edad del animal en experiencia. En el
perro particularmente se nota una atrofia notable aunque se expe-
rimente en un animal muy viejo.”” Tales conclusiones, como es
facil comprender, confirman lo que se habia ya observado en el
hombre,
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Albarran y Motz presentaron en 1898, al Congreso de la Aso-
ciacion Francesa de Urologia, las observaciones de seis prosta-
ticos en los que habian practicado la angio-neurectomia doble de
los cordones esperméticos. Cuatto de los operados fueron ob-
servados de 8 a 10 meses después de la operacién, y los resultados
operatorios. obtenidos, no fueron suficientes para dar conclusio-
nes favorables al procedimiento. . ] :

Nicolich (de Trieste) luego de una serie de casos operados
con algun éxito, tiene la opinién de que la vasectomia es una ope-
raciéon que puede aliviar mucho a los prostaticos, y que en ciertos
¢asos que no se pueden precisar aquella operacién hace disminuir
el volumen de la préstata hipertrofiada y cesar casi todos los fe-
‘némenos de la enfermedad.

Malherbe, de Nantes, practicando la resecciéon del canal de-
ferente; Loumeau, de Burdeos, haciendo la reseccién bilateral de
los canales deferentes y la castracién completa, y Reynds, de Mar-
sella, haciendo también la seccién bilateral de los canales defe-
rentes por hipertrofia prostatica, confirman la insuficiencia y atn
la inutilidad de aquellos métodos para la cura de la hipertrofia
de la proéstata.

De tal manera, que todos los procedimientos imaginados con-
tra la hipertrofia prostitica, tales como la castracién doble, la
operacion repugnante de Poncet (para la que los enfermos se
dejan dificilmente convencer); la castracién unilateral que fué
pronto abandonada; la reseccién de los canales deferentes; la 1i-
gadura en masa o reseccién del cordén, la ligadura de las arterias
espermaticas y deferenciales; la extirpacion de los testiculos con-
servando el epididimo; la reseccién bilateral de los nervios esper-
maticos, ete., ete., han dado resultados nulos, y las aminoraciones
que se han producido poco tiempo después de la operacién, no han
podido ser controladas. ‘

En 1888, Poncet, para combatir las méis graves de las com-
plicaciones de la hipertrofia prostatica, (la retencién y el envene-
namiento), practicé la cistostomia supra-pubiana y, como dice el
mismo Poncet, establecié una wretra contra natura con un meato
artificial en la regién hipo-gistrica. Kl éxito de esta primera
operacion, dié valor a Poncet para practicar cuatro més, que
fueron seguidas de curacién, y aquel resultado fué comunicado
a la Sociedad de Medicina de Iiyon, el 5 de febrero de 1889.

Jaboulay modifica el procedimiento de Poncet, creando a ex-
pensas de las paredes vesicales, un canal mucoso, oblicuo, a través
de la pared abdominal, y, para lo cual Hartmann aconseja pro-
ceder como para una gastrostomia.
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ANATOMIA DE LA PROSTATA

; La Préstata y las Glandulas de Cowper se consideran por los
anatomistas como parte integrante del aparato uro-genital mascu-
lino; pues esas glandulas secretan un liquido que en el momento
de la eyaculacién, se mezcla al contenido de las vesiculas seminales
aportado a la uretra por los canales eyaculadores; asi como tam-
bién suministra al licor seminal muchos de sus elementos.

‘Aunque la mayor parte de los autores describen la proéstata
con la poreidon prostitica de la uretra, Testut eree, que por sus
funciones, esa glandula pertenece al aparato sexual.

Consideraciones Generales.

En la proéstata podemos considerar: 1.° su situacion; 2.°, su
forma gewneral; 3.°, su color y su consistencia; 4.°, su volumen y su
peso y d.°, su sigmificacion 77'307~f0l0'gz'('a

1.°—Situacion.—La préstata, organo impar y mediano, esta
profundamente situada en la excavacién pelviana; /bajo de la
vejiga, encima de la aponeurosis perineal media, detras de la sin-
fisis pubiana y delante de la ampolla rectal. Ahi estd contenida
en una espeie de casilla fibrosa, la celda prostditica que se deseri-
bird mas adelante.

—Iorma general.—la prostata, de una forma muy 1rregu—
lar os muy dificilmente comparable a un volumen geométrico de-
termmado Se puede no obstante, por comodidad de descripcién,
considerarla como un cono, ligeramente aplastado de adelante a
atras, y cuya base estuviera dirigida hacia arriba del lado de la
veliga. Su eje representado por la linea ficticia que reuniera el
vértice al medio de su base, no es exactamente vertical sino oblicuo
de arriba a abajo y de atras hacia adelante, formando con la ver-
tical un dngulo de 20 a 25°,

~Un surco mediano, mas o menos acusado en la cara posterior,
divide la préstata en dos mitades que se llaman Iébulos; es decir,
los lébulos prostdticos. Sobre la cara anterior del 6rgano no
- existe minguna traza de aquella division. Entre los dos lébulos
y la parte superior o base, hay un tercer 16bulo de un desarrollo
demasiado variable y que lleva el nombre de 16bulo medio.
—Color y consistencia.—La prostata tiene un color gris
I'OJIZO y algunas veces netamente blanquecino. KEs dura al tacto.
y opone generalmnte una gran resistencia a los esfuer7os por des-
garrarla,

o
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4.°—Volumen y peso.~—El volumen varia segin las edades.
Rudimentario en los recién nacidos y nifios, la préstata crece si-
bitamente en la pubertad, como las otras formaciones genitales,
llegando a su completo desarrollo a los veinte y cinco aios. En-
tonces parece quedar estacionada hasta la edad de cuarenta y
cinco a cincuenta afios. Mide entonces poco mas o menos 28 mi-
limetros de longitud por 40 milimetros de anchura y 25 milimetros
de espesor. Su peso absoluto es de 20 a 25 gramos y su peso
especifico de 1.045. _ .

Después de los sesenta aflos y a veces mas antes, la prostata
crece de nuevo llegando a adquirir un volumen doble o triple del
que presenta en el estado adulto. Esa hipertrofia sewil de la
prostata puede ser de la totalidad de la glandula o de cualquiera
de sus tres l6bulos. ‘

Relaciones exteriores—Se consideran: 1.—Una base. 2.—
Un vértice; v 3.’ —Cuatro caras que son:

a) Cara posterior, aponeurosis prostato-peritoneal.—La cara
posterior mira hacia atras y abajo; estd inclinada sobre la hori-
zontal de 40 ° a 45 ° aproximadamente. Presenta sobre la linea
media, un surco vertical mis o menos marcado segin los sujetos,
y que divide el 6rgano en dos l6bulos (derecho e izquierdo). KEse
surco termina arriba, del lado de la base en una escotadura muy
acusada siempre, y que da a esa cara mucha semejanza con un
corazon de naipe.

Las relaciones de esta cara posterior son: primero, en su par-
te inferior a las haces posteriores del esfinter externo de la uretra.
Reposa sobre la pared anterior del recto de la cual estid separada
por una limina fibro-muscular que de la hoja superior de la apo-
neurosis media del periné, se extiende hasta el fondo de saco vé-
sico-rectal: esa es la aponeurosis pristato-peritoneal de Denonvi-
lliers. Ella es ordinariamente muy espesa pero mediocremente
resistente. :

b) Cara anterior.—Mira a la sinfisis de donde viene el nom-
bre de cara pubiana. Fs mas corta que la posterior, y su direc-
e¢ién, un poco oblicua, se aproxima de la vertical. Sobre ella re-
posa el esfinter externo de la uretra. De paso recordemos que el
miisculo disminuye de espesor conforme se aproxima a la vejiga.

La cara anterior de la pristata estd separada del pubis, arriba
por ligamentos anteriores de la vejiga: y abajo de éstos por el
plexo venoso de Santorini.

¢) Caras laterales—Las caras laterales de la préstata (o
como las designan algunos autores, bordes laterales) son convexas,
regularmente redondeadas, reuniendo las dos caras anterior y pos-
terior. La extremidad inferior, relativamente delgada confina
con la uretra membranosa: la superior, mucho més voluminosa,
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constituye lo que Testut llama cin-gulo supero-externo de la
prostata. A su nivel se halla un paquete vascular que penetra
en la masa de la glandula.

Las caras laterales corresponden al elevador del anoj; estan
separadas de €l por una lamina fibrosa y museculosa que se llama
aponeurosis lateral de la préstata.

Nos quedan por citar los pleios vesico [nost(otwos situados
entre las caras laterales de la préstata y la aponeurosis pubo
rectal,

d) Base, muy oblicua, cortada de arriba a abajo y de atras
a adelante. Muy irregular, se divide en tres zonas: anterior, me-
dia y postertor. La primera corresponde al cuello_de la vejiga.
Presenta el orificio posterior de la uretra, y al rededor de éste,
las fibras circulares que constituyen el esfinter vesical.

La zona media, situada atrds de la precedente, forma un re-
lieve mediano oblongo y transversal que constituye el lébulo me-
diano. Eminentemente variable de tamaiio, hay casos en que este
16bulo no es aprciable interior o exteriormente. "Ello no quita
que sea su presencia constante, pudiéndose deducir tan solo por
la zona que exponemos. Sin embarcro, hay casos en que el 16bulo
mediano llega a dimensiones mas considerables y, como corres-
ponde al cuello vesical, eleva mas o menos a su nivel la pared in-
ferior del orificio que hace comunicar el recipiente urinario con el
canal uretral. s asi que a la entrada de la uretra hay un abul-
tamiento mas o menos acusado que ha sido designado por Lieu-
taud con el nombre de campamlla vesical, y contra la cual puede
rebotar la sonda en la operaciéon del cateterismo. Tal relieve,
consecuencia de la hipertrofia del 16bulo - mediano de la proéstata,
no existe sino en los individuos de edad avanzada, v es conside-
-rada como patolégica.

La zona posterior nos presenta una gran foseta en la que se
alojan las vesiculas seminales y los canales deferentes, y atn los
canales eyaculadores que les continan. En el fondo de la foseta
se ven dos orificios: izquierdo y derecho que son los canales eya-
culadores penetrando en la masa prostatica.

Vértice, atin llamado pico de la préstata, esti situado gene-
ralmente a 3 o 4 milimetros bajo la horizontal trazada por la
extremidad inferior de la sinfisis. Un intervalo de 15 a 20 mili-
metros le separa de esta sinfisis.

2.°—Relaciones wmteriores de la préstata.—lios drganos que
atraviesan la préstata son la uretra y los canales eyaculadores.

En la uretra prostatica se encnentran el véru montanum y el
utriculo prostdtico. ‘

3.°—Celda prostdtica, es la cavidad, en parte aponeurotlca
en parte 6sea que rodea a la préstata. Se le consideran seis pa-
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redes: una pared anterior formada por el pubis; una pared pos-
terior constituida por la aponeurosis prostato-peritoneal; dos
paredes laterales formadas por las dos aponeurosis pubo rectales;
¥ una pared inferior que corresponde a la aponeurosis perineal
media. En cuanto a la pared superior esti incompleta, pues no
estd representada sino por los ligamentos pubo-vesicales. Atras
de los ligamentos pubo-vesicales, la casilla prostatica esta ancha-
mente abierta, y por esta abertura, la prostata esta en relacién in-
mediata con la parte de la vejiga que rodea el cuello, con las
vesiculas seminales'y con los canales deferentes.

La préstata no estd-directamente en contacto con las paredes
de su casilla: entre ella y la pared se halla un espacio, el espacio
periprostdatico, que esta lleno de tejido celular, el fejido celular
periprostatico. Tal espacio es muy variable: muy reducido atras
vy a los lados, adquiere adelante un tamafio relativamente consi-
derable. s en esa parte anterior del espacio peri-prostatico que’
se encuentra el plexo de Santorini.

Sintomas de la hipertrofia prostitica. -

Es una enfermedad de la vejez; comtn por excelencia y esen-
cialmente benigna en su proceso inicial, viene a ser grave por sus
consecuencias y por las lesiones de infeccién que ocasiona.

La hipertrofia prostatica se resume en un proceso de adeno-
ma ; del aumento de volumen arrastrado por la neoplasia, resulta
la retencién, luego la infeccién vesico-uretro-renal. De ese modo,
local en su principio, la enfermedad se extiende a todo el aparato
urinario ().

“De la hipertrofia, resultan obstaculos mecanicos al curso de
la orina. La retencién viene a ser asi al cabo de cierto tiempo,
el cortejo habitual, y por decirlo asi, necesario de la hipertrofia -
prostatica. ‘‘Lia retencion llama la infeccidn; la cistitis cr(')m'ca
se instala y lesiones secundarias se desarrollan baJO su influencia.’

La vejiga de los prostaticos presenta en el interior deforma-
ciones (vejigas llamadas en columna), que atestiguan la lucha
que ha habido para combatir, por la hipertrofia muscular, el obs-
taculo mecanico y la distension que sufre la mucosa en el intervalo
de las columnas musculares.

A la hipertrofia muscular, lesién inicial y constante, sucederd
més tarde la atrofia; luego la esclerosis inter e intra-fascicular,
bajo la influencia de "la infeccién,

1) Rochet. Traité de la Dysuria sénil.—Paris, Steinheil, 1899,
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Clinica.

Dice Legueu que la hipertrofia prostatica es un privilegio de
la edad y una enfermedad de la vejez. En los orientales, cree
Freyer que la hipertrofia prostatica aparece mas pronto que en
los europeos; calcula que 10 anos antes, se ve esta enfermedad
que en los individuos de raza blanca. En esta dltima raza apa-
rece a partlr de los 60 afios, edad en la que viene a ser habitual
0 muy comun.

Se anuncia por algunas pequenas manifestaciones: es pri-
mero la dysuria, sobre todo al prineipio de la miecién; tal dificul-
tad no va hasta la retencién, sino que el chorro no es continuo,
sino con intermitencias mas o menos 1argas. Esto pasa en la ma-
fiana al levantarse, después de una larga jornada en carruaje u
otro vehiculo, luego de una comida coplosa y prolonO‘ada en una
palabra, despues de todo lo que provoque o avive las influencias
congestlvas

La dysurla es tanto méas intensa, cuanto que el enfermo ha
tardado mas en satisfacer la necemdad de orinar.

La expulsién de la orina es sin fuerza, el chorro es bifurcado

y la orina cae gota a gota; el prostitico orina menos mientras
mas esfuerzos hace. Debe aun en ciertos momentos de dysurla
intensa, renunciar a satisfacer su necesidad, pasearse algunos ins-
tantes, y la miccién viene a ser entonces p0s1b1e En la noche hay
un poco de polakiuria; el enfermo se levanta dos o tres veces.
Bsta polakiuria nocturna es constante en el prostatismo y abso-
lutamente independiente de la cualidad y de la cantidad de las
ingestiones hechas en la comida de la tarde; estd bajo la depen-
dencia de otras influencias reflejas o eongestlvas

>

En la noche hay algunas erecciones, sobre todo en la mafiana,

asi como una poliuria bastante pronunc:1ada que puede llegar, solo
en la noche hasta un litro y medio; tal poliuria estando en relacién
con el nimero de micciones y con la congestién de los rinones.

E1 prostitico puede quedar durante meses y afios en este pe-
riodo premonitorio de los accidentes del prostatismo, sin fran-
quear las otras etapas. Sin embargo, hay algunos dias en que se
producen accidentes mis graves que vienen a complicar la si-
tuacion.

Qe consideran cuatro tipos de retencionistas.

" tipo.—Retencion aguda.——Entre estos accidentes, el mas
frecuente es el acceso de retencién aguda; el ataque de eongestlon
prostatica.

Cualquier dia, una manana después de un exceso; el dia si-
guiente a una comilona, es deelr luego de una 1nﬂuen01a conges-
tiva, la miecién viene a ser 1mp081ble de una vez. Isto dura una
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o dos horas; cesa ella misma o bien, es vencida por sondaje. Exa-
minando la préstata durante la retencién, estid gruesa y enorme.
Me refiero a la crisis de retencién y no a la distensién de la ve-
Jiga; pues durante esta tltima se hace ostensible, pareciendo con-
siderable sin serlo. Guyon proscribe en este caso los tactos rectales.

- Después de la evacuacién por un sondaje, se encuentra la
préstata ancha, gruesa, suave, esponjosa, porque esti congestio-
nada en ese momento; pero algunos dias mdis tarde, cuando la
vejiga haya vuelto a funcionar, se tendrd una sorpresa de la re-
traccion relativa que presentara la préstata atn hipertrofiada.

La duracién de la crisis de retenciéon varia mucho. Hay en-
fermos que después de la primera crisis no podran orinar ;]amas
si no son prostatectomlzados

Casi siempre la primera crisis es un alerta, una advertencia
que no dura. Otras veces después del pmmer ataque, los enfer-
mos no logran vaciar completamente su vejiga, conv1rtlend0se
asi en retencionistas incompletos.

2.° tipo.—Retencion imcompleta con d@stenszén.—Hay enfer-
mos que llegan poco a poco a este tipo. Se quejan de inconti-
nencia de orina, de poliuria, dispepsia, hasta llegar a semejarse
con cancerosos. Al examen del vientre se encuentra que la ve-
Jiga remonta hasta el nivel del ombligo.

Por las lesiones de distension 1“ena1 que ocasmna, por su sus-
ceptibilidad a la infeccién, los enfermos de este accidente, o bien
pasan a la retencién completa o mueren en el curso mismo del
tratamiento.

3¢ tipo.—La retencion mcompleta StH d@stenswn es mucho
mas frecuente y notablemente menos grave Sucede generalmen-
te a la retencion aguda, y es necesario adivinarla o 1nvest1garla
También entonces hay trastornos digestivos que recuerdan el can-
cer: lengua seca, sed viva, pérdida de apetito, disgusto por la
carne; tinte pélido v adelgazamiento Pero es raro que algunas
mamfestacmnes locales no llamen la atencién. Hay frecuentes
micciones durante el dia y la noche, con orina clara o turbia, segtin
la antigiiedad de la retencion, y que el enfermo haya o no sido son-
deado. Cuando las orinas son turbias, los enfermos estan expues-
tos a la infeccién urinaria y a todas sus consecuencias; y es en
ese caso, especialmente que hay trastornos digestivos.

4.° tzpo.—Retencwn eronica completa es el Gltimo término
fatal del prostatismo. Ks entonces la vida del sondaje con todas
sus deplorables consecuencias. Primero, los sondajes serdn raros;
pero, a causa de la cistitis, la vejiga se hace sensible y entonees\
hay que recurrir a los sondages cada dos o tres horas. No obs-
tante esas dificultades, hay individuos que soportan admirable-
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mente tales complicaciones 15 y 20 afios dedicandose a una vida
relativamente activa.

Las prineipales complicaciones son: ,

Las falsas rutas; las hematurias que pueden ser de origen
renal, de origen prostatico o vesical; la orquitis de los prostdticos
que se produce espontaneamente o por un cateterismo. Los abs-
cesos de la préstata achacados también al cateterismo o a la sonda
permanente. La cistitis de los prostdticos, constante desde el dia
en que por un residuo vesical, el enfermo se ve precisado a son-
daje varias veces en las veinte y cuatro horas. La pyelonefritis
v la pyonefrosis. La infeccién urinaria general, es del prosta-
tismo una de sus més frecuentes manifestaciones. ILa infeccién
urinaria, con lesiones renales de pyelonefritis ascendente y con
caquexia final, se ve sobre todo en los prostiticos de tltimo -
periodo. ‘ : ,
Evolucion y prondstico—La hipertrofia prostitica es muy
benigna en su principio; pero insidiosamente viene acompafidn- -
“dose de complicaciones graves, que terminan con la muerte. Dice
Legueu que esta enfermedad nuneca retrocede y que su marcha es
fatal y progresiva. Puede quedar largamente estacionaria; pero
lenta e insidiosamente, los desérdenes se completan, las lesiones de
uretro-pyelitis ascendente se constituyen hasta el dia en que llega
la muerte por uremia e insuficiencia renal. '

Guyon considera tres periodos en la evolucién del prostatis-
mo: el privmero caracterizado por disuria sin retencién. El se-
gundo comprende la retencién completa o incompleta sin disten-
sion; y el tercero la retenciéon completa con distension.

La enfermedad puede durar 10, 20, 30 afios, durante los cua-
les pueden venir las complicaciones arriba apuntadas.

Diagnéstico.—‘Que un enfermo se presente con dysuria, in-
continencia o frecuencia en la miceién, con trastornos digestivos;
es necesario pensar en la retencién y en la préstata, y busear si
el enfermo pertenece a cualquiera de estas tres categorias: estre-
chez prostdtica, medular o prostdtica sin préstata.”” (*)

La exploracién se hace por el explorador de bola para darse
cuenta de la longitud, la irregularidad o la permeabilidad pros-
taticas, o bien de un obsticulo que haya.

Luego con la sonda de bequilla, se aprecia, (por la dificultad
con que penetra, por la rotacién que hay que imprimir a su pico
para que entre en la vejiga) la desviacién que la hipertrofia des-
igual de los 16bulos laterales, imprime a la uretra. Luego en la
vejiga se aprecia también por la elevacion del cuello y por la lon-
gitud de la uretra, la hipertrofia prostatica.

(1) Legueu, Trdaité chirurgical d’ Urologie.
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El tacto rectal nos da idea del relieve, la sensibilidad y la con-
sistencia de la prostata

Quedan ain como recursos preciosos de exploracion, la pal«
pacion bi-manual, la mvestwaelon con el explorador metalico y
la cistoscopia. ;

El estado de los rifiones se mide por la fiebre, el aspecto de
la lengua, los trastornos digestivos, ete., los que, considerados
clinicamente, dan una idea de la magnitud de la infeccién urina-
ria. Los diferentes métodos de exploracién renal, ensefian tam-
bién la gravedad de la infeccion.

Tratamiento.—Los modernos adelantos que la asepsia y anti-
sepsia trajeron a la Cirugia, y la casi inocuidad de los métodos.
anestésicos, imponen como mejor tratamiento la prostatectomla
en la hlpertroﬁa de la prostata.

Dos vias se pueden seguir para la operacion de la prostatec-
tomia: La via pertneal y la via transvesical o hipogdstrica.

Se considera como creadores de la primera a los cirujanos
norteamericanos Goodfellow, Carpenter y Me. Léan; sin embargo,
en Francia, Proust y Gosset en 1900 y las primeras operaciones
de Albarran en 1901 dieron mucho impulso a la referida operacion.

La segunda es mas reciente, también nacié en América prac-
ticada por Fiiller. Pero Freyer cirujano londinense, trabajo tanto
en esta operacién que, segun Legueu ‘“‘merece mcontestablemente _
serle para siempre asociada.’

Ademas de las dos vias citadas, hay métodos combinados.

Algunas Consideraciones Generales.

La capacidad vesical es muy variada, y se le considera: en
el vivo, en el caddver, en el estado patolégico y comparativamente
en uno y otro sexo. Para este trabajo, ereo que importa consi-
derar la capacidad vesical en el vivo y en el estado patologico.

En el vivo puede haber una capacidad media y una capaci-
dad fisiolégica mdxima. La primera esta representada por la
cantidad de orina que contiene la vejiga ‘‘cuando nace la necesi-
dad de orinar.” Hsa cantidad es habitualmente de 160 a 250
gramos. Sin embargo, Paul Delbet experimentando en sujetos
que adolecen de afecciones en la vejiga, inyectando una solucién
boricada hasta el momento en que el enfermo acusaba deseo de
evacuar, obtuvo como capacidad méxima 500 gramos y como mi-
nima 40. La capacidad fisiolégica mdxima viene de la resistencia
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que puede oponer el individuo al deseo de orinar. Entonces la
vejiga se dilatarj gradualmente, mientras la -orina llegue por los
uréteres gota a gota, hasta el momento en que el esfinter no puede
ya luchar contra la reaccién de las paredes. Esa capacidad ests
representada por 300 o 350 gramos de liquido. .

Hay que tener en cuenta que estas capacidades son muy va-
riables segin los hébitos y el régimen- alimenticio del individuo.

En el estado patoligico, que tienen por consecuencia una re-
tencién mas o menos completa de la orina, la vejiga sufre una
dilatacién lenta pero progresiva, adquiriendo dimensiones con-
siderables. Las vejigas que encierran 5 o 6 litros de orina no son
extremadamente raras.

- Bajo-fondo de la vejiga.~—Se llama asi a la parte de la su-
perficie interior del recibidor urinario que esta situada atris del
trigono. Corresponde en el hombre a las vesiculas seminales, a
la ampolla de los canales deferentes y al tridngulo interde-
ferencial.

Morfolégicamente, el bajo-fondo de la vejiga se presenta en
forma de una depresién elipsoide, dirigida transversalmente y
tanto mas acusada, cuanto que el rodete inter-urétrico, que la
delimita adelante, es més pronunciado.

Su profundidad se exagera en los viejos por dos causas:
1°, que el rodete precitado aumenta de volumen, y 2., que la
préstata hipertrofiandose, eleva la region del trigono.

Preparacion del enfermo.

Esta consiste en desembarazar al paciente de la orina residual,
limpidndole asi de infeceiones y fortificando su resistencia, tanto
como sea posible. : . .

La separacién de 1a orina residual ¥ la preparacién de la ve-
Jiga por el uso del catéter uretral, es preferible al drenaje pre-
liminar por el espacio pre-vesical. En algunos casos es imposible
basar un catéter, sobre todo euando hay grandes calculos en la
veJiga. Llega hasta tal punto esa dificultad, que en algunas oca-
siones puede ser necesario ejecutar la operacién en dos tiempos.
Aunque la cateterizacién uretral, trae a veces resultados desagra-
dables, nunca tales resultados serin tan graves como los consecu-
tivos al drenaje a través de la incisién supra-pubiana. Cuando
después de abierta y drenada la vejiga, persiste por algin tiempo
alguna ensenada, es dificil hacer una operaciéon curativa por la
abertura sin ensancharla ampliamente; y si ésta es ensanchada
los otros tejidos son inmediatamente expuestos a la infeceidn.,

~ Si la glandula es grande requerird considerable extensién de
la inecisién para removerla; y si previamente se ha hecho una, ope-
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racién de drenaje, el tejido pre-vesical, firme y resistente impe-
dira lograr la parte-més baja de la amplificacién. Tal difieultad
puede ser en parte remediada, introduciendo en el recto un instru-
mento aparente o el dedo, para clevar la glandula en la vejiga.
Las razenes apuntadas demuestran que, aquellos procedimientos
(drenaje por la incisién supra-pubiana) exponen al enfermo a las
infecciones y hacen demasiado larga la anestesia. Raramente es
" necesario emplear aquel procedimiento, haciendo la operacién en
un tiempo; pues la glindula es quitada inmediatamente que la
enucleacién principia. E. 8. Judd opina que jamas ha visto le-
sién del recto ejecutando la operacién supra-pubiana.

La naturaleza de la infeccion no esta facilmente determinada;
parece que el coli-bacilo juega en ella un papel muy importante,
pues se le ha descubierto y aislado de la orina residual de todo
prostatico, si no en el primer examen, en el segundo.

Que la infeccién tenga su origen en el riﬁén, vejiga o prostata
misma, es dificil determinarlo. Algunos autores creen, que em-
pieza en el tejido peri-prostitico, y que los organismos pasan de
éstos a los linfaticos, y de aquellos a la corriente sanguinea,
siendo eliminados por los rifiones. Los mismos autores encuen-
tran el coli-bacilo en la sangre dos horas después de un escalofrio
en un paciente que habia sido preparado por un catéter dilatador.
Buscados en la orina, no habia en ese momento organismos, aun-
que aparecieran varias horas después. Crabtree y Cabot creen
que los organismos pasan del tejido prostatico a la eormente san-
guinea y de ésta a los rifiones.

En observaciones practicadas por Judd se ha encontrado el
coli-bacilo en la orina de todos los prostatlcos pero no ha sido
posible cultivarlo en los medios propios respectivos. KEn las ne-
cropsias de prostaticos operados o no, se ha aprendido que gene-
ralmente la infeccién mas fuerte se halla en el tejido renal, y
ademéas el rifién puede ser el tnico tejido infectado lo que hace
creer que el rifion puede ser algunas veces la primera etapa de
una infeccién que se extienda a la vejiga y prodstata.

Como complemento a la preparacion local por el catéter, es
de positiva utilidad para acentuar la resistencia general del en-
fermo, el uso de la vacunacién anti-coli-bacilar. Hsa practica
asegura al paciente una convalecencia confortable, libre de tem-
peraturas y escalofrios, y ademas puede ser un factor para re-
ducir las complicaciones y la mortalidad. Se hace una vacuna-
cién cada tres dias durante el tratamiento pre y post-operatorio.
La dosificacion es de 50 millones de bacilos, y se aumenta en el
curso de 9 dias a 500 millones como maximum. Todos los pa-
cientes deben tener tres inoculaciones pre-operatorias; el prome-
dio es de siete. Comparando 23 operados vacunados v 23 no
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vacunados, se ve que los primeros salen curados media semana
antes que los segundos. : ,

No puede prescindirse del examen diario de orina, insistien-
do’ en medir su densidad, la capacidad vesical, la cantidad de
orina residual, la cantidad en 24 horas y la permeabilidad renal al-
azul de metileno. |

La densidad urinaria baja a la normal con la sonda perma-
nente y los lavados vesicales.

En resumen, la preparacién del enfermo, consiste en ponerle

- sonda-permanente, lavados vesicales al protargol o al nitrato de

plata, urotropina por la via géistrica e inmediatamente antes de
la operacién, se llena la vejiga de suero fisiolgico.

En préstatas con adherencias, puede usarse un jforceps uterino para la enuclacién. (1
Operacién.

Se prefiere la anestesia a la morfina-atropina y éter (aparato
de Ombredanne,) cuando no haya contra-indicacién formal.

Colocado el enfermo en posicién de Trendelembourg, y pre-
via desinfeccion de la regién que se va a operar, por el alcohol

~

1) Tomado de “Mayo Clinic.”
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vodado, después de haber colocado los campos bajo las mas severas
reglas de la asepsia; se hace una incisién mediana, del pubis hasta
a 3 centimetros abajo del ombligo. Se diseca la cara anterior de
la vejiga, empujando el fondo de saco peritoneal hacia arriba.
Entonces se evacia el suero fisiolégico (de que se habia llenado la
vejiga un momento antes de operar) por una puneién al bisturi.
Por la abertura que sera de 2 centimetros, se introduce a la vejiga
el separador de Meiyson o el de Judd, desgarrando con él mismo

3

o) Cépsula prostitica, cerrada parcialmente por puntos aislados.
b)' Sutura interesando el revestimiento mucoso. ()

las paredes al separar las ramas. De esta manera se obtiene una
perfecta exposicién de la cavidad vesical. Si hay célculos, se
extraen entonces y luego se procede a la enucleacion de la prostata
de la manera siguiente: :

: Se pone, entre la prostata y su capsula, una inyeccion de
novocaina al 0.25 % y adrenalina al 1/50,000. Entonces, bajo del

1) Tomado de “Mayo Clinic,”
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cuello, de lleno sobre la vertiente posterior del relieve prostitico,
se desgarra la mucosa con el bisturi, con tijeras o con incisores
-especiales; luego se introduce el dedo (con guante) buscando el
buen plano de clivaje, y de un golpe, se desnuda toda la cara
posterior de la préstata, de una pared lateral a la otra. Despren-
dida asf la proéstata, casi en totalidad, se le agarra con una pinza
de anillos, y se corta con las tijeras las Gltimas bridas que la su-
jetan. Se tapona la celda prostatica vacia para cohibir la hemo-
rragia (sila hay) y luego, con cat-gut cronomizado N.° 0 se sutura
el borde de la mucosa desprendida cerca del extremo de la uretra,
quedando asi cubierta la mayor parte de la superficie eruenta.

Sutura de la vejiga con cat-cut, dejando un tubo de desagiie
en el extremo superior de la herida. Sutura de los musculos y
del fondo de saco peritoneal con doble sorjete de cat-gut, alter-
nando un punto misculo-aponeurdtico y uno aponeurédtico. Su-
tura de la piel con ganchos de Michell o erin de Florencia. A
través de estas suturas se deja un tubo para inyectar solucién de
Dakin en la cavidad de Retzius.

El tratamiento post-operatorio, consiste en inyectar cada dos
horas, y durante 48 horas solucién de Dakin por el tubo corres-
pondiente. 'Alimentacién liquida. A los 5 o 6 dias, si no ha
habido fenémeno alarmante, se quita el tubo de drenaje sustitu-
yéndolo por sonda permanente ; ésta puede tenerse 6 u 8 dias hasta
que se restablezea la miccién. TLos enfermos tratados por el mé-
todo expuesto, salen curados a los 18 o 22 dias.

Observaciéon No. 1.

Enfermo operado sin preparacién previa y con puncién hipogistrica
hecha dias antes de la operacién.

Caso del Dr. Julio Bianchi en la Casa de Salud ““San José.”
—N. M., hombre robusto de 75 afios de edad, ingresa a la Casa de
Salud ‘“‘San José” el 10 de octubre de 1915,—enviado por el Dr.
Leiva quien lo atendia como médico de cabecera.

A. H.—Sin importancia.

A. P—No hay en su historia enfermedades constitucionales,
alcoholismo ni infecciones venéreas. Fuma y tiene tos habitual.

Historia: Hace 4 dias que no puede orinar nada, a conse-
cuencia de las fatigas motivadas por la muerte de un hermano.
Anteriormente (3 meses) tuvo una crisis igual, pero mas breve,
que terminé espontineamente.—Esta vez, ni el tratamiento mé-
dico, ni las tentativas hechas por otros médicos de pasar una
sonda ha dado resultado.

o
Ne
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Conducta que se siguié: Encontrando el estado de la uretra
poco satisfactorio se di6 la preferencia para vaciar la vejiga, a
una puncién hipogéastriea, lo que se hizo con el aspirador de Potain
y una aguja N.° 2, logrando extraer 1,500 c. c. de orina clara, sin
mal olor ni sedimentos. Al final sali6 ligeramente manchada de
sangre (véase el analisis). ; _

Después se procedié a examinar al enfermo, encontrando una
préstata hipertrofiada, de mediano tamafio, blanda y dolorosa.
La hipertrofia predomina en 16bulo derecho. -

Pulso 1leno, hipertenso, 90 por minuto.

Ruidos cardiacos, bien marcados.

Pulmones, con signos manifiestos de bronquitis eréniea.

Higado y Bazo, normales. 7 ‘

Lengua seca, ligeramente saburrosa; anorexia, timpanismo,
flatulencia y diarrea poco abundante, amarilla, bien digerida y de
mal olor. - -

Examen de la orina.—Color, amarillo-rojizo ; Reaccion, dcida;
Densidad, 1008 ; no hay albtimina, ni azticar, ni pigmentos biliares. -
Examen microscépico del sedimento: leucocitos abundantes.

Dia 11.—~Con sonda metalica se logra extraer 600 c. c. de orina
a las 815 a. m. Mala noche, con hipos, dolor y tenesmo vesical,
Temperatura, 37°. Pulso, 76 con los mismos caracteres del dia
anterior. Despuds de la sonda, alivio y suefio por dos horas.

A las 8. p. m. nuevamente se sondea con mucha dificultad,
desangrindose abundantemente la uretra; probablemente se hi-
ri6 el cuello de la vejiga. -

Se decidié practicar una prostatectomia transvesical el dia
siguiente. _

A las 1014 p. m., 0.50 ctgs. de veronal. En el dia tomdé una
pocién con 4 grs. de urotropina. '

Dia 12.—Mala noche. Durmié poco y hubo temperatura
(38°2). Mucho dolor, principalmente en el rifion izquierdo que
se siente grande y muy sensible.

A las 6 a. m. lavativa de suero (1 litro) gota a gota (Método
Murphy). A las 8 a. m. inyeccién de una ampolla de coagulosa.

A las 9 h. 45’ inyeccién de 0.01 ctgs. de morfina y 0.0005 atro-
pina. A las 1014 se comenzé la anestesia con cloroformo (mas-
carilla).. A las 10 y 50 se principié la operacién con el enfermo
_en ayunas y sin haber vaciado la vejiga.

Después de insindida la pared, se encontré en la cavidad pre-
vesical un poco de orina, la que trashumaba por el agujerito de la
puncién capilar.

Puesta bien a descubierto la cara anterior de la vejiga, entre
las dos venas longitudinales, se puncioné con un trécar de quiste
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vaciandosele lo mejor posible. En seguida se lavé con solucién de
nitrato de plata al 1%, y después con suero quirargico.

Fijada la vejiga con dos gruesos hilos de seda, se extrajo el ’
trocar y se limpio el interior con gasa para extraer el liquido que
atn quedaba. ~

Por el orificio interno de la uretra, se deslizé una sonda de

- Nelaton hasta hacer salir su extremo por el meato, lo que no ofre-
ci6 mayor dificultad. ' ,

Al explorar el interior de la vejiga se nota un 16bulo prosta-
tico mediano haciendo gran prominencia adentro de la vejiga;
dos 16bulos laterales grandes pero poco salientes, y un 16bulo an-
terior pequefio, redondo, haciendo eminencia detras del pubis. No
hay ningiin calculo en el interior de la vejiga. ILas maniobras
de sondeo provocaron una ligera hemorragia.

Con la tijera recta se practicé una incisién mediana retro-
uretral, interesando ligeramente el tejido prostatico Con el in--
dice derecho (sin guante) se encontrd facilmente la zona de cli-
vaje y se pudo desprender la cara izquierda (proximal) del tumor:
su cara anterior, detras del pubis, la posterior y el surco mediano,
quedando el 16bulo izquierdo adherido dGnicamente en la proxi-
midad de la uretra. A pesar de la ayuda proporcionada por el
indice introducido en el recto, no se pudo hacer més, y entonces
se introdujo también el dedo medio, por lo que fué facil despren-
der el 16bulo derecho en su cara distal. Detras del pubis no se
llegaba a alcanzar el pico de la prdstata, y por detras del tumor,
las dimensiones de éste también lo impedian, por lo que fué pre-
ciso extraerlo por partes, arrancando primero el 16bulo izquierdo,
después el derecho y por tltimo el mediano que a su vez es tri-
lobado (la pieza estd conservada con el N.° 38),

Entre la préstata y su cdpsula, se encontraron numerosos
calculos con el aspecto y el tamafio de un grano de pimienta
pequetio. , :

Se hizo un lavado de la vejiga con suero gelatinizado, a 50°,
y que dur6é un minuto poco mis o menos. La hemorragia fué
insignificante. '

La enucleaciéon de la préstata tardé 4 m.  Hecha la toilette
de la vejiga, se sustituyé la sonda de Nelaton por una de goma
de cabo cortado N.° 24, lo que fué f4cil, utilizando aquella como
conductor para éste. .'

Sutura de la vejiga con un sorjete de cat-gut, dejando dos
tubos de desagiie adosados. En uno de ellos se colocd la sonda
para el aparato de Daubam. _ v

La vejiga se suturé ademdas con dos hebras de erin, segiin in-
novacién introducida por primera vez en la téenica por el Dr.
Bianchi. ' ’ : =
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Sutura de los museulos y del fondo del saco peritoneal con
doble sorjete de cat-gut (un punto musculo-aponeurotlco y uno
aponeurdtico alternado).

Sutura de la piel con ganchos de Mlchell

Apésito aséptico. La operacién terminé a las 11.45 a. m.
Estado del enfermo, muy satisfactorio. Desperté al concluir la
operacién y consumié 16 grs. de cloroformo. Pulso 96. Regular,
tenso y amplio.

Llevado a su cama, se le pusieron botellas calientes y se colo-
¢6 a la 1 p. m. el aparato de Daubam. Ya habia salido un poco
de orina por los tubos, lo que manché el apdsito y la cama. Kl
aparato funcioné bien durante todo el dia. Kl estado del enfer-
mo ha sido muy satisfactorio a pesar de haberse elevado la tem-
peratura por la tarde (38°08). Pulso 102. Respiracién 32. Se
quité la sonda uretral.. : ‘

Dia 13.—Estado general satisfactorio. Temperatura y pulso
normales.  Hipo persistente. - Estuvo bastante tiempo sentado en
la cama.

Dia 14—Sigue el hipo intermitente. La bronquitis erénica
de que padece, ha tenido una ligera recrudescencia. Se le hace
estar sentado en la cama por varias horas consecutlvas Se quitd
la gasa de la herida.

Dia 15.—En la madrugada se sali6 la sonda del desague
supra-ptibico. Entonces se la fijé de nuevo asi: en el mas largo
de los dos tubos se hizo una abertura longitudinal a través de la
cual pasa la sonda apretada. Penetra después por otra abertura.
similar hecha en los dos tubos al interior del otro tubo hasta el
extremo del mismo.

Dia 16.—El funcionamiento de los tubos ha sido bueno. Para
mantenerlos fijos se les hizo pasar por una soldadura de hule, y
ésta se pegd a la piel con ¢olodién y gasa.

Estado general bueno. Pulso y temperatura normales. Si-
gue el hipo, pero menos intenso. ILa tos ha disminuido.

Dia 17.—La noche fué muy buena. En la madrugada se sa-
lieron los tubos amaneciendo el enfermo empapado.

Al examinar la herida se encuentran los bordes de la aponeu-
rosis necrosados y tanel entre la piel y los planos profundos, que
se extiende a lo largo de la herida. Se quité uno de los tubos,
dejando sélo uno con’pemendo la sonda cuyo extremo hbre sale
fuera del apésito a unirse al aparato de Daubam. B

- Dias 18 al 25.—Nada especial en estos dias. La herida se ha
desinfectado y estd granulando bien. Kl 23 se vistié y pasé una
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parte del dia en una silla. Kl 24 hizo lo mismo. El 25, poco des-
pués de vestirse tuvo un frio fuerte y le subié la temperatura
a 39° 14 con dolor de costado. Al auscultarlo se encuentran los
caracteres de un foco neumoénico de la base derecha.

Dia 30.—Fallecié a las 814 a. m.,, a consecuencia de la neu-
monia 1ntercurrente ‘

GoONZALO VALDES.
V.. B.,
J. BianNcHI.

Observacion No. 2.

(Enfermo con preparacién previa).

- Caso del Dr. Julio Bianchi en la Casa de Salud ““San José.”
—C. R., de 74 ailos de edad, casado, de Chiquimula y agricultor,
entra a la Casa de Salud ‘““San José’ el 8 de agosto de 1919.

Antecedentes hereditarios.—-Sin importancia.

Antecedentes personales. — Hombre bien constituido y de
sanas costumbres. Ha pademdo de paludlsmo y bronqultls ero-.
nica desde hace varios afios. Hace 4 afios le aparecié una hernia .
inguinal—escrotal derecha,—y desde hace uno padece de sordera
y de catarata doble. Es gran fumador de puro.

Enfermedad actual.—En marzo de 1917, estando en su ha-
cienda, sintiendo grandes dolores, no puede orinar ni defecar, por
lo que llama a un médico a la cabecera de Chiquimula, quien con .
lavativas grandes y calientes y bafios de asiento también calientes,
logra darle alivio. Tres meses después, se repite un ataque igual.
Se le instituye el mismo tratamiento, pero sin ningtin resultado,
por lo que se le sondea; y como no podia orinar en los dias si-
guientes sin sondaje, el médico le ensefié a que él mismo practi-
cara éste, recomendandole siempre sus bafios calientes (de asien-
to). Asi continué hasta noviembre de 1918 en cuya fecha ya no
pudo ¢l mismo pasarse la sonda de Nelaton, por lo que se vié
precisado a recurrir de nuevo al médico, quien con sonda metalica
logra vaciar la vejiga. Con lavados calientes uretrales y rectales,
llega a conseguir pasar la sonda de Nelaton, hasta que pasé el
ataque. Nuevo ataque en marzo de este afio, presentandosele en
lugar de constipacién-diarrea, lo que le hacia sufrir mas, porque
con cada deyeccién hacia supremos esfuerzos por vaciar su vejiga
sin lograrlo. En esta ocasién tuvo temperatura y vomitos. Kl
médico lo asisteé durante ocho dias, y al estar mejor le aconseja
pase a esta capital a curarse.

2t
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Examen del eﬁfermo.

Al acercarse a él, se siente olor amoniacal. Noétase hernia
del lado derecho, la cual es grande v reductible. Al tacto rectal,
se siente una proéstata dura, del tamaiio de una naranja manda-
rina, de superficie lisa y dividida en tres l6bulos, predominando
la hipertrofia en el lado derecho. Iis dolorosa. La exploracién
- vesical y uretral nos indica la presencia de un calculo vesical y
de 100 gramos de orina residual.

Examen general: Aparato respiratorio: estertores de bron-
quitis crémica. Corazén e Higado, normales. Bazo, palpable.
Arterias, duras. Pulso, fuerte. Presién arterial tomada con
Sfigmomanometro Tycos: 120 minima y 170 maxima.

Andlisis de la orina:

Albdmina ...................................... ..., Degativa
AzUCar.. ... . e e e id.
Densidad.......... . ... it i e, 1020
Aspecto........ .. ... it i it s iiee et ... normal
Reaccidn .. ... ... ... e il v i e v .. .. dcida.

Tratamiento.—Se le sondeé tres veces el primer dia, y no ha-
biendo ninguna reaccién desfavorable, se le dejo puesta una sonda
permanente. o )

, Con esto en los dias siguientes, cayé la densidad de la orina
hasta 1.003 y al mismo tiempo se presentd delirio, excitacién ner-
viosa, insomnio y edema de los pies, presentando el enfermo un
estado realmente grave que obligé a interrumpir el tratamiento.

Después de varias nuevas tentativas se consigui6 la tolerancia
desde el 26 del mismo mes. El 2 de septiembre, la densidad de
la orina habia aumentado hasta 1.011, siendo el estado general sa-
tisfactorio, se decidié la operacién para el dia siguiente.

En los dias anteriores se le habia comenzado a poner inyee-
ciones preventivas de coli-bacilo, lavados vesical de protargol; y
estuvo tomando 2 gramos diarios de urotropina.

Operacion.

Anestesia: Inyeeciéon de morfina, atropina y éter (aparato
de Ombredanne). Peosiciéon de Trendelembourg. Incisién me-
diana desde el pubis hasta a 2 centimetros abajo del ombligo.
Diseceidén de la cara anterior de la vejiga empujando el fondo de
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saco peritoneal hacia arriba. Puncién de la vejiga con bisturi y
evacuacion del suero fisiolégico de que se habia llenado previa-
mente. Introduccién del separador de J udd, desgarrando con él
mismo las paredes vesicales al separar sus ramas. '

Hecho ésto pudo obtenerse una exposicién perfecta de toda
Ia cavidad vesical; se extrajo el caleulo Y en seguida se procedié
a la enucleacién de la prostata como sigue: _ :

Se puso una inyeccién de nocovaina al 0.25 por ciento y de
adrenalina al 1 por cincuenta mil, entre la préstata y su capsula,
después de lo cual, iftroduciendo el dedo indice de la mano dere-
cha econ guante, se encontré sin dificultad la zona de clivaje de la
cara posterior de la préstata, y siguiéndola con el dedo se siguié
desprendiéndola easi en totalidad. Toméndola con una pinza de
anillos, se cortaron con tijera las tltimas bridas que la sujetaban.

Después de taponar un momento 1a celda prostatica vacia, se
pudo notar que no habfa ningtin vaso dando sangre; y con cat-gut
cromizado N.* 0 se suturé el borde de la muecosa desprendido
cerca del extremo de la uretra, quedando asi cubierta la mayor
parte de la superficie cruenta.

~ Sutura de la vejiga con cat-gut dejando un tubo de desagiie

en el extremo superior de la herida ; sutura de la pared de la ma-
nera usual, dejando un tubo para inyectar solucién de Dakin en
la cavidad de Retzius. '

Terminada la operacién, el estado del enfermo es muy satis-
factorio, habiendo perdido muy poca sangre y no dando ninguna
sefial de schock. ‘

Tratamiento post-operatorio.

Durante 48 horas, cada 2 horas, inyeccién de Dakin por el
tubo correspondiente. Alimentacién liquida. Al 5.° dia supre-
sién del tubo de drenaje, sustituyéndolo por una sonda perma-
nente. Se levanta el enfermo. A los 18 dias la cicatrizacién es
completa, y a los 22 se retira el enfermo completamente curado.

La operacién fué practicada por los Doctores Wunderlich
y Bianchi, dando la anestesia el Br. de Leén G. y habiéndola pre-
~senciado los Doctores Mariano J. Loépez, Alberto Madrid v Fidel
Rodriguez Parra. ‘ ’

GoNzALO VALDES.
V. B
J. BiaNcHT.
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Observacion No. 3.

S

_ Caso del Dr. Alberto Madrid—Refugio Berber, de 64 afios
de edad, reclama asistencia médica el 14 de octubre del aho en
curso. Originario de Michoacan (México), reside desde hace doce
afios en Coatepeque. Oficio, industrial.

Antecedentes hereditarios.—Nulos. _

Antecedentes personales.—Paludismo agudo, hemorroides y
trastornos gastro-intestinales, atribuidos a mala reglamentacién
de las horas de comida, adolecié muy jovensde blenorragia.

Historia de la enfermedad por la cual solicita asistencia mé-
dica.—Hace ya cuatro afios adolece de disuria. Al comienzo de la
mixién, siente obsticulo que cree vencer mediante esfuerzo que
hace con los musculos de la pared abdominal. Hace seis meses
‘tuvo la primera retencién de orina, por lo que hubo de recurrir
a un médico que le negé la importancia de una operaciéon radical,
y le di6 instrucciones para que se hiciera el cateterismo- solo.
Hace dos meses, segunda retenciéon, y cuando esta vez sintiera
obstaculo para sondearse decide consultar al Dr. Alberto Madrid.

Examen general: Anciano de buena constitucion, sin cica-
trices ni estigmas de enfermedad venérea anterior.

Aparato respiratorio.—Ligera bronquitis, debida indudable-
mente al inmoderado uso del tabaco. '

Aparato circulatorio.—Corazén, normal; arterias, ligeramen-
te endurecidas (arterio-esclerosis), hay signo de la temporal del
Profesor Dieulafoy.

Aparato gastro-intestinal.

Higado.—Normal.

Bazo.—Sin macides.

Aparato wrinario—No hay dolor en el epigastrio, a la palpa-
cién abdominal. ; ' ‘

Capacidad vesical, 90 gs.

Residuo extraido con sonda, 15 gs. \

Permeabilidad renal al azul de metileno, normal: eliminacion
una hora después de la inyeccién. Eliminacién de orina en 24
horas, 1,000 gs.

"~ TReaccién: Acida—Centrifugacion: Cristales de fosfatos.

Densidad, 1024. ‘

Tacto Rectal: ' Préstata dolorosa y grande, renitente.

Diagnéstico—Hipertrofia Prostatiea. .

Prondstico—Reservado. o

Tratamiento.—Prostatectomia trans-vesical.

Normal.
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< Preparacion preoperatoria. — Lavados de nitrato de plata
intra-vesicales, en solucién al 0.50 % por litro; sonda permanente
dos dias; cuatro inyecciones; vacuna anti-colibacilar. Se deja
sonda para disminuir la densidad urinaria.

Operacion.

Amnestesta: Cloroformo; consumié 25 gramos.

Anteriormente este enfermo como se ve, padecié de brongui-
tis y se tuvo temor de dar éter.

Técnica seguida—Habiendo observado a , los muy respetables
Doctores Mario J. Wunderlich y Julio Bianchi, hacer en el mes

de septiembre, una prostatectomia, en un anciano cuyo éxito fué

brillante, procuré el Dr. Madrid no separarse de la técnica que les
vi6 y procedié de la manera que sigue: :

Incision que partiendo del pubis alcanza nueve centimetros -
de extensién ; levantamiento una vez el abdomen abierto, del fondo
del saco peritoneal, y abertura de la vejiga en una extensién de

- tres centimetros; introduccién del separador de Meiyson en la ca-

vidad vesical que permite ver, el 16bulo izquierdo de la préstata
obstruyendo el cuello vesical. lntroduccmn del indice izquierdo en
el cuello vesical, forzando dicho cuello para cuyo mayor éxito se
da la espalda al campo operatorio y se apoya asi mejor; habiendo
encontrado el buen plano de clivaje, se extrajo en tres fragmentos
el cuerpo de la préstata que pesa 65 gramos. Se hace la hemos-
tasis con puntos de cat-gut en los lugares de la celda prostatica,
donde son necesarios, y se cierra en dos planos la herida vesical,
excepto en su dngulo superior en donde sale un tubo grueso de
drenaje con un agujero lateral en su extremo interior.. No se
puso mechas por no ser necesarias. HEn el espacio de Retzius se
coloca 24 horas un tubo de Carrel y se vierte cada tres horas en él,
10 ¢. c. solucién Dakin.

Al sexto dia se quita el tubo; el enfermo sin nada especial
hace su primera miccién al duodécimo dia y sale curado después
de haber tenido sonda permanente una semana, el dia 30 de no-
viembre del aflo en curso.

Nota: No se hizo inyeccion intestinal de novocaina-adrena-
lina, en la préstata por carecer de jeringa especial.

GONZALO VALDES,
V.o B.e,
ALBERTO MADRID.




CONCLUSIONES

1'—La Prostatectomia transvesical, tal como se practica en la
actualidad, difiere notablemente de la operacién pr1m1t1va
practicada por Freyer.

2°—La preparacién del enfermo, suprime casi por eompleto el

peligro de las'complicaciones, en especial de la insuficiencia
renal, haciendo asi més rapida y menos incémoda para el en-
fermo, la convalecencia, y disminuyendo notablemente la
mortalidad. '

3.°—La técnica de la operacion transvesical, es mas exacta por la
buena exposicién de los 6rganos, y suprlme por completo
el pehgro de las hemorragias operatorias.

4°—ILa vacunacién anti-coli-bacilar, antes y después de la inter-

vencién, asegura al enfermo una feliz y rapida convalecencia.

ganza/a cva/c/e'a.
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