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El que escribe por lucir su talen.
to, debe conformarse con la severi-
dad de sus críticos; pero el que 10
hace por cumplir con un deber,
tiene derecho a la indulgencia de
sus lectores y de sus jueces.

(L, BRU'YERE)

ENUClEAClON DEL ADENOMA DE LA PROSTATA

POR VIA SUPRA-PUBIANA

Introducci6n

Mi trabajo de tesis está dividido en dos partes: la primera
se refiere a la Historia General de la afección que regularmen-
te se llama Hipertrofia de la Próstata, y qué, con exactitud, de-
bería llamarse Adenoma Prostálico, incluyendo la Anatomía Pa-
tológica, Etiología, Patogenia, Sintomafología y Complicaciones, Evo-
lución y Pronóslico, Diagnóstico y Tr!Jtamiento, tanto Palialivo como
Curalivo del Tumor. La segunda a la historia y progreso de la
enucleación del Adenoma prostático en Guatemala.

Primera parte.

Historia General. Indudablemente que la preocupaci6n
del Médico y del Oirujano, en la Teraupéutica de la Hiertro'
fia de la Pr6sta ta, \!urgi6 con la"! primeras retenciones de orina
en los viejos, (pues es la complicación su~jetiva dominante,
que dá la voz de alarma al enfermo y que reclama la inter-
venci6n inmediata e imperiosa del Oirujano) Retenci6n que
trataron de diferente manera, según el concepto camal que de
ella tenían. Creyeron, al principio, que era debida a la pa-
rálisis de la vejiga y los esfuerzos se encaminaron a vencerla,
provocando las contracciones musculares del órgano.

En la an tigüedad (siglo XVI) .Am broise Paré, clasifica
en su libro XX, las dificultades para orinar, en tres partes, así:
disuria, cúando se orina con dolor y ardor; estranguria, cuan.
do se orina gota a gota, e izquiuria cuando hay retención com-
pleta de orina. Hablando de la izquiuria de los viejos, dice:
"los viejos tienen gran dificultad de lanzar sus oriuas. porque
las partes dedicadas a la orina, están marchitas, disecadas y
apartadas y tienen la virtud expulsatríz débil y debiJitada, o
bien, porque las flemas y otros humores fríos, gruesos y visco'
sos se ponen a purgar, de todo el cuerpo, por la vejiga, y estos
humores, pasando por las vías de la orina, hacen algunas veces
tales obstrucciones, que impiden, que la orina pueda salir"



. .

Oiviale defiende la causa de la Atonla esenCIal de la ve-
jiga, invent~, como Mercier, un inst~umellt~ p~ra la incisión
de la saliente vesical (cortador de bnda o klOstotomo).

Bottini hace conocer, en 1876, su procedimiento, que con-
siste: en la sección gal vanocaústica de la próstata. para crear
un libre paso a la orina, &in reducir el volumen de la glG,ndu-
la hipertrofiada; procedimiento cuyo éxito esde,bi?o a Fren-
denberg, quien modificó los inslrumentos e imp~Imló un gran
impulso a la operación, sobre todo en Alemallla, donde las
aplicaciones son innumerables y dá genp.ralmente buenoa re-
sultados. .

Alexander W. Stein, Oirujanoamericano, en 1881, pre-
coniza la cistotomía, y sin ser partidario de la incisión
hipogástrica, admite, sin embargo, qu~, a semeja,nte a.ltu-
ra, las partes son mejor expuestas, ventaJa que en CIertos ca-
sos difíciles, absorve toda consideración.

Hace apenas 39 años que las operaciones para suprimir
la Hipertrofia de la próstata y sus. comp)icac~ones, com~nza-
ron con Mac GiIl en Inglaterra, que fue el pnmero que mter-
vino por la vía supra-pubiana en el año 1887., operación que
en Inglaterra lleva su nombre. En N orte Am~rica, la. Pros-
tatectomía, es preconizada por Selfleld; en FrancIa la pnmera
de estás operaciones, fue practicada por M. Guyón en 1889.

Pousson y Desnos hicieron algunas modificaciones al ma-
nual operatorio.

Ram (de Oristianía). en 1893 practica una castración do-
ble en dos enfermos viejos, de 73 y 77 años respectivamente-
para curarlos de Hipertrofia de la Próstatl1, sus resultados fue,
ron excelentes, pues la próstata disminuyó de volumen y la
micción se hizo sin sonda.

.

El profesor AJbarran, en 1895, después de una serie de
experiencias sobre los animales (O~ballo, p~r~o, gato, ~tc.) na-
rra sus ~conclusiones así: la AtrofIa prostatlCa, segmda a la
castracción, se observa en todos 10E!animales sobre los cuales
se ha experimentado. Esta atrofia es constante cualquiera
que sea la edad del anim~l en experiencia.; en el per~o, en par-
ticular, se nota. una atrofIa notable; espeCIalmente SI se expe-
rimenta sobre animales muy viejos, estas conclusiones, como
es fácil comptender, confirman lo que ya se ha observado en
el hombre.

Albarran y Motz presentaron al Congreso Francés de
U rología, en 1899, las observaciones de seis prostáticos en los
cuales practicaron la .angiodefrectomía doble de 10scordonAs
espermáticos, habiendo seguido a cuatro de los operadosdu-
rante ocho a die~ meses después de la operación, notaron, que.

Ferna) dice: que la izq\,1iuria o retención de orina es de-
bida a ~na ob:trucci6n de la uretra o de los dos uréteres, la ex-
tranguna u onna got~ a gota, no es más que una modalidad
de la izquiuria y por último, la disuria es debida a lesiones de
la uretra o de la vejiga.

. A phft~r dpl ¡<iglo ~:VII ~eister, atribuye la incontinen-
CIa de la onr~a en los vIeJos, (ofIna I?or rebosamiento) agregan-
do que constItuye una enfermedad lllcómoda para el enfermo
y l.~s que lo rodecill, a dos causas: Primera, a cálculos de la
veJIga y. segunda a parálisis del esfinter vesical. Sus escritos

. ~
propóslt~ de la Talla... Hipogástrica, no encierran ningun~

'Importan.~Ia, pu.es ~p ve en eJlos, que no sospecha las causas de
la retenclO,n alnbmdas a 1<\próstata, a pesar de que J~s señales
de ~l1a y ¡..;jntomas de sus neoplamas, principiaban ya a bos-
queJarse, con Bpnevoli y Morgagni, (este último creador de
la Anatomí¡¡ P::>tológica de] Aparato Urinario) que describie-
ron los Oarúnculos de la próstata, b¡¡jo el nombre de tubércu-
los; con Santori?i, que hablaba de un cuerpo saliente que
avanza en la veJIga, en el punto de desembocadura del cueJIo
y Bartholin, describiendo dos tubérculos gruesos, como testí~
cu~os, q~e la sonda al penetrar, separa y que tienen su papel
pnmordIal en el estrechamiento.

. .

~~erad Home, E.uéel primero que señ~ló la existencia, en
los VI€J.OS,d.e una salIente prostática, haciendo eminencia en la
parte mfen~r del cuel~o de la vejiga y que designó bafo el
nombre ?e ~obulo medlO, Hamando la atención respecto a BU
pal?el prmClpa.I, en la retención de orina "El obstáculo a la
s~hda de la arma, depende enteramente del encajamiento del
lobulo medio."

Guthrie parece haber sido el primer Oiruj'l.no que, en
J834, propuso la prostatectomía, haciéndola por la vía peri-
neal.

A mussat, dice en su memoria (1836) sobre el espasmo de
~a uretra. y 1m' .obstáculos verdaderos que se pueden encontrar,
JntroduClendo lUstrumentos en este canal. "Ouando éste tu-

,!por (hablando de]a procidencia de la porción trasversal de
l~ próstata) es un poco voluminoso, se vuelve a menudo la
ca~ea de la retención de orina. En un caso de talIa (1837) yo
escmdí un pequeño t.umor de esta naturaleza, con tijeras lar-
gas y curvas y este caso me ha dado la idea de proponer ligar
estos tumores."

'. . .Mp.rcier propo?e la .incisión (1839) y más tarde (1850) la
~,~Sc.Islónde esta em1nenc~~en forma de válvula de la parte in-
}~no~ del cueJlo de la veJIga, que es la causa de la retención
m-e.onna. .

.
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los resultados obtenidos no eran da tal naturaleza, como para
dar conclusiones favorables a dicho procedimiento.

N icolich de Trieste, de una serie de casos operados con
algún éxito, saca las conclusiones siguientes: la Vasectomía, es
un:!, operación que puede disminuir el número de prostáticos
que en ciertos casos, que nosotros no podemos todavía deter-
minar, bace disminuir el volumen de la próstata hipertrofia-
da y cesan casi todos los fenómenos de la enfermedad.

Malherbe (de NanteE.) dice: la reseci6n del canal deferen-
te, que según ciertos datos de fisiología general, tendrá como
~ons~cllencia la atrofia del testículo y de la próstata, no ha
suministrado los resultados apetecidos.

La resececión de los vaRaS 'y nervics del cordón, menos la
arteria espermatiQa, es muy delicada y sus resultados son tam-
bién inciertos.

Loumeau (de Burdeos) opera 16 prostáticos, de los cua-
les 14 son tratados por la resección bilateral de los deferentes
y dos por la castración comtJleta.

Entre los 14 prostáticos, hay 6 con retención completa y
8 con retención incompleta de ori nao

Los seis enfermos atacados de retención crónica completa,
tjenen las edades de 54 a 79 años y han estado obligados a son-
dearse desde 6 meses y 3 años y medio.

Presentan una próstata demasiado dura y voluminosa; la
' uretra en dos de ellos es flexible y permeable, pero en los

otros es dura y desli7a difícilmente contra una sonda de goma
inferior al número 17. Tres han tenido algunas veces orqui-
tis grave, de los cuales una termina por la formación de un
vasto flemón de las bolsas, con accidentes septicémicos a los
cuales el enfermo se ha visto en peligro de sucumbir. Todos
presentan al mismo tiempo de la retención completa, orinas
turbias, con pielonefritis en dos casos. La doble Vasectoruia
practicada ron cloroformo y en la misma sesi6n, sobre cada
enfermo no lleva ninguna modificación ni del lado de la veji-
ga que subsiste como antes, ni del lado de la próstata, ni del
lado de los testículos.

,

En los otros enfermos el resultado operatorio ha sido ab.,
S'Olutamente nulo, .en lo que concierne a la función vesical y

,iel estado aparente de la próstata y de los testículos.
En un caso de Ryenes (de Marsella) en el cual la sección

de los canales deferentes fue birateral, para el tratamiento de
la H~pertrofia de la Próstata, los resultados operatorios inme-
(Hatos y lejanos fueron, negativos.

'

.,( Por consiguiente todos estos procedimientos inmaginados
,~ontra la Ifipertrofiade .la Próstata,tales como la castracción
~_~le" Ja óperación de Ponce,~ etc;pa~a loscuaJ~s los enfermos.

"
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se dejan dificilmente convencer; la ca::,;tración uniteral, que
fue pronto abandonada; la resecci6n de los vasos deferentes; la
ligadura en masa o resección ~el cord6n, operació,n que exp?-
ne demasiado al ef'facelo; la lIgadura de las artenas esperma-
ticas y deferenciales (Wite); la extirpaci6n de los te3tículos,
dejando en su lugar el epididimo (Bazy); la resección bilateral
de los nervios espermáticos (Prezenalki); etc. ,etc. no han d~-
do más que resultados nulos, o a lo menos meJorías prOdU?I-
das muy poco tiempo después de la operación y cuya persIs-
tencia no ba podido ser confirmada.

En 1888 Poncet, describe un método para detener las
complicaciones más graves: Retención, ellvene~amiento urina-
rio; es la cistostomía supra-pubiana y, como dICe el autor, el
establecimiento de una uretra contra natura, de un meato ar-
ti ficial; en la región hi pogástrica.

El punto de partida de este método, dice Proust, es
~?aoperación practicad;1 en 1888 por POncet, para~na retencIOn

en un prostático. Él practica luego otras 4, Igualment8 se.
guidas de curación, y el conjunto fue el objeto de una comu-
nicación a la Suciedaride Medicina de Lyon, el 5 de Febrero
de 1889. Así se encuentra establecida la noúión de la uretra
contra natura. ,

Poncet sutura cuidadosamente los labios mucosos, a los
labios cutaneos y no deja ni sonda ni desagüe en la herida:
éstos dice: no presen tan ninguna ven taj a. N o ofrecen~ a me.
nudo, más qua inconvenientes. Lo que, en efe?to, SIgU~ al
escurrimiento incesante de la orina, es que la cavIdad vesICal
tiende a vol verse virtual. Entonces toda sonda introducida
en este reservorio, por pequeña que sea su longitu.d, está sie~-
pre, más o menos, en contacto con la mucosa,

Y Juega, al fI-nal, el papel de un cuerpo extraño y su ideal
~s trallsforma.rel papel del reservorio de la vej iga, en una sImple superficle

uretral que deje pasar la orina.
Jaboulay modifica el procedimiento de Poncet, cr~ando a

expensas de las paredes vesicales, un canal mucoso, obhcuando.
a través de la pared abdominal y que Hartman aconseja pro-
ceder como para una gastrostomía. .Se fijan.

de~~~ lueg.? lastúnicas externas de la vejiga a los labIOs de la mClSlOn muscu.
lo aponeurótica de la pared; después, tirando la mucos~ a tra-
vés de la pequeña incisión hecha, se le satura a la. pIel por
hilos de seda de puntos separados; el resto de la henda es su.
turada en dos planos: plano músculo aponeur6tico, con seda
y piel, con crin.

En 1886 Kuchler, recomienda después de sus experien-
ciascadavéricas. laextirpaci6ntotal ,de la, pr6stata, por, yíiL
e~~~::tef~~~~~jÍii e~~:Á~~.

c'
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tales, practicadas sobre el vivo, se limitan a los casos Je
neo-formaciones malignas de la próstata, Billroth (1869), Leirs
ring (1882), Hardson (1884), etc.

Un progreso considerable se manifiesta, cuando se trata de
¡

enuc1ear el neo plasma, con el dedo, en su cápsula. Vignard
(1890) hace el primero, sobre el cadáver, la prostatectomÍa
total. .~~lpri?1ero que quita una Hipertrofia Prostática por
vía penneal mtracapsular, fue Good F61low (San Francisco
California) después Pyle (1892) Y por último Freyer, Ver
hoogan (1900)

La protatectomia perineal fue bien reglamtmtada por
Zuckerkande (1899).

,

.Gosset, Rob~rty Proust, Albarran, Y oung y otros, esta-
b.l?CIerOn ~oster1Qrmente ~os detalles técnicos de el3ta opera-
ClOn; y reCIentemente Wllms, Voelcker y Wildbolz, han
preconizado, siguiendo uua nueva técnica, la prostatectomÍa
perineal.

. La primera prostatectomía intracapsular total supra-pu'
bIana, fue descrita en 1895 por Fuller, después Mac Gi1l:
pero es a Freyer que se debe el perfeccionamiento de la ope-
ración. Por eso mismo, haciéndole justicia, se designa ac-
tualmente a la prostatectomía supra. pubiana bajo el nombre
de operación de Freyer.

En el curso, de estos últimos años, la prostatectomía su-
pl'a-pubiana, según el procedimiento de Freyer y utilizando
la anestesia local con soluciones de novocaína y adrenalina
según el procedimiento de !...egueu, ha encontrado cad~
día más partidarios, de tal 'suerte, que la mayor parte
de las operacionefil, son en la actualidad, hechas por vía
supra pubiana y no perineal.

..

fia de la Próstata son diferentes, según los casos, debiendo
tenerse en cuenta: 19 el volumen; hay unas de un gramo y
otras hasta de 404 gramos (Fl'ayer), entre estos extremos to-
do puede observarse.

En resumen, según el tamaño de las neoplasias, las hi-
pel'tl'Ofias pueden clasificarse en cuatro grupos: pequeñas
hipertrofias, mediaa, grandes y muy voluminosas o gigantes
(Pau0het).

PEQUEÑA HIPERTROFIA. .Se llama cuando la ma-
sa enucleada pesa mPonos de 20 gramos. Esta hipertrofia ha
sirio descrita por varios autores (Barth, Groslick, CaesÚ,
Burk, Hardt, etc.) como atronas de la próstata, bajo prr>tex-
to que el volumen de la masa enucleada no alcanza al de la '

próstata normal. Al someter al examen histológico la pieza
de ]0 que se llama atrofia, se confirma que es una hipertrofia,
tra tándose de adenoma o de adenomioma o de miomas retro-
cervicales o peri-cervicales.

Paris, que ha hecho un estudio crítico de los casos pu-
blicados bajo el nombre de "atrofia de la próstata", concIu-
y~: que fuera de los casos de atrofia real consecutiva a lesio-
siones inf:l.amatorias traumátwas, o de atrofia congénita de la
próstata, lo que los autores alemanes describen bajo este
nombre, no' corresponde nunca a una verdadera atrofia de
la glándula, estas son, o bien hiperpJasias musculares puras
o mÚfilculo-fibrosas, o músculo-glandulares, en total son, en
diferente proporción, formaciones de estructura análoga a la
Hipertrofia de la Próstata.

HIPERTROFIA MEDIA Cuando el volumen alcanza
un pestl mayor de 25 gramos se llama media hasta 70 u 80;
estos son los casos ordinarios.

GRANDE HIPERTROFIA. Cuando pasa de 80
gramos. .

HIPERTROFIA MUY VOLUMINOSA O GIGANTE.
Cuando alcanza 200 gramos y aun pasa de ellos, la hipertro-
fia puede llamarse extremadamente voluminosa; pudiéndose
hablar de las próstatas gigantes, estas hipertrofias son ex-
cepcionales. Bartholin dice haber encontrado una cuyo vo-
lumen es 'igual a una cabeza de hombre. Y Mercier dice al
respecto: que la comparación es exagerada, pues la pequeña
pel vis no tiene ca pacidad para contenerla. En la colec-
ción Freyer hay una próstata que él quitó, cuyo peso
es de 404 gramos y otra de 310 gramos. Una próstata enu-
cleada por Legueu pesa 310 gramos; la longitud de la uretra
era de 27 centímetros.<

Anatomía Pato~ógica

La Hipertrofia de la Próstata está constituida por la
reunión a las formaciones glandulares normales que rodean
la uretra pI'Ostática de neoplasmas, y no como se pensó en
ci~rta época, por e! aumento de volumen de la próstata
mIsma.

El estudio anatomo-patológico de la Hipertrofia de la
Próstata, está dividido en dos partes: 19 Caracteres macros-
c)picos y microscópicos de estas neoplasias, consideradas en
ena~ misma~; y 29 Modificaciones que estas ueoplaflias hacen
sufnl' a losorganos en los cuales elJas están contenidas y a
los riñones y uréteres. '
:'.. PRI~IERA PARTm.1t°~ caracte;re.s macróscópicos.y

.
~J~rq~:~f>picosde lasA~f) ~1tt~~ollstItuyenla Hipertro-
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FORMA. Las formas que revisten de manera general
las Hipertrofias de la Próstata pueden cJaRificarse en cuatro
grupos; r;>rimero, ~orma esférica; segundo, forma de pera;
tercero, lobulo medlO, y cuarto, en forma de racimo.

CONSTITUOIÓN. Estudiando la constitución de la
Hipertrofia, sea considerándola en su aspecto exterior, sea
practicando cortes, se. reconoce que está constituida por ma-
sas que se designan bajo el nombre de lóbulos. Este térmi-
no de lóbulos se aplica a produccione"J patológicas y no a
porciones anatómicas simplemente modificadas en su
volumen.

Según los casos, la hipertrofia puede estar constituida
por dos lóbulos laterales, de los cuales el uno y el otro están
más o men~s desarr~llados, sea por dos lóbulos laterales y
lóbulo medlO postenor, sea por un lóbulo medio.

Algunas veces el lóbulo medio está represent1Jdo simple-
mente por un pequeño adenoma redondo del volumen de un
garbanzo, otras en forma de abanico y otras es biotri lobado.
Excepcionalmente se puede ver la porción anterior de las
glándulas uretrales dar lugar al desarrollo de una hipertro-
fia, constituyendo un verdadero lóbulo medio anterior.

Reuniendo las estadísticas suministradali! por Thompson,
Predal, Deneos, Motz, Wotson, Mansell, Moul1in, Sacin, se
ha llegado a un total de cuatrocientos noventa y tl'~S casos
de hipertrofia. Sobre estos 493 casos, entrtl 346 existen ló-
bulos laterales y un lóbulo medio; 67 no existe más que un
lóbulo medio y 59 veces no existen más que dos lóbulos late-
rales, en los otros 21 existen, o bien un sólo lóbulo lateral y
un lóbu10 medio, ~ un lóbulo lateral, o bien una masa desa
rrolIada a nivel de la masa anterior de la uretra o da masas
irregulares. En los casos en que un sólo lóbulo medio exis-
te este lóbulo, de volumen más o menos coosiderablfl se con-
tinúa abajo con los tejidos, en particular con los esfínteres
que con.stituyen el cuello vesical que se eleva siempre e~
este caso.

'.
ESTRU~TURA. La estructura de las bases que cons

tItuyen la HIpertrofia de la Próstata ha dado lugar a diYer-
sas interpretaciones. a pesar de que ella es perfectamente
clar~ El hecho depende de que en lugar de examinar ex-
clusI~amente las hipertrofias enucleadas quirúrgicamel1te, se
examman todos los aumentos de volumen de la próstata en-
contrados sobre los cadáveres, sin tener en cuellta los sínto-
mas que han P9did~ presentar durante la vida. De suerte

.qJ¡.~ se ha? examinado p'róstatas hechas voluminosas por otras
leslOn.es .~m que hayahlpertrofia. Es decir que los autores
~ue han descrito como la Hipertrofia de la Próstata, aumen-

..
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tos de volumen homogéneo de la glándula, no han sido hiper-
trofias ~ino prostatitis crónicas; pues no es suficiente que una
próstata esté aumentada de .volumen para que pue,da ser
considerada como atacada de hlpertrofia. Todas las prGstatas
grandes no están hipe.rtrofiadas y se puede ~ecir que el ele-
mento capital de la lesIón es el cuerpo esferOldes.

Virchow considera que la Hipertrofia de la Próstata dehe
ser dividida en dos categorías: la Hna perteneciente a la se.
rie de los miomas y la otra a la serie de los tumores glan.
dulares. .

En todos los casos de miomas, una parte a menudo con-
siderable del cuerpo de la gLándula, permanece intacto, o
bien, lo que constituye el caso más frecuente, presenta una
tumefacción glandular simple o fibra-muscular y glandular
com binado.

Rokitansky no ve en ..las formaciones glandulares que
caracterizan la hipertrofia de la próstata más que fondos de
sacos dilatados, de tejido conjuntiva hipertrofiado.

Al resp€'cto hay otras múltiples opiniones como las d~
Thomson, Launois, Casper, ALharran y Hal1e, etc. pero, en
resumen, a pesar de la8 diversas opiniones, todo,> los autor~s
están de acuerdo en que, en la hipertrofia de la próstata, eXIS
ten dos variedades de tejidos; o sean, tejido conjuntiva mus-
cular y tejido glandular, admitiendo otros, sin em b~rgo,. que
pueden existir formas donde solo se encuentra el tejIdo fIbro-
muscular.

La proporción de éstos diferentes t~jIdos en las div~rsas
Hipertrofias será la siguiente, seeún Motz... Sobre 31,hIper.
trofias, ha encontrado 19 en las cuales el tejIdo glandular es
muy ábundante, 11 en las cuales existe poco y una e? la c~al
no se encuentra nada. Según él, los tumores esferOldes estan
casi siempre formados de numerosos fondos glandulares sepa-
rados por tabiques de tejido conjuntiva y muscular.

"Nosotros no hemos visto jamás estos tumores formados,
ni exclusivamente, ni principalmente, por el tejido ~uscular
del cual habla Virchow. Por el contrario, hemos VIsto algu-
nas veces tumores donde los fondos glandulares no existen.
Si en 'efecto, se les estudia atentamente se ve que ellos han
sido formados como todos los dAmás; el tejido glandular se
atrofia después de la inflamaci?n".. . 1

Otros afirman que en cIertas hlper~rof¡as :1 elem~nt?
glandular es reducido y los cuerpos esferolcles estan constItUI-
dos por tejido fibroso, fibra-muscular o muscular. Se trata
de verdaderos miomas. Al respecto dice Motz y Perearnau,
que sobre 68 próstatas examinadas. han encontrado. d<?s casos
de esta forma. Para ellos estos mIOmas tomannaClmIento.al
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rededor de Tos capilares, que progresivamente se obJit~ran
Papin y Verleac, consideran. éstos fibromiomas de origen
glandular, pués los exámenes demuestran siempre acinis glan.
dulares, () más o menos reducidos. en un medio de formaciólJ .
:fibrosa. Se trata evidentemente de lesiones de neoformacio-
nes análogas a los adenomas.

En la actualidad. después de detenidos y' minuciusos .
estudios, no queda ninguna duda sobre la denominación que
se ]e debe dar a las masas prnstáticas en la hiperlrofia, se trata

. de formaciones adennmatosas alas cuales, como es frecuente,. /
se agregan en abundancia variable, tejido fibroso y tejido
muscular. Estos tejidos puedeo ser predOminantes En taJ
virtud, el término anatomo-pato]ógico que corresponde a ]a
Hipertrofia Prostática es el de Adenoma o Adeno-Fibro-mioma.
En todo caso, predomina, de&de el punto de vista del origen
de la lesión, el tejido glandular y no el tejido Íntersticial.

Albarran y Halle, en sus trabajos sobre]a anatomía pa-
tológica de]a próstata, establecen que: sobre cien próstah.¡s
hipertrofiadas, examinadas, se encuentran 14.veces sobre un
solo punto, luego sobre variaR y en porciones extensas, for
maciones que, en lugar de presentarst: bajo la forma de ade-
noma, se presentan, bajo e] aspeft(\ de epitelioma. Este epi-
telioma deriva del adenoma que se encuentra en la hipertrofia.
"Principia por una proliferaciÓn de epitelium glandu]ar que
dá nacimiento a ]a formación de nuevos fondos de sacos seme-

".: jantes a los de ]a g]ándula, normal. Luego]a proliferación Se
vuelve más atípica, en los numerosos botones ya DO tienen h1
forma de fondos de saco y constituyen núcleos epite]iaJes que
se infiltran entre ]as fibras de] estroma. La infiltración neo-
plásica avanza, los tubos epiteJia]es se alargan y haciendo un
corte, se vé el aspecto alveo]ar característico del cáncer".

La existencia de estas transformaciones. que se encue-ntran
en ciertas hiputrofias de la próstata, es interesante hacerla notar,
pues e]]a explica las tranformaciones clínicas que se pueden
apreciar en ciertos sujetos, y por otra parte, desde el punto de
vista operatorio, impone la enucleación de los adenomas,
antes que sufran ]a degeneración epiteliomatosa.

La cápsula exterior que envuelve todas estas masas, está
igual mente constituida por tejido fibromuscular. En ciertos
puntos puede adquirir un espesor demasiado grande, sobre
todo adelante. .

. . La uretra; está poco modificada en su estructura, su mu.
~posa presenta una vascrilarizaci6n obsolutamente normal,

,~ ~er(j no es raro encontrar sus vasos más desarroIJados que
' rmalmente, dandq algunas veces, a la mucuosa. un aspecto

-
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El tejido sub.uretral se encuentra infiltrado d;;) elementos

diversos: Polinudeares y linfocitos. Papin y Verleac, estab]e-
cen la existencia entre estos elementos, de poli nucleares
eosinófi]os abundantes y siempre aislados.

Los vasos que se encuentran en la hipertrofia son poco
abundantes. La masa es casi avascularizada, por otra parte,
cont rariamente a la opinión emitada por Launois, no son
constantemente atacadas de arterio-esclerosis.

Motz en su tesis, encuentra que, sobre 30 casos, 16 veces
los vasos s~n normales, 5 existen congestionados, -

pero. sin
le sión en sus paredes, y en 9 solamente, hay endo-y pen-ar-
teritis. Papin y Verleac, confirman ]a opinión de Motz. .

Las venas están siempre dilatadas en los prostáticos. El
tejido venoso peri-prostático, adquiere un desarro]]o conside.
rabIe que explica los fenómenos de congestión de los cuales
la próstata hipertrofiada es la ('ausa. Por otra parte, no es
raro encontrar venas, extremadamente dilatadas, en las sub-
mucuosa del cuello de la uretra. Este desarrollo vascu]ar
puede determinar un verdadero estado angiomatoso de ]a
mucuosa, que explica las hemorragias, sea expontáneas o
consecutivas al ceteterismo, practicado de ]a manera más
prudente.

El adenoma prostático presenta una toxicidad marcada.
Legueu y Gaillardot han estudiado y notado que, mientras .la
inyección de extracto de próstata normal, aun de alta dósls,
no determina más que un poco de relajamiento del corazón,
las inyeccioües de extra(to de adenoma prostáticó son sucep-
tibles de causar la muerte aun a dósis débile~.

En e] servicio del Profesor L~gueu, en el Hospita] N ec-
ker de París, se han hecho múltiples experiencias que prueban, . .
la modificación que hace sufrir a la fórmula ]eucocltana n_or-
mal, la presencia del adenoma: aumentando hasta 25%]a cIfra
norma] de 1.5 % de leucocitos eosinófiJos.

o

. .

Segunda Parte

Modificaciones que la Hipertrofia de la próstata hace sufrir a los órganos
en las cuales ella está contenida y a los Riñones y Uréteres

URETRA. Las modificaciones sufridas por la uretra
debidas a la existencia de masas que constituyen ]a hipertrofia
pueden ser de cinco órdenes diferentes: de alargamiento, de
cambio de dirección, de aumento del dIámetro antera poste-
rior diminución del diámetro transversal y de cambio de
for~as.

.-
Home q~e~nsiste sobre el lóbulo medio, no habla



de las modificaciones de la uretra H d'
ficaciones de 'longitud y de diám tI' ~ter. escnbe: l~s modi-

criben la influencia del desarr~l1~' de
e~cler

l !b
C
l
lvlale des-

uretra.
os o u us sobre la

AL~RGAMIENTO. Es constante' no f.] ,
en las llIpertrofias poco dRsarrolladas

y
La loa t~ mas que

uretra prostática, que norm¡:¡lmente es' d 3
ngltud de la

Z
,

ar hasta 18 [OaRo de Watsoll J
e cm. puede alcan-

4 r'/ 8 '
,pero en general varí

/2 a cm. Arnha de la última 'fi. '1
a entre

hipertrofias de grrm volumen.
CI la, so o se encuentt'a en

OAMBIO DE DIREOOIÓN L . ,
rección se verifican en sentido antero~s

~Od.lficPClO[)eS de ,di-

transver"al, la del sentido antero-) t P?~teJlO
b

~ y 8n sentIdo

cación que sufre 1 d . lOS enor e Ido a la modifi-

al cateterismo.
a pare postenor, pone un fuerte obstáculo

AUMENTO DEL DIÁMETRO
El aumento del diámetro antero A~TERO-POSTERIOR

sobre 103 cortes se ve la abertur;~or~::~fr ~s P?C.o constante y

tud de 2 3 o 4 cm H '
, a qUInr una longi

I?m, y .fi~almente,' en c~~:~~ ~~~~su~s ~:~o
d.ondp alcanza 47

de la dlmmuci6n del diá metro t ' 1
g
d'

Iande que apesar

l
., ,ransversa esp u' d 1c eaClOn de las masas adm't fá'l'

es e a enu-

pulgar. '
I e CI mente un dedo, aun el

DIMINUCIÓN DEL DIÁMETRO
El estrechamiento de este diámetr '1 TRANSVERSAL.

. volumen de las masas laterales:
res u tal del aumento de

hacia afuerH ap lan an la U t '
q e no pudIendo desarrollarse

"
re ra entre ellos t 1 l

v.eces, que apesar del crecimiento del di' t es a, a gunas

1'101',la uretra puede muy bien no 'd ~~e 1'0 ~ntero poste-

de pequeño calibre.
a mltlr aun Instrumentos

OAMBIO DE FORMA L. .
presenta, en el corte, bajo la' for~au~etra pro~tátlC~ normal se

versal, en la pared su eriOl" se . e una nendldura trans-

abierto hacia atrás ~n la '
m

t
eJante

d
~ un acento circunflejo

.
1

, par e me la. En 1 h' f 'e corte da sIempre una hendidura d d' . a lpertro la

antero-posterior, siendo liger
e l~ecclón generalmente

O de otro, o al mi>:mo tiem o e
amente . concava de un lado

otros casos, una s~liel1te vi~ne :~~á~e:vJ~d.~.lrteralmente" En
nes, de tal manera, que apareCf1n en for

IVI
~r ;..en dos porcio-

regular, Pueden existir i l m~ e más o menos

que la modifican de un mod~u;a~en bl
te dlvertículos laterales,

,

OU
la e.

. ELLO VESIOAL. La hipertrofi d 1
~

d
,

e actllar sobre el cuello ve>:icald t
,a e a prostata pue

,-
"d' .~

. á', d
.~ e res maneras' ~ l á d, e~o~m n 010 y modificandp su calibre.

. ev n 010,

. ,,_:~~:rpVAOION Elcqello,en el estad,
'J~~.sJt,a~~~Qsobre una lfil ' 'e 'parte dI o~olmal, se en~uen

'r. .::" :~.". '. ,.;.:~:(,..;,..,e,~ P?nta ,del COXISy

01

" .-

...

va al borde superior de la sínfisis pubiana (Kohlransh). En
pl proHtático, el cuello se encuentra notablemente arriba de

esta línea. Es la modificación más constante y sólo en los
neuplasmas de pequeño vólumen no se produce.

DEFORMAOIÓN. Normalmente, cuando no existe
ninguna hipertrofia, el cuello se present~ bajo la forma de un
odficio redondo, limitado circnlarmente por un anillo de mu-
cosa muy pronunciado, sobre el cual existen pliegues, radia-
dos, poco acentuados, que desaparecen, al paso }Ior su luz, de
uninstrum'nto. Por la hipertrofia, este aspecto se modifica
completamente. Visto por el interior de la vejiga, aparece, b¡.¡jo la forma de una v8ntana antero-po¡¡terior, limitada por
dos anillos laterales, luego en forma da mordedura de sangui-
juela, de tres ramas, aspecto debido a la existencia simultánea
de tres lóbulos. Algunas veces es estrellado, debido a nume-
ro~os cuerpos esferoides que lo rodean; otras veces está di¡¡imu-
lado por laaplicaci6n sobre él, de un lóbulo medio que forma
un verdadero tapón y no aparece más que como una abertura
en medio de una convexcidad posterior. Es sobre todo la
pared posterior del cuello vesical, que se encuentra modifica
da en ¡¡Uforma. principalmente cuando existe lóbulo medio.
Se~ún la deformación del cuello, Guyon designa la hipertrofia
bajo los nombres de hipertrofia en rabadilla de pollo, en aba-
nico, en bar.ra. '

MODIFIOAOIÓN DE OALIBRE. El cuello vesical, co-
mo la uretra que le sigue, posee un calibre superior al que
presenta normalmente; en la prostatectomía el dedo se puede
introducir sin dificultad ninguna. Al mismo tiempo presen-
ta una rigidéz que hace que en el momento de la micción su
abertura se haga lentamente y algunas veces con gran dolor.

PRÓSTATA. Ya que no:,;e trata de una hipelt,'!'ofia de
la glándula, en el sentido propio de la palabra, sino de una
neoplaRia agregada a la glándula, ,hay que tener en cuenta, que
ella sufre algunas modificaciones, en ciertos puntos. Ouando
se estudian cortes de hipertrofia de la próstata, no hechos en
bipertrofias enucleadas quirúrgicamente, sino de las hechas en
el cadáver, de toda la masa extirpada, que e¡::tá por delante
del recto, se vé que, por detrás de dichas neoplasias, existe una
cápsula fibra muscular, separándola de las formaciones glandu-
lares ya modificadas, disociadas, que no pueden ser otra cosa
que la próstata rechazada.

GUTHBERT W ALLAOE fué el primero que, en 1902,
demostró la presp,ncia en la cápsula que rodea el adenoma, de
tejido prostático: En los, cortes hechos en la, cápsula, que
aparece enteramente flbrosa a la simple vista,' se descubren

"L..



elementos gl~ndulares de forma normal o ligerámente modifi-
cados o hen~lduras alargadas. Motz y Perearnau han señalado
el rechazamlento de la glándula hacia la periferia.

El adenoma se enuclea y la próstata subsiRte. En mu-
chos enfe.rmos prostatectomizados, el tacto rectal descubre ma-
saS que tIenen todos los ca~acteres da los lóbulos prostáticos
normales. Frendember cIta una observación en la cual
e.nfermo pr?statectomizado, presenta largo tiempo después

un

c~ns
l
ecuenCla de ~xcQ:>os g¡¡>nitales, una prostatitis su pura'daa

a/-l80 utamente típIca.
'

. En conse?uencia. se puede concluir, que el adenoma que cons
tltuye la h¡pertrofla de la próstata, se desarrolla empujand 1
glandula. Este aislawiento en todos los casos que h'

~da

obser¡.ado~ se hace hacia atra.; al mismo tiempo ella s:n'I~~r~
y se. IS?Cla separándose por ~na capa de tejido conjuntiva o
conJ.untlvo muscular, contenIendo vasos. De suerte que, como
lo dICen ~otz y Perearnau, la afección, en lugar de consistir
en una ~~pe

d
r
.

t
.

ro
.

fia de la glándula, se caracteriza más bien Por
una a1;rOl1a . e ella. '
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L'a. capacidad del bajo fondo es variable y está en relacióIl
con él volumen de las masas y la antigüedad de la afecei0n.

Albarran Y Motz han demostrado que el bajo fondo co.
mienza inmediatamente atrás de la sa1iente del cuello, de tal.
suerte que este bajo fondo puede estar en un hombre acoS-
tado, limitado de la manera siguiente: una pared auteriof
\1eitieal, constituida por la saliente df'

las masas proRtáticas,

y una porción más o menoS grande del tríg:mo; una pared
infero- posterior limitada por lo parte posterior del trigono y
la parte rectal dé la paredvesicaL

.

Aparecen igualmente en las vejigas muy defolmadas,
,dos depresiones más acentuadas a nivel dt\ los orificios ure-
terales que desembocan ~ntonces en el fondo de estas depre-
siones. Como al mismo tiempo el vértice de la \'ejiga se deja
fácilmeote distender en ampolla, se ellcuentra entonces en
presencia de lo que Re llama la la 'Vtiiga de tres i:uernoJ.

Los orificios ureterales desembocan a nivel de este bajo
fondo en puntos variables. Siempre el 'espacio q ae separa
el cuello de los orificios está aumentado, y mientras que nor-
malmente la distancia que los separa es de 3 cm., en los
prostáticos esta distancia puede ser de 4:, 1)

Y hasta de 6 cm.

La forma de la vejiga se encuentra modificada mny
prec()zment6 d.espués de los principios de los fenómenos de
disuria, en la regularidad de S11cavidad. Luego se encuen-
tran bandas salientes

entre-mezcJadali!, que constituyen la8

.columnas vesieales. Entre las columnas exi8ten depJesiones
cuya profundidad está en relación con las salientes de las
columnas,

Existen, además, depresiones más acentuadas, abriéndo-
se en la vejiga por orificios bien redondos; estos son las célu-
las vesicales qlle varian mucho como volumen; las pequeñ.as
aon del volumen de un ga.rbanzo; las medias, del de una nuez
y las grandes, del de una naranja, pueden Ber extremada-
mente numerosas.

MODIFICACIONES DE UAP ACIDAD.. La capacidad
. de la vejiga de los prostáticos es generalmente más conside-

rable que la notmal. Las vejigas pueden contener más da
un litro; no son excepcionales. Sin emba.rgo,. bajo la influen-
cia de la inflamaci6n la capacidad. puede ser illferior a la
normaL

MODIFICAOIONES DE ESTRUCTURA. SegÚn

Motz y Halle, el espesor de la pardd vesical de los prostáti-
cos no I3stá nunca en razón inversa del crecimiento de la ca-
Pacidad- evidentemente en los casoS de vejiga retraída bajo,. .'
la influencia de la cidtit~S, la pared vesical adqUIere un espe-
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sor considerable. Pero el espesamiento de la pared puede
.existir así mismo en las vejigas más aumentan as de capaci-
dad, , y estos. espesamientos son en suma más frecuentes -lue
el ade]g2zamIento, que se encuentra algunas veces

La mucosa vesical no se modifica, en tanto que las lesio-
nes inflamatorias no la hayan invadido Cuando hay lesio-
n~E1infiamatorias ellas. ?Ons~Bten, según los casos, en espesa
mIento y transformaclOn. flbrosa del dermis, infiltraci6n
e~bríonaria, vasculariza~ión anormal, hemorragias intersti-
males; algunas veces eXIsten en la mucosa v\3rdaderos absce-
sos; otras, vegetaciones embrio vasculares más' o mellOS
gruesas, más o menos numerosas; algunas las modificaciones
vas~ulares transforman la mucosa en un verdadero tejido
anglOmatoso.

. R~r~mente existe una verdadera necrosis de las capas
BuperfIClales,conÍormación algunas veces de falsasmem..
}:Hanas. ,

El ~áxim.un' de laf¡ lesiones se encuentra siempre en las
partes mas salIentes de las columnas, a nivel de las células,
-donde la descamación epitelial es la regla.

. La mus.mlatura vesical, de la vejiga de los prostáticos
ofrece una gran diversidad según los casos: se puede decir, ~
lo m~nos. en. bl periodo de los principios (Bohdanowicz) que

,la ~l'pertrofla muscular es ]a regla,. al mismo tiempo que se
verIfICa un gran desarl'OlIo de las fIbras elásticas (Zantre-

,-boff); pero luego, a influencia de la inflamación de la disten-
'ción o d~ los cambios trófiroB de origen senil, esta hipertrofia

,Be combma a lesiones de esclerosis-hipertrófica

'"

Ouando]a inflamación no ha accionado toda via, se notan
del lado de la musculatura vesical, sohre todo. lesiones de

, deg,eneración y a 10 menos en la mitad de los caROSht pared
yeslCal se adelgaza. Las capas musculares media y externa
aparecen atrofiadas y disociadas por el tejido conjuntivo. La
capa m.uscular interna sea igualmeute atrofiada, sea más a me.

'nudo hlpertrofiada, pero disociada, sus haces forman el rosario
de la columna.

, Bohd~.nowic~, bu'\cando la proporción de tejidos conjunti-
,YO y de te}ld.? muscular, concluye que, en la vejiga dal adulto.
.r:ha~ 94 de t~}ldo muscular por ~ de tejido conjuntivo; en el
VI~JO constItuye el muscular los dos tercios o la mitad de la

~rarte. Hay además, una alteración senil que ciertos autores
":.~.cluyen entre la cuenta de] alcoholismo. El tejido conjunti-
~~,que separa los haces musculares, permanece lechoso y no
~~v~scleroso, está algunas veces jnfiltrada de grasa.

-:~;)8s'í7a~0~, "eJhlo~;.?~ales ;1a,Jnflarnación, se establece,!a
, ,~, ,.,~; ",a~Il.c,P?trand()se s~empre espesa, aun-

o, .,;..
",:",'..-r- ..~. 1-
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que la capacidad esté aumentada. La hipertrofia muscular, en
estos casos, es constante y generalizada, habitucl.lmente a las tres
capas; alcanza su máximun, en la capa muscular interna
plexiforme, cuyos haces elevan la mucosa para formar las co-
lumnas. Pero fuera de eRta hipertrofia muscular, existen
constantemente lesiones de esclerosis interfascicular, que diso-
cianlos haces, que a su vez parecen atacados de lesiones de
degeneración hialina. El tejido conjuntivo submucoso e in-
tramusct:;lar es atacado de esclerosis,

En fin, existen vejigas donde se p.ncuentran en conjunto,
de manera ~ariable, dos especies de lesiones: hipertrofia mus-
cular de cimtas capas con lesiones de esclerosis, por otra partA;
asi como atrofia tm otros ~asos, con interposición de tejido
conjuÜtivo poco denso.

La capa conjuntiva externa de la vejiga está, ya normal,
ya esc]erosada; pero en cambio, sea que la vejiga presente o no
lesiones inflamatorias, puede esta capa adquirir un espesor
considerable, infiltrándose de grasa, Su espesor puede pasar
el de las otras capas reunidas.

.

La inflamación puede invadir el tejido celular peri-vesi-
,cal, dando lugar a la peri-cistitis; otras veces la infección vesi-

cal es tan intensa, que provoca una inflamaci6n difusa de toda
'la pared, convíniendo entonces perfectamente el término de
cistitis flegmonosa-difusa.

Las lesiones de los vasos de la pared vesical son diversa-
ménte apreciados según los autores: Launois considera h arte-
rio esclorosis constante, y, como la causa de las lesiones
{;onjuntivas que invaden toda la pared. Halle y Motz, sobre
un total de 56 casos, al contrario, la arterio-esclorosis no se en-. , CUE:ntra más que 11 veces. Lo más a menudo cuando los

. vasOs son atacados, se trata de lesiones de peri.arteritis, limita-
das a su capa externa, lesiones secundarias consecutivas a las
lesiones inflamatorias generalizadas del tejido conjuntiv.o
intersticial.

'

URÉ'rERES y RIÑONES. Una vez la vejiga no haya

sido puesta en tem:ión, por una retención aguda completa de
orina, o por una retención crónica con distención, los uréteres
y los riñones no son modificados. Guyon y Albarran han E:S-
tudiado las modificaciones del uréter en el curso de una reten-
ción aguda completa de orina, y el último de ellos dá, a
propósito de las pielo~nefritiB, la de~cripción siguiente: «El
uréter que no puede verter la orina en la vejiga llena, se dilata
por presión excéntrica y sin que su orificio vesical se encuentl'e
forzado;~us paredes están congestionadas intensamente 'y
pr-es.etit~Ia"e.qu1mosi!!,pa~ticularD1el,1te en la porción superior

,_i;4tl~i~~~,,~;uiYíel.,de,s¡u,;pp,.PtP.de~esembocadura en la ,B,(}l-

: /',;V;'.';':J,r;.> ' :' ,"
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vis renal, ésta presenta lesiones análogas aunque menos pro-
nunciadls, de congestión y de descam>ición epitelial, el rifión
aumenta de volumen y' presenta hemorragias intersticiales e
intra.tubulares; a.demás. el epitelio 'de los tubos uriníferos, so-
bre ,todo el de lp:3 ~~n:ales, contol''neados,; se d:e:3cama y, se le
encuentra en la onna bljO fpl'ma de cilindl'O:3».' ' !

Estas lesione8 explican las hernorragia~ graves de todo el
trayecto urinario, 'que se pue,den observar después de evacua.

I ciones rápidas de las retenciones agudas de orina, con disten-
, ción del órgano. '

En las' retenciones crónicás, los or'ificios urAterales son
demasiado forZá.dos y todo el uréter se encuentra 'dilatado' al
mis~o tie~po se alar~a y par?> acomodar su nUBva longitud a
la ,~u;tanCla reno-veslCal, se ve forzad') a, doblar,,¡e produciendo
vanas codaduras y válvulas que nn pueden' observarse en su
interior. Ouando los fenómenos inflarpatorios existen la dHa.
tación del conducto alcanza proporciop¿s considerabl~s ha;¡ta
la,'di31calibre del intestino, con alternativas de porcion~s dis- ,
tyndldas y porcionas estrecha~. , . .

'. Tandler y Zuckerkandidan otra interpretación a las lesio.
~eR de dilatación, que han n.otado en los ,uréteres y diGen: que
.'tl obstáculo ,al curso de la ~rina, s~ encuentra, no en la vejiga

.~n estado constante de plemtud, Bmo en la compresión qu!e
.ejercen los canales deferentes sobre los UI'éteres

,

La pe~vis presenta las r;nismas lesiones queel urétAr.
'Los nfiones en la ~iatensión aséptica son atacados de ns-

fritis inte,rstica1. Pueden es'tar ligeramellteaumentados'de
volumen si la d~s~ensió~ ha p'r~cedido a l~ esclerosis; y pueden
estar, al contrano, atl'Oflados SI la esClerOl"IS'ha precedido a la
distensión, '

, ,

, Se observan corrientemehte en la superficie de los rifiones,

.
¡ pequ~iíos foc~s de nefritis, surcos de escleroí'is. El microscopio
J).~rm}¡te ver, mezcladas a grados diferentes, lesiones de dilata-
Clon de los tubos y de los glomérulos y esclerosis inter.tubular
y periglorperular.

"

" A nivel del hílio.la capa normal de grasa está considera-
,''blemente esp~sada y endurecida; se ,continúa con la grasa peri-

:renal, que algunas veces está aumentada de i volumeny' escle-
.'rosada~ , Sobre todo en lós' casos ,donde existe inflamación.
',:

, ' Los f~nóm!enos de inflamación;de los i'ifiones se manifie8-
T~a'n de diversas maneras. Están más o menos aumentados de
';'vo~umen~ má:so. 'me~os. abbllados ~egún }a intensidad de las

'yleSlOnes y es?le.rosls anten~r. } Presentan un color rojo violáceo.

.Ú~~
su superfHne present~n, a me;nqdd, pequefios abscésoS mi-

. t~~ries
y al.corte .~e,pl1,eden'obse~vflr dos' formas de supuración

)rlmal, descntas' po-f..AJbarr:an, ba.Jo~os nombre~ denefdtis difa-

¡.

. -'"
, j,

(",

].,

:-l.
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s3: infiltr,ada o de nefritis l;adi'ante. La nefritis difusa infiltra-
. da no ofrece ninguna ,sistemaltización de ab¡;;cesos. En la ne-

fritis radiante, por el cQntl'ario, es en las pirámides, que se
e'Dcuentrar;l1os pequefiof'l abscesos difusos, bajo forma de estrias
grises; enfocados en el rifión, representan un cono cuyo vértice
cQrresponde al de la pirámide. Al microscopio se reconoce
que ((stas 'lesiones son debidas a la infiltr'ación purulenta del
parénquima; los focos de leucocitosis pueden ser canaliculares,
glomerulares y vascularss.

REOTO. Según el vol umen de la mása neoplásica y se
kún q,Qe ella evolucioue del lado de la vejiga o del lado del,
recto, la pared anterior de él, se encuentta más o menos depri

. ínida por la hipertrofia de la próstata. Eh el caso de neoplasia
'de' eVQI!lción retro vesical, no existe la mimor modificación del
tecto. Si al contrario, la masa es voluminosa y evoluciona al
rdismo tiempo del ,lado del recto o de la vejiga, como es la re-
gla, l-a pared rectal anterior se encuentra forzada hacia atrás,
algunas yeces de modo considerable, al' extremo, que la luz del
recto) se encuentra muy aplanada. Pero jamás existe modifi-
'cación de estructura de las paredes rectales ni ellas toman
adherencias' con el tumor. Siempre está, dicho tumor, separa-
do del recto por la capa peri-aden6matosa, y por el espacip
ret¡o-prótato.espermático. Es lo que 'explica que, cuando las
operacidnes se bacen por la vía alta, el recto no es jamás
lesionado.

Etiolo,ia

,
S~ Oooper, en 1$31, después de haber estudiado detenida-

mente)~s !díversas"teo#ás lanzaq.~s' a propósito del origen de la
hipertrofia de la pr6statá;' conc~uyé re8umiénd01as así: «Prefiero
'confesar que la,etiología de esta afección es desconocida». En
el momento actual, las causas de la hipertrofia de la próstata

., están todavía en la obscuridad y se cita entre ellas las siguientes:
¡Primero. La congestión veQ.osade los órganos de la pel vis

ha sido citada; por Home, Mercier, Velpeau, y entre las causas
de congesti6n citan los excesosjdel coito, la má3turbación, las
profesiones sedentarias, los excltsos de la mesa, etc. Howship
itlvoc,~ las hemorroides vesicalf3s; Bell, las cistitis; Wilson, la
castidad, tanto J<;}omolos exceso!! sexuales; Lanz, la práctica
anormal del acto v~n~reo. Las irritaciones de la uretra por el
paso de catéteresj las litotricias pueden, por los mismos fenó-
menos de congestión, provocar la hipertrofia de la próstata.

Segundo. Los cálculos de la vejiga han sido considerados
por Oiviale, como pu~iendo provocar el desarrollo de la hiper-

"'. . ~..~"



tt'ofia de la próstata. Pero e\'!más más probable, quP. es la hi-t
pertrofia de la pl'óstata, que favorece la formación de los
cálculos.

Tercero. Las estrecheces de la uretrd han sido co¡uddPfa-
das como causal es. por Oiviale; consideración discutida por
Mercier, Oaster y Oabot, al extremo de establecer, este último,
que hay antagonismo entre ambas.

Ouarto. La blenorragia, y en general todas las inflama-
I

ciones de la próstata. Desault, com;idera la blenorragia como
causa de la hipertrofia de la próstata, y dice, que es muy co-
múnen los viejos y en aquellos que han tenido un gran número
de gonorreas; no es. sin embargo, el producto siempre de un
vicio venéreo. J. L. Petit, Hunter, Vel peau, colocan en pri-.
mera línea como causa de la hipertrofia de la próstata, a la
blenorragia. Otros que. sostienen el origen inflamatorio de la
hipertrofia son Greene, Broks, Grandon, Le FuI', Herring,
Daniels Bangs, Botschild. Le Fur, en particular, dice:
«La prostatitis crónica del adulto, cualquiera que sea, primiti.
va o post.blenorrágica, negada y desconocida durante
muchos años, termina por conducir a la afección designada
cHnicamente bajo el nombre de hipertrofia de la próstata, que
debería más bien ser denominada prostatitis senil y que no es
otra cosa más que la prostatitis crónica prolopgada del adulto
En Ruma, la hipertrofia de la próstata no es más que la termi-
naci6n de la prostatitis crónica evolucionando hacia el máxi- .
mun de sus lesiones, lesiones desde luego intr:i',glandulares,
después periglandulares e intersticiales» Eu la actualidad se
concluye, después de ]os. trabajos de Oiechanowske, que las
lesiones inflamatorias existen frecuentements en la hipertrofia
de la próstata, pero esta ültima no es consecuencia de las pri-
meras; Ruge piensa lo mismo: que el proceso inflamatorio es
d.e naturaleza secundaria y resulta de la cistitis, que hay caRi

. Slem pre.
Quinto. Las diátesis: escrúfulosa, artrítica, etc., han des-

pertado sospechas como causantes de la hipertrofia de la
próstata.,

Sexto. Ballenger cree que la
debida a una irritación del tejido
microbiano.

Séptimo. La sífilis, admitida por Mussat, Bell, etc.,
e9 actualmente considerada como nula.

Octavo. La arterio-esclerosis es invocada por Launois.
Noveno. El estado del testículo. Mac Evan precisa la

acció~ de los~estículo~.y piensa que ellos ejercen, por su;,
l:8ooi'ecíón iut'él'J1.¡a¡tJ!u.)!r~nl\Cciónreguhtdora sobre el desarrollo

;~ '¡¡8:próst~d.t
- ,;,\~'ota', qua si bajo la infihencia de

-.
,l.

-""'<::'",.

hipertrofia prostática es
por toxinas de origen

.'

. .

. .
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la evolución stmil, se produce la atrofia testicular, esta ac.
ciónlcesa y entonces la vróstota se dt:\sarrolla anormal mente-

En la actualidad está pl'Obado que los testículos tienen
una relación con la próstata en cuanto a su desarrollo; pero
la supreSi)ll de ellos no produc-1 hipertrofia sino atrofia

Décímo. Dupuy, establece haber observarlo una cierta
relación entre los estados patológicos de la próstata y los del
útero; ciertos enfermos atacados de hipertrofia de la próstata,
han sido hijos de una madre que ha tenido fibrorna uterino.

. Undécimo. En resumen, Astley' Cooper dice: que la
próstata hipertrofiada es un efecto de la edad y Bl'odié, acep-
tando, lo mismo, dice: «úuando los cabellos se vuelven grises
y raros, cuando los depósitos ater()matosos invaden las túni-
eas arteriales, cuando se forma una zona blanca alrededor
de la córnea, en la misma época, la próstata, de ordinario,
crf\ce de volumen». En la actualidad, esta última, es entre
las causas la más aceptada, como se puede ver en las esta-
dísticas de Motzy Perearneu.

Entre 27 y 40 Hños 9 pr6statas examinadas o hipertrofiadas

45 y
5° "15,, ,. 3 id

51 Y 60 15" ,,4 id
61 Y 7°

, , 8"
"

4 id
71 Y 9° 23" 19 id

Y el Profesor Georges Luys, al hablar de la etiología de
la hipertrofia de la próstata da la siguiHnte humorística «re-
ceta». Si queréis volveros prostático: "Usad de blanda cama,
permaneciendo en ella largotiempo, y, si por la mañana Pria-
po os visita, guarciaos de desped.ido por una micción inopor-
tuna. Desayunad copiosamente e id en coche a vuestra oticina
A medio día, haced un abundante almuerzo, rociado con vinos
generosos, tales como los que se producen en Borgoña. Dejaos
seducir por una buena siesta, propicia a las evocaciones de
los paraísos, de Allah, des pués os sen taréis, sin menearos h,asta
la tarde, teniendo buen cuidado de congestionar vuestra ea.
beza, guardando los pies fríos, Cuando venga la noche, comed
en alegre compañía; arreglad vuestro menú con platos de sabor
pronunciado y acompañadlos con vinos y licort'ls fuertes y
después de varios brindis a Baco, acostaos en seguida. En
los homenajes a Venus usad de pausaa sabias, prolongando
la ceremonia, a menos que no queráis suprimir el término.
Diariamente usad del coche y del ferrocarril, evihndo la
marcha. Haced largas caminatas en auto o viajes largos que
os obligarán a refrenar los llamados de vuestra vejiga. Y
si después de un tiempo más (.1menos largo de esta existen-
cia, vuestra próstata llega al rnínimun de congestión y no
os obliga a pensar en ella, es porque los diosas paganos os
protegen"- .

,,'..
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,.r~;:~' La naturaleza de la hipe~tfo&a de la próstata ha sido,
diversamente interpreta.da según las épocas y los autores.
i4\.unque~brgagni había ya indicad6 que la naturaleza de la

:~esión n <)1era;esquirrosa, la opjQ.ión general, hasta principios

Q.~l siglo XIX, era que se trataba de' un' cáncer; dicha opi-
.1lión ,fllé completameq.te abandonada con los trabajos de

,A.mussat, Leroy D'Etiólles, Mercier, Civiale y Velpeau.
,,' ,Launois. en su importante trabajo Hobre la Anatomía Pa.
tológica de las vías urip'arias en los viejos, dice: «que entre
las,modificacion~s que 'sufren, la r:q~s constante y la más gene-
ralizada es la producción de tejido 'conjuntiva en el riñón, ]a
vejiga y la próstata».' Guyon, colocándolSe en el terreno de la
.clínica, a,firma, ig~!,tlmente, esta opinión, dicielJdo: «Las modi-
ficaciones que 'la vejez

I
imprime ai a'parato urinario, no se li-

mitap, a la próstata; la vejiga y l,os riñones la sufren t,jmbién».
En cuanto a lapaturaleza misma del obstáculo prostát.ico,

dos teorías encuentran actualmente defensores: la teoría in-
flamatoria y la neoplásica. La teoría 'neoplásica es la que tiene
ma¡3 aceptación. E.Qtre sus defensores están: Albarran, Halle,

rMotz, Mansell, Moul!'in, Oastyr, Von Frish, Rougen, Papin y
J.!erlea?; quienes concluyen diciendo': que ]a hipertrofia prostá-
'tlCa es un neoplasma de origen glandular. presentándose. bajo
fQrllj1as anát,ómicas variadas, que son: EL ADENOMA, EL I
AI)ENO-FIBROY1A, el ADENO..:MIOMA y el FIBROMA- '1

GLANDUtAR."
'

;'
.ORíqEN ANATÓMIOO. .

}i~smuy complicado aclarado
,por .la dlflC'lilltad que establece la propia anatomía del aparato
glandular anexo a la porción prostática de la uretra. A pesar
de ~odo, Motz y Peréarneu, conduyen en 1904, que la hiper'-
trofIa d~ la próstata se produce solamente y a expensas tie laR
glándula~ peril~retrales y dal estroma que los rodea. La prós-
.tata no tlenj:J mnguná participación en la formación de l~s
lI;'lasas neoplá~icas; ella sufre una atrofia más o menos pronun-
CIada. En la actualidad está absolutamente probado que los
adenomas que constituyen la hipertrofia de la próstata, nacen

, de ..las glándulas sub-mucosaR, sub cervicales, peri.uretrales y
I?re uretrales y no está demostrado de manera cierta, que los
l?bulos laterales de la pr6stata, puedan ser el punto de par-
tIda ~e ella, .

Sintomatologia

~: H,ay síntomas funcionales y síntomas físicos.

!'. .
SINTOMAS FU~.9~9N"A.LES..Lahipertrofia de la

"d~.~qstata pue.de 'evoluclCl:Í~r duranté va.rios años de la 'manera
"¡;..{."'~~',Y..;
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más silenciosa, no provocando mngun camblO, o sea solamente ..JI.~

cambios tan ligeros 'lueno llaman la atención de los enfermos.
No hay nunca proporción entre la intensidad de los cam.

bios que provoca la hipertrofia y el volumen de ella (Des-
nos). N o es raro ver enfermoR portadoreH de hipertrofias
voluminoHas y no presentar accidentes se.rios; y en cambio
otros, en los cuales la próstata parece normal por el tacto rec-
tal, pr~,sentan trastornos muy ac~!!tuados; catalogándose estos
último$ 'entre los; prot;táticos sin prÓstatas, (Ver l~ Presse
Médical; '21 de mayo! de '1~4, p~g. 447; artículo titulado «La
Oysto¡3tomía con;¡o medio de diágnóstico en ~l

prostatismo,

por J.. de Barel»). "
Oualquier~ que sea el ,mecani~mo d~ los cambios funcio-

nales provocados por la hipertrofia de la' pr6sta~a, comprende,
en $U evol uci6n, clínica, una serie de facE;s, de 'las cuales el
profesor Guyon ha trazado un" maravilloso cuadro, al que, e~

la actualidad, no hay nada que agregar. Oon él se puede~I-
vidir en tres períodns: primero, período de cambios premoni.;.
torios. Segun do, periodo de ~e~ención incomplet~ de orina. '
sin distención; y tercero períoCJo, de retención c6mpleta de'
or;ina con distención,

En el curso de estos períodos pueden aparecer accidentes!
o cQmplicaciones variadas que p~leden modificar momentánea'
o dp,pnltiv'amente, la evolución de la hipertrofia.' .

, PRIMER PERíODO. Se caracterizll por upa congestió.n
de la próst~ta y de las vías urinari¡ts~uperiores; pero la veFga

'es suficierite todavía para eyacuar completaq¡,ente la orma.
El primer cambio que se nota es la, frecu'encia no?turná' de las
micciones; es 'a partir de las dOR o tres de l~ mañana"que ~l
RUjeto que ¡jamás h~ OI'inado durante 1ft noche Be vé obligado a
hacerla dos o tres veces o más, Al mismo tiempo, y muy rá.
pidamente, aparece una dificultad para orinar, que el enfermo
logra penosamente vencer, adoptando para ello posiciones .va-
riadas. Les esfuerzos pueden ser! tales q,ue se acompaf:'i~nde
salida de materias fecales; ,de la aparición de "hernias, etc. Hay
retardo en la apfJ.rición del e,horro. EHte, desde el pri~c~pio,
va perdiendo intensidad; su caída normal es curva, con fuerza;
pero como sa energía va dismiriuyendo, llega un mom'erito en
que' cae verticalmente, casi al salir del meato, mojando los
pantalones del enfermo; a u,n nuevo intento el chorrq sale un
poco más fuerte; pero se suprime en seguida, volviendo a rea-
parecer. A.cla diminucióp. dEfenergía hay que agregar la del
volumen; el chorro .se vuelye pequeí\o y deformado. Estos
cambi(!)s desaparecen completamente, a lo menos se atenúd.n
notablemente durante'.eldía; sin embargó, es suficiente que el

/ ,
~Q,í~tI:rlO,p:eJ;r:na..J:lezcasentado d,urante largo tiempo, ¡como en el
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..4"curso de un viaje prolongado en ferrocarril, en automóvil a
paballo. etc., que se vea obligado a retener su orina, qu¿ se
exponga a algún enfriamiento, que t.enga algunos excesos en
la comida o en la bebida, para que reaparezcan cou la misma
intensidad que durante la noche. A los cambios nocturnos
de la. micción se agregan ciertas manifestaciones de orden con.
gestivo, como erecciones. Pue¡.; hay individuos en los cuales

. .hace mucho tiempo que no las tienen y laR ven aparecer dE,
nuevo con regularidad en la segunda mitad de la noche. Es

. tas erecciones matinales son pasivas, algunas veces penosas y
cr,den cuando el sujeto va a utilizarlas. La micción que sigue
.a las erecciones es tanto más difícil, cuanto más tiempo ha
tardado dicha erección..

Raras vecp.sciertos sujetos pref'entan polaquiuria, no sola-
mente nocturna sino que también diurn~, a tal punto que se
cree que el enfermo ha llegado a la retención incompleta.

Cuando la congestión vesical agrega sus efectos a los de la
congestión prostática, además de la frecuencia de las miccio
ne.s aparecen dos nuevos síntomas: la necesidad imperiosa de
or,m~r y el ?olor. La necesidad imperiosa obliga al enfermo
a satlsfácer sm tardanz::.. sus deseos; pero cualquiera que sea la
intensidad de este deseo, el chorro no aparece más luego que
antes. Es entonces que el esfuerzo inicial puede volverse do-
loroso, siendo corrientemente indoloro. Llega un momento. en que el esfuerzo descrito se vuelve doloroso involuntario
habiendo sido comparado al que siente la muj~l" dando a 1uz:

Los riñones pueden congestionarse también, traduciendo
su c?ngestión por una polaquiuria. Tal enfermo que orina
setecIentos gramos durante el día, emite mil doscientos a mil

. quinie~tos gramos durante la noche. La congestión pelviana
deter~ma pesadez ano-rectal y perineal; algunas veces una
sensaCIón dolorosa de cuerpo extraño. Hay constipación. En
este período no sufre el estado general. Su duración puede
ser muy larga; diez; afios y más. Pero rápidamente a los dos
o tres afios se agregan cambios que anuncian la existencia del

'ra~iduo o bi~n un .~ccident~ de retención completa aguda de
o~ma, c?n. dlstenclOn; sagl1ldo de una retención completa cr6.
mca, vlmendo entonces a modificar de manera absoluta la
vida del enfermo. '

,

P.ERí<?DO,DE RESIDUO (o de retención incompleta
de ol'ln~ sl,n dlstenci(m). Este periodo se caracteriza por la

"

evacuaCión Incompleta de la vejiga, tanto en las micciones
Lnocturnas. c~~o di~rnas.. Muchas veces el enfermo, deRpués

;.. de una mlCc.l~m matmal, SIente de nuevo deseos de orinar y én
;:f,esta .otra SeSlOI)o en dos más, logra vaciar su contenido. Se
.. ?F~

.

ma a esto retención i ncoJ:llpleta aguda de orina sin distención-
".'
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pero a medida que la enfermedad progresa, llega un momento
en que el enfermo ya no puede v,ac~ar su v~jiga.y e~tra er;\

el

período de retención incompleta crOnIca de arma, SI~ dl~t~nclOn.
El re8iduo puede "el'

má¡., o menos ¡¡bundant,e, al pnnCIplO es de

vpin1ie a treillta gramos, más tarde, p!' de cien a doscientos gra-
mos y más. Cuando la cant,idad de orina del residuo al('anza
cincuenta gramos, aparece un nuevo síntoma diurno: la pola-
quiuria diurna. Volviéndose entonces la polaquiuria constan-
te, es decir, diurna y nocturna, eete estado es el que demuestra
Que se ha pasado del primero al segundo período, hay taru bién
poli uría.

Es necesario tener en cuenta el aspecto de la orina de di.
cho residuo, pues muchas veces es, a pesar de su estancamien
to, límpido, aséptico; en cambio cuando es turbio, séptico; nos
demuestra solo por su aspect.o, que la vejiga está infectada,
que hay cistitis.

En este período el enfermo decae, la fuerzas se debilitan:
hay adelgazamiento, los cambios digestivos pueden aparecer,
pérdida de apetito, sed, digestión difícil, estreñimiento, ete.

PERÍODO DE RETENCIÓN COMPLETA DE ORINA
CON DISTENCIÓN. En este período la vejiga, no sólo no es
capaz de vaciar su contenido, sino que se deja: fornr por la orina
que la distiende. Esta distención se propaga a los uréteres ya
los riñones, y origina los cambios g/merales, qul') Hon la re¡?Ja en
este período.

Los cambios urinarios se caracterizan por la frecuencia de
~as micciones: el enfermó orina cada cin~o o diez minutos, ne~
gando hasta la falsa incontinencia, después a la verdade:a in-
continencia en la cual la orina se escurre por rebosamIento.
Hay poliur'ia, tres a cuatro litros de orina; ésta, está desmine~
ralizada y pobre en urea.

Los cambios digestivos que pueden aparecer en el segundo
período son constantes en éste. Su conjunto constituye el
síndrome de lá dispepsia urinaria. Progresivamente, bajo la
influencia de estas intoxicaciones Y de loscarobios digestivos,

el estado general se altera; los enfermos adelgRzan, su piel se
vuelvesecá, escamosa, de tinte terroso y termina el enfarmo
por encontrarse en un verdadero estado caquéctico: llamado
caquexia 'urinaria, que muchas veces ha hecho pensa~ en l~
existencia de un cáncer de algún órgano profundo. La mtoxI-
cación urina ria se mani.fiestapor neuralgias de todas las espe-
cies: cefalea, dolor en los miembros, ete., además, por hemorra-
gias. epistaxis, púrpuras,etc.

.

t'

.' )i.'

:.";"'. -....



Accidentes y CompUcaciones

El accidente más frectlente en el curso de la afección es la
retención aguda de la orina, que no es posible describir como
un síntoma, por no ser constante; sobreviene repentinamente
SIn que se pueda saber su causa. Si el. enfermo, al hacer es-
fuerzos para venceda, logra Sacar algunas gotas de orina. enton~
ces la retención se llama aguda, incompleta con dif<tinción.
Cuando no logra nada se llama completa, es más frecuente.

Segundo. Retención completa crónica con distinción En
estos enfet'mos hay imposibilidad absoluta de vaciar su vejiga.
Su principio se hace por una retenci6n aguda. Esta pasa a
ser crónica, según algunos autores Cl::ando pasa de 21 días,
otros cuando pasa de seis semanas.

Tercero. Incontinencia sin distención. Puede aparecer
ep el primer período. '

Cuarto. Hematurias. Dividiéndose en exportáneas y
.provocadas, son muy frecuentes.,

Quinto, Uretritis, producto de sondeos sépticos.
Rexto. Prostatitis,' muy frecuente.
Séptimo. Infección vesical. Es la complicación más fre

cuente de la hipertrofia de la próstata. Puede determinar' to-
dos los g'r'ados y todas las variedades de la cistitis. Pero ordi-
nariamente, la infección comienza por la bacteril1'ria, raramen-
te "e observa una cistitis aguda franca y cuando se declara se
complica a menudo de hemorragia, de tal manera que la cis-
titii'1 aguda de los prostáticos, es, casi siempre hemorrágica.
En los retencionistas incompleto,,;, sin distinción, determina un

'síndrome descrito por Guyon bajo el nombre de retención agu-
'da ¡.jinClistención que sería prderib:e designar bajo el nombre
de retención incompleta con fen6menos agudos.

Pero generalmente sigue, a la b:tcteriuria, la cistitis cró-
nica, que const,ituye el catarro de la vejiga:

Octavo. Orqui-Epidimitis.N oveno. Cálculos de la
véjiga; décimo ciílculos de la próstata, 11 vesiculitis: 12 escle-,

:.rosis renal; 13 uretro.pielonefritis; 14 infección urinaria; 15
. transformación de la hipertrofia en cáncer y 16 falsas vías.

SINTOMAS FISICOS. Desde luego se hará orinar al
,eJ:)fermo notando el tiempo que necesita para la n;¡icción, la

! "iuerza del chorro, su volumen, su regularidad, etc. y se verá la
", calidad de las orinas:

'

, INSPECOIÓN, P ALP ACIÓN Y PEROUSIÓN. El en.
-¡fermo acostado en posición dorsal sin vestido. se le inspeccio-
'f,~ará la región abdomi nal inferior, se le pal pará y se le percu

,~fWír:á. .Algunas veces éste simple examen, hará descubrir una
',~:veHga distendida."...,-. '..

';_.'1'~"'--;.:-i ~:..
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TAOTO REOTAL. No debe hacerHe más que c~n. la
v6jiga. vacía. Se hace estando el enfermo, sea en decnbIto
dorsal, con lar¡ nalgas elevadas por medio de sus p,uños o de
un cojín; sea enposici6n genu-pectoral, sea, co.m.omas ~recue~.
temente se verifica, y como se h:¡ce en el ServICIOde VI~~ UrI-
narias del Hospital General, estando el enfermo de pIe, con
sus piernas separadas y sus codos apoyados sobr~ una mesa.
La próstata se presenta al tacto, normalmente bala el .aspec~o
de dos lóbulos del volumen de una almendra, de consIstenCIa
firme' reunidos abajo y separados arriba por una depresión
medi~na en forma de "v" de vértice inferior.

Ouando existe una hipertrofia, ésta depresión angular de~,
saparece y se nota entonces. sean dos masas I:?ás. voluminosas
que los lóbulos normales. separados p~r un sll~ple surco; sea
una masa única, niás o menos volummosa, mas o menos re-
gular de forma. ~euna ~onsistencia más o men.os fuerte. En-
tre la pequeña hIpertrofIa que hace apenas sahente en el !ec.
to y aquella que s~ abomb~ ~otalm~nte hasta nenar caSI la
cavidad, todas las llltermedlanas eXIsten. . La masa p~ede Ser
de una blandura comparable a la de u.o hp~ma, ~?Ie!l tan
dura como un fibroma, pero esta conSIstencIa es IdentIca en
todas las partes de la masa y 'no presenta nunca una dureza
leñosa; ya la masa es igual en ambos lados, ya uno de ellos es
más voluminoso que el otro.

Oualquiera que sean lo.s carácteres d~ 1.a~~sa, 10 que es
común a todas las hipertrofIas, es que la hmItaclOn del neo-
plasma es clara. ~obre l.os lados .es .fáci.l,perci~ir el surco q~e
limita la hipertrofIa; arnba esta hmItaclOn ~s Igualmente ~:s
clara cuando el volumen de la masa hace posIble la exploraclOn
de Id porción superior. Algunas ve.ces el vol~men e~ tal que
no se puede ,alcan~ar el ~íT?~tesuper~or de la ~Iper~rofIa, de tal
manera que ésta ImposIbIlIdad esta en razon dIrecta de su
vOlúme'n y no a l.ausa de la continuación de la masa con los
tejidos vecinos.

La consistencia de la masa es regular y por fuerte que
sea no es nunca francamente dura.

Hecha la exploración rectal se com~inará la ¡;>a.1pación
hipogástrica con el tanto rectal. Se practIc~ en pOSICIonho-
rizontal o de declive de Trendelenburg. SI el eJ1ferI:?° DO
es muy gordo, por este med~o.se tendrán da~os muy Intere-
santes. Desde luego. se percIbIrá mucho mejor el volumen
real de la masa, con las dos manos. Otras veces se .reconoce
una saliente vesical, importante de conocer en una m~sa rec-
tal de mediano volúmen y; por último, puede descubnrse un
residuo líquido' vesicaI.



EXPLORACIÓN DEL CANAL. Se hará con la bugía
olivar núm. 21 las enseñanzas que dá pueden referirse a la per-
meabilidadde la uretra, a su calibre, a sus irregularidades, a
su dirección, a su longitud, etc.

EXPLORACION METALIOA. Puede dar enseñan-
zas Miles sobre la importancia de la saliente intra-vesical que
forma la hipertrofia prostática. Se hace con el explorador
vesical metálico, Para introducir a la vejiga éste instrumen-
to se coloca al enfermo en posición de decúbito dorsal, sus
n;lgas elevadas por un cojín,. la vejiga se !lena anti~}padame.n-
te de 100 c. c. de agua estenlizada. La llltroducclOn propIa-
mente dicha del instrumento, se hará siguiendo las reglas
habituales del cateterismo. Teniendo en cuenta que, a]gu-
nas veces se cree haber introducido el instrumento a la vejiga
estando todavía en la próstata 0]0 contrario, se cree estar en
la próstata cuando en

.

realidad se está ya en la vejiga sensa-
~ión dada por el estado de contracción de la últit.na. La di-
ferencia se hace, haciendo dar vueltas al pico dellllstrumento
con el cual, como dice Guyón "lo que se puede hacer con la
vejiga más pequeña, no se puede jamás ejecutar con la prós-
tata más grande" Oon dic!}(\ instrumento se explora el cuello de
la vejiga y la próstata, tirando bacia'atrás el instrumento, has
ta chocar en el cuello e imprimiéndo]e a continuación movi-
mientos circulares para hacer girar e] pico. Puede también
damos a conocer la profundidad del bajo fondo de la vejiga y
si hay cálculos.

TAOTO REOTAL OOMBINADO. Se hace con la in-
troducción de un instrumento metálico acodado.

OISTOSOopíA. Por medio de ella Re descubren pe-
queñoEl adenomas imperceptibles por otra exploración espe-
cialmente en los prostáticos sin próstata.

.
LA RADIOGRAFIA. Ha sido empleada para el diag-

nóstico de la hipertrofia de la próstata por Burk, Hardt y
.:Floercken. Cuando existe una hipertrofia notable se vé apare-
cer en la parte inferior de la vejiga una mancha obscura bien,

. 'determinada sobre la zona clara que representa la vejiga.
EL EXAMEN DE LA SANGRE. Da una eosinofilía,

én lugar de encontrar 1'5 x 100 de .leucocitns eosinófilos.
..~como se encuentra en los sujetos norm'ales. se encuentra una
\ r~nsinó:filia que sube de tres a 25%.

.

Evolución y Pronóstico

"

do algunos enfermos que se estacionan casi indefinidamente
en el primero y segundo períodos.

En el primer periodo, constituye nna enfermedad moles-
ta. en el segundo el pronóstico se vuel ve serio y en el tercero
es grave y algunas veces fatal.

"8 Diagnóstico

"

Después del interrogatorio, cuando se llega a suponer
nna hipertrofia de la próstata, se hace orinar al enfermo pa-
ra ver la manera como lo hace y poder juzgar de la calidad
de las orinas, en seguida se inspeccionará y palpará la
región hip~gástica, '!e percutirá, se hará el tacto rectal; Ja
palpación hipogástrica combinada al tacto rectal. se explora
el canal connna bugía olivar NQ 21: en caso de hipertrofia
de la próstata no debe f'er detenida en la uretra anterior.
El caterismo, si las orinas son daras y si los síntomas acusa.
dos por el enfermo no hacen presumir un residuo séptico,
debe ser completamente proscrlto, por los peligros que él
hace correr al paciente, a pesar de las más rigurosas precau-
ciones antisépticas, que, para evitar la infección vesical se
tomen; no hay que olvidar el consejo de un célebre urólogo,
"no seais nunca, el primero en sondear un prostático". Si
el residuo es séptico, es decir, si la vejiga está infectada,
entonces se hará el cateterismo, (para evacuar la orina en
depósito) recurriendo a una sonda NQ 18 para prostáticos
con curva "Beniqué", a la sonda corriente para prostáticos
montada sobre un mandril o a la sonda biacodada de Mercier.
Por medio de dicho cateterismo se forma un concepto sobre
la permeabílidad del canal, sobre la importancia del residuo
evacuado en lo relativo a septicidad y cantidad, y sobre la
contractibilidad y capacidad vesicales. Se hará uso del ex-
plorador metálico en los casos en que se suponga un cálculo
o cuando no se encuentran signos de hipertrofia prostática,
por el tacto rectal. La cistoscopía da resultados precisos,
no e,sabsolutamente indispensable, pero es útil, lo mismo
que la radiografía, y el examen de la sangre, en cuanto a la
fórmula ]eucocitaria. Según Mosel y Ohabarnier hay eosi-
mofilia 3 a 25% en lugar de 1'5 %. En los portadores de ade-
noma prostático, ella desaparece según Legueu, inmediata~
mente después de la ablación del tumor. En los casos
observados por nosotros, no hemos encontrado eosinofilia,
ni alltes de la ablación del tumor ni después.

Los enfermos atacados de hipertrofia de la próstata, se
presentan al examen del médico, bajo condiciones diferentes;
a menudo la disuria llama la atención del lado de las vías
urinarias: Otras veces .eSl1na;,.~91'J.1plicaci.ón: he11laturi~
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-"J La evolución anatómica de la hipertrofia de la próstata
Iti:&!fatalmente progresiva. como la de toda neoplasia,.. pero
~tHita en general, lo mismo que la evolución clíni(}a. Habien-¿~ .'



cÍstitis, la que obliga al enfermo a consultar. Otras veces
es por cambios dispécticos o por una ~aquexia progresiva.
En el caso de disuria, las afecciones que se puedHn confun'
dir con la hipertrofia son: las estrecheces uretrales, el cáncer
de la próstata, la prostatitis crónica, las atonías vesicales
primiti vas, etc.

En caso de complicaciones cistitis y hematurias; es la
tuberculosis renovesical, casi siempre desconocida, la que
puede hacer pensar en los viejos, en una hipertrofia com-
plicada.

Cuando son los trastornos digestivos o generales los que
dominan la escena se podrá hacer el diagnóstico por medio
de los exámenes ya descritos.

Hecho el diagnóstico se debe asegurar el estado de las
vías urinarias, de la existencia o ausencia de cálculos, etc., se
debe buscar el valor de ]a contractilidad vesical. es muy im-
portante, pués después dé]a prostatectomí:a, la vejiga débil
se volverá fuerte. Hay que darse cuenta de la capacidad
vesical. Hay que buscar los divertículos vesicales, que tienen
uua influencia clara sobre la contractilidad vesical. Se exami
naran los órganos del sujeto, su resistencia y sobre todo el
estado del corazón y de los riñones, a fin de poder :1con<;ejar
o rechazar la operación.

TRATAMIENTO
Tratamient9 paliativo y tratamiento curativo

TRATAMIENTO PALIATIVO. Hay una clase de
prostáticos en los cuales puede aconsejarse la prostatectomía.
En otros, sea porque los sufrimientos 110 están todavía sufi.
cientementeacentuados; sea porque los enfermos no son
operables; sea porque ellos no aceptan la operación, se em-
plean entonces medios paliativos que varían' según el estado
del enfermo, teniendo en cuenta la evolución de la enfer-
medad.

En el primer período, ocupa lugar importante ]a higiene
general, la higiene de las vías urinarias, la higiene del aparato
digestivo, higiene de] aparato genital! medicamentos, masage
de la próstata,opoterapia prostática, electrización, radiotera-
pia, todos de eficacia mediocre.

En el segundo período, cuando el residuo es de 200
gramos, y claro, el sondeo es aconse.jado una vez por día;

,cuando pasa de 500, dos veces. Ouando es turvia se hace
.diariamente con retenciones menores de 200 gramos seguido
de lavado con una solución, antiséptica y deben agregarse los
c'2n,~~io~\1i,giéni~os del primer período.

"
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En el tercer período la terapéutica apliC'Bda a ]08 enfer"
mos ~aría eon su estado general y con las condiciones natu-
rales en las cuales se ~Jlcuentra. Si 88 tl'ata de un enfermo
muy agotado es mejor abstenerse de toda terapéutica activa
y contl:!ntarse con l~vantar Sil estado general usando prepa-
raciones de estricnina ete. y procurando una alimentación
adecuada.

Para los retencionistas completos con distención que po
seen un estajo general satisfactorio, sin duda debe hacerse-
les la pro'3tatectomía y cuando no sea aceptada se recurrirá
a la cistostomia o al catetel'ismo. En este último caso, se
evacuará la vejiga, en múltiples st>siones, pues al hacer la
~vacuación completa y rápidamente, se corre el peligro de
provocar las hemorragias ex-vacuo muy graves.

Tratamiento de las, complicaciones. En la retención
aguda coú distensión, sondeos. Si es imposible puede estar
indicada la punción vesical, ya casi deshechada, prefiriéndo-
¡f!ela cistostomia.

Rt'tención completa crónica con distención. La CystOS"
tomía o sonda permanente.

Incontinencia, sin distención. Dilatación del canal
con él 'Beniqué" y así mismo con el Kollmam, la sonda
p\:H'manente puede ser aconsejada.

Rematuria. Sea expontanea o provocada cuand.o es
poco abundante no demanda nifigú.n tratamiento, Se acon-
seja el reposo relativo, baños ganerales, lavados calientes
con antipirina; ergotina etc,; cuando es más abundante, exija
la sonda permanente, si continúa, se hará la cistostomía,
pudiéndose llégar a hacer la protatectomia.

Prostatitis. Baños calientes, masages.
Orqui-epididimitis. ,Reposo, fricciones y desinfecci6n de

la 'uretra
Infección vesical. Sondeos, lavados, instilaciones, son-

da permanente, cistostomía,
Oálculos de la vejiga. No cambian en nada las indica-

ciones de la prostatectomia,
Uretro-pielo'nefritis. Incisiones o ablación del riñón.
Falsa vía, Si es necesario y posible, se cateteriza la

uretra dejando la sonda en permonencia. Si no es posible
poner la sonda, se hará la Oistostomía.

Transformación del neoplasma en cáncer. Al principio,
cuando todavía no hay difusión, se hará la ablación pronta
de la masa con la aplicación inmediata de Radiun en la
c.avidad.



La esclerosis renal, avanzada, cuando existe retenci6n
vesical, ('ontraindi~a la prostatectomía pero indica, la cistos-
tJmía.

TRATAMIENTO CURAT-IVO. Las indicaciones te-
rapéuticas en la hipertrofia de la próstata han sido modifi-
cadas del todo, desde que, gracias a la prostatectomía, se ha
podido obtener la curación radical y, definitiva de la afec.
ción He puede verificar dicha operación por vía perineal y
por vía suprapubiana. Muchos medios antes empleados y a
veces aconsejados todavía, deben desaparecer, por ser algu-
nas veces tan peligrosos como la prostatectomía misma y de
una eficacia dudosa, en la mayor partd de los casos, o muy
paBajera aún cuando se teng2-n los mejores resultados inme.
diatos; ellos son: Las inyecciones parenquimatosas, electro.

. lisis, ignipnntura, prostatotomía, operación de Bottini, cas-
tracción, ligadura de los canales deferentes, etc.

Los métodos que merecen ser conservados en razón de
su eficacia o bien en razón de su benignidad y aplicación
fácil son: como operaciones sangranteEl la prostatectomía
suprapubiana, la cistostomía y como operaciones no sangran'
tes la radiumterapia, y la radioterapia de éxitos discutibles.

TRATAMIENTO RADICAL. Dos vías permiten
prácticar la prostatectomía: la vía perineal y la vía transve-
sical, hipogástrica o suprapubiana. La primera nació en
EE. UU. con Goodfellow, Oarpenter, Mac Lean, pero lecibió
en Francia su más grande desarrollo con las investigaciones
de Proust y Gosset, en 1900, y las primeras operaciones de

,Albanan en 1901. Actualmente Wilms, Voelcker y Wil-
.
dbolg la preconisan siguiendo una nueva técnica

La segunda es más reciente. Ella también nació en
EE. UU, entre las manos de Füller que fué el primero que
la practicó, después Mac Gill pero recibió tal impulso de
Freyer, qnien en Inglaterra la perfeccionó y vulgarizó, al
ex_tremo que hoy, justamente, lleva su nombre llamándose:
"Operación de Freyer", Constituye el tratamiento de elec-
ción en la hipertrofia de la próstata Pues ella cura a los
enfermos completa y definitivamente poniéndolos al abrigo

. de los peligros que encierra la primera (la herida del recto
con su fístula uretro-rectal consecutiva, de la fístula perineal

de difícil cicatrización, de la pérdida de las funciones geni-
tales, de la estrechez de la uretra; en fin de la infencción y
de la insuficencia de los resultados terapéuticoB) y de las

. complicaciones múltiples y graves a las cuales expone, por
. otra parte la supresié>n total del adenoma prostático produce
,un rejuvenecimiento del individuo que no es negable, evitán-

;{:,.dQle.la transformación del adenoma en cáncer,.que no es raro.
-:" ..¡¡.:'.~" ".:-.::l'
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MORT ALIDAD. En todas las estadísticas, resulta, en
'efecto que la operación por vía suprapubianaes un poco
más grave que la otra. Pero es evidente que en laactuali
dad la mortalidad ha bajado sensiblemente.

Según Marión es casi nula antes d~ los 62 años, después
varia según el operador y según los sujetos.

Kummell de 40%, Zuckerkand 23%, Casper en ] 902
15 6%, Nicolich 17% Goldman 12-9%, Albarran 30%, Angel
Mamn-19-4%, Semkel 10%, Aquier 13%, Marión 3 a 14%,
Legueu 9-ice "en lo que a mf concierne sobre 700 prostatec.
tomías, practicadas hasta el 30 de noviembre de 1n8 he podi-
do reducir la mortalidad de la prostatectomía a 8% con
anestesia general ya 4% con anestesia local." En Guatemala
la mortalidad es de 16%.

Oonvienl" para apreciar estos datos de mortalidad, tener
en cuenta la de los sujetos no operados en un lapso de tiem-
po igual; pOI' ejemplo: Al principio de un año, en igual nú-
mero de enfermos, hay más vivos, operados, que lo~ que no
se han sometido a dicha operación.

,

La mortalidad está muy disminuida, por la ejecución, en
ciertos casos, de la operación, en dos tiempos. El primero
la cistostomía, destinada a desaguar la vejiga y a desinfec~
tarla y sobre todo a levantar el estado de los riñones y por
consecuencia el estado general, suprimiendo toda causa de
retención y (le intoxicación. El segundo, practicado des-
pués de un tiempo variable, algunas veces muy largo, con-
siste en la prostatectomía propiamente dicha, ésta operación
en dos tiempos hace posible el éxito en muchos individuos
que son incapaces de soportar la prostatectomía en un solo
tiempo.

Este procedimiento no es solamente fruto de la urología.
Francesa, Deaver urólogo (lel Han Kerman, Hospital de
Filadelfia, lo aconseja y así mismo varios de sus compatriotas.

Para saber en que momento debe ser practicada la ope-
ración: hay que tener en cu~nta, primero: el estado general;
segundo, el estado de los nñones; tercero, el estado de la

, orina, desde el punto de vista químico, bacteriológico e histo-
lógico; cuarto, el estado de] corazón y quinto, el estado del
hfgado.

,

Actualmente no se trata de dar las indicaciones de la
prostatectomía, pues ella debe ser aconsejada formalmente en
todos los prostáticos que por una razón cualquiera se ven
reducidos a utilizar la sonda, causa de complicaciones graves
y frecuentes. Es por consiguiente necesario precisar las
contraindicaciones de la operación que son: primero no ope-
rar a los enfermos. que. no van él beneficiar de la operación;
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segundo, la edad, sin ser contra indicación absoluta, hay que
tenerla en cuenta, pues siendo muy avanzada, 70, 80, 90 años,
cuando los órganos del sujeto no estén en buen estado y pre-
ienten una débil resistencia es, si se interviene, seguro el
fracaso y una causa de aumento de la mortalidad.

El estado general, la apariencia del sujeto, el estado del
cor¡¡zón, de los pul manes, del hígado, pero en ciertos enfer-
mos cuya debilidad es causada por su infección o intoxicación
urinaria, entonces su estado general se ve como una indica.
ción para operarJo, naturalmente con el máximun de
precauciones y operado en dos tiempos. Tercero: afeccione¡;
serias como diabetis pronunciadas, tuberculosis, cáncer, he
miplegia, miocarditis, enfisema, constituyen contraindicacio-
nes formales. Cuarto: el estado de los riñones debe ser exa-
minado con mucha atención y constitu ve un factor de los
más importantes para establecer el pronóstico de la interven-
ción y sus indicaciones.

La pielo-nefrítis; tan frecuente en los prostáticos, no
constituye una contraindicación, más que si el1a se acompaña
de síntomas graves, persistentes, o alteraciones de la función
renal que no se modifican por el cateterismo repetido o por
la sonda permanente.

Las altEJraciones de la función renal independientes de la
. pi.lo nefritis pueden consistir an albuminuria, retención urei-
ca o clomrada, defectuosidad de eliminación de ciertas sustan.
cias introducidas experimentalmente. En resumen, es necesa.
rio tdner en cuenta, para juzgar si un enfermo es operable o
no, múltiples factores sin dar a ellos un valor absoluto; a menos
que su importancia se imponga de manera clara; hay que con-
siderar el valor de cada órgano en particular; pero, sobre todo,
apreciar la resistencia del sujeto portador de estos órganos.

Hay qUfJ saber que muchos enfermos que en un primer
examen DO parecen operables. se vu~lven después de un trata.

.

.miento conveniente, sondeos, ob¡:erváción de régimen, etc. etc.,
y sobre todo, después de una cystostomía preliminar.

En los prostáticos preCOCfJSla operación tiene su indica-
ción especial, pues de lo contrario, el sujeto queda expuesto, a
medida que el tiempo pasa, a la evolución, transformación y
accidentes de la hipertrofia. .

En fin, se practicará mas prollto la prostatectomía en los
enfermos que, por las llécesidades especiales de la vida, no
pueden t.omar las pre?a:~~ciones rigurosas para los sondeos y
demás cUldadolS necesarIOs e indispensables.

¡J.-'<.;"-.;'.

Segunda Parte.
.

En Guatemala, se ha hecho la cystostomía, la enucleación
del adeaoma prostático, por vía perineal y por vía supra-pu-
biana; me ocuparé exclusIvamente de describir el tercero de los
procedimientos, por ser el que más garantías científicas presta
al enfermo y que, en la actualidad, está ocupando un lugar
primordial y definiti vo..

.
Se principió por la operación de Poncet de Lyon, hecha

por el Sr. Dr. don Juan J. Ortega el 3 de junio de 1899 (11
años después de Poncet en Francia) según consta en una ob-
servación. public~da por el practicante interno de la Casa de
Salud del Hospital General, hoy doctor don Antonio Valdea-
vellano, en la porsona de un individuo de Norte América, de
64 años de edad.

Más tarde, se hizo una enucleación en un antiguo cystos-
tomizado ampliando la incisión hacia abajo con raqui-aneste-
sia, por medio de la cocaína. Abierta la vejiga se tomó la
próstata con una pinza de garfios, se desgarró la mucosa y se
extrajo elneoplasma d~jando a continuación, en el lecho, un
taponamiento con gasa yodoformada. Un ayudante introdujo
el dedo en el recto para llevar la masa hacia la sínfisis pubia-
na; dejando después en la vejiga un tubo de Perier-Guyón.
Lo anterior es narración exacta del Sr. Dr. don Juan J. Ortega,
quien agrega, que fue casual, el haber hecho la operaci6n en
dos tiempos, con cystostomía previa y que encontró una gran
dificultad en el segundo tiempo, por la resistencia del tejido
cicatricial y que persiguió hacer la operación de Freyer.

Del asunto se han ocupado, además, con gran maestría y
muchos éxitos, perfeccionando y divulgando a la vez el proce-
dimiento con anestesia regional y local o local exclusivamente,
los cirujanos: Santa Cruz, WunderJich, Ortega (Salvador),
Estrada, etc., como se verá en las mútiples observacionee ad-
juntas; estableciendo especial atención tanto en los cuidados
pre-operatorio\J del enfermo, como en los operatorios y post-
operatorios de gran trascendencia en el éxito de las operacio-
nes y también en lo que se refiere a la anestesia y a la hemos-
tesia, puntos de ]013cuales me ocuparé detenidamente.

CUIDADOS PRE-OPERATORIOS DEL ENFERMO.
Hay que tener en cuenta el estado en que los enfermos llegan
a encontrarse, enflaquecidos, desesperados por sus grandes su-
frimientos, por el régimen de vida que han llevado, por su
estado nervioso consecutivo, etc;, para darse cuenta exacta de
la importancia r1.eellos. Primero, se principia, naturalmente,
por un examen general, que hace descartar las contraindica-
~iones. de..}a operación yaeitadas; segundo, puede que haya
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cistitis o no, en el caso primero, se lava la vejiga a través de
una sonda con soluciones de oxicyanuro de mercurio al uno
por dos mil, de nitrato de plata al mismo título o permanga-
nato de potasa; se hacen instilaciones de nitrato de plata al
5%, se acude a la sonda permanente, procurando no dejar!a

'más de 3 o 4 cHas y volviendo a ponerla después de un inter.
valo de tres días: si a peRal' de todo no se logra 10 deseado, en-
tonces se puede hacer la cystostomÍa previa, teniendo cuidado
de dejar, al hacer la inciRi6n de la pared hipogástrica, un es-
pacio regular entre la parte inferior de la herida y el borde
superior del pubi~, para poder ampliarla hacia abajo en la Re
gunda intervenciÓn, cuando se pueda hacer la enucleación del
tumor; tercero; se hace el examen minucioso de la nriuCI desde
el punto de vista fí..ico, químico, bacteriológico e histológico;
cuarto; :-:einvestiga la permeabilidad renal, para lo cual exis-
ten varios procedimientos: por el azul de metileno, por la cr)¡,i':-
tante de Ambard, por la poliuria provocada, por la FENOL-
SULFONTALEIN A, dándose la preferE'ncia a esta última,
f1ue se confirma alglll1as vecei1, con la poliuria provocada, La
constante Uro.secretoria de Ambard, es ya poco ufiada, y últi
mámente muy discut,ida.

La poliuria provocada se hace de la manAra siguiente:
Está dividida en dos sesiones que se verifican en dos dÍaR su-
cesivos; el primero, se hace tomar al enfermo 300 gramos de
agua, vaciando antes RU vejiga y se le ordena el reposo y al
cabo de dos horas se le extrae la orina, se toma la densidad de
ésta y se compara la cantidf!d del liquido eliminado con la del
ingerido. El segundo día, después de ha berle vaciado la veji-
ga, se le hace tomar la miRma cantidad de agua; pero en lugar
de ordenársele el reposo, Re le ordene ejercicio, durante las dos
horas, al cabo de las cuales se le extrae la orina, se pesa con el
densímetro, comparando dE, nuevo la orina emitida con la
cantidad de líquido ingerido.

La prueba de la fenolsulfontaleina muy usada hoy día
por su sencillez y seguridad, especialmente en el Servicio de
Vías Urinarias del Profesor Marion, en el Hospital Lariboisiére
de París, y a imitación de aquél, en el Servicio de Vías urina-
rias del Hospital Gen.eral de esta capital. Se hace por do:;;
vías: vía intra. muscular y vía endovpnosa.

La primera se hace de la manera E'iguiente: se ordenfl al.
enfermo beber un vaso de agua para facilitar la diuresis, luego
se le sondea o se le hace orinar; estas orinas no se conservan.
Después se inye(;ta en la región lumbar, intra.muscularmente,
es~~ndo seguro de hacerla en los músculos y no en la piel o
tejido celular subcutáneo, un cm. cúbico exactamente medido
de la solución, al título de seis miligl'amos por c.c. de fenolsul~

.. fontaleina. Se recoge la orina en dos sesiones: la 1~ a la hora
y diez minutos de la inyección y la 21).a las dos horas y diez
minutos; cuando el primer tiempo. se cumple, se hace orinal'
al enfermo, o lo que es mejor, se le coloca una sonda perma'
nente, se recibe íntegramente la orina emitida t,eniendo cuida-
do de no perder nada de ella; cuando la reacción de la orina
es ácida está amarillenta; se le vierte en seguida en una probe-
ta graduada de un litro de capacidad, se le alcalini.z;a por la
adición de 10 c. c. de una solución de soda al 10%, para que
dé su máximun de coloración; el volumen es entonces llevado,
a un litro, con agua destilada; se agita la totalidad y se lleva,
filtrándola previamente, al examen del colorímetro; en el Ser-
vicio de Vías Urinarias del Hospital General se m:a el cro-
moscopio nefrométrico de Lian y Siga res. Este examen debe
ser practicado de preferencia a la luz natural; el observador
se coloca delante de una ventana. El aparato consta de tres
tubos, colocados en línea horizontal y perpendiculares a la
1uz; los laterales estál) ya con una coloración determinada y
cuya graduación se vé en la parte lateral de la caia que los
contiene; el del centro recibe la orina a examinar, a continua-
ción se les da vuelta por medio de un tornillo a los tubos
graduados, hasta obtener igualdad de tintes, con el que
contione la orina, entonces se ve lo que marca la aguja co-
rrespondiente y la cifra Reñalada, indicará el tanto por ciento
de eliminación. Oon la orina de la segunda hora se hace 10
mismo y después se suman los resultados; si la euma es supe-
rior o igual al 50% se considera a los riñones en buen estado
de eliminación; si es interm8diaria entre 25% y 50%la excre.
ción ureica no es norma 1 y se impone entonces una dosificación
de urea en el suero sanguíneo; debajo de 25% la azoturia
es cierta.

.

La segunda varía de la primera, en que la inyección se
hace por vía endovenosa, y en que el tiempo en que debe reco-
gerse' la orina es de una hora y cinco minutos, por lo demás,
se procede lo mismo. Esta prueba de la fenolsulfontaleina es
muy usada por las preciosa!::! enseñanzas que encierra.

Ouarto: se toma la tensión arteria!. Quinto: se vigila el
corazón, en cuanto a sus lesiones orgánicas; el pulso, en cuanto
a su fuerza, ritmo, regularidad, etc., teniendo en cuenta, como
se verá en mi observación K9 21 que hay intermitencia~ acen-
tuadas y 00nstantes, fuera de toda lesión cardíaca, no agravan-
do el pronóstico ni contra-indicando la operación. Veáse la
observación N9 21.

Sexto: el estado del pulmón, no siendo la bronquitis .cr6
nica, una contra indicación, como se verá en mi observá-
ci6n NQ 20. ' "
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Séptimo: el estado de las vías digestivas, siendo objeto de
constante vigilancia el estómago, el intestino, el higado, etc.
Octavo: el estado del sistema nervio'3o. Noveno: la tempera-
tura, diariamente tomada dos veces al día. Décimo: se somete
al eI?-fermo a régimen hipo.azoado lo más riguroso posible.
Régimen lácteo exclusivo el día de la operación y dos días
después de ella. Haciéndole beber abundantes líquidos, y
además se practica la desinfección, de dientes y fosas nasales.
Once: Ouatro días antes de la operación y después de ella, se
hace tomar al enfermo cuatro gramos de cloruro de calcio dia.
riamente, con el fin de prevenir las hAmorragias. Doce: Vacu-
nas anticolibacilares (N9 1, 2, 3 Y 4) con dos días de intervalo,
cada una. Trece: se toma el peRO del enfermo para poder
comparar sus pérdidas o progresos. Oatorce: se le hace hacer
gimnasia respiratoria, es decir, a hacer inspiracioneR amplias
a semejanza de la~ hechas por los individuos que van a perma-
necer debajo del agua durante cierto tiempo. Quin~e: actual-
mente se preconiza la auto-hemoterapia con el nn de prevenir
la infección urinaria. Diez y seis: se lava la vejiga con anti-
sépticos y se le inyecta la solución necesaria para retener,
dejando sonda permanente, así como verificando una limpieza
absoluta de los órganos genitales. Todo 10 indicado en este
punto se hace el día- de la aperación. Diez y siete: en resumen,
los cuidados pre-operatorios son infiuenciados por el estado ge-
neral del enfermo, su resistencia. su vigor físico, su estado mo-
ral y aún su ilustración, y en el operador la buena impresión
general que pueda dar este conjunto." ,

OUIDADOS OPERATORIOS. }1~stánincluídos en ellos,
además de todos las precauciones de a~!€psia y anti-sepsia de
toda intervención, el imtrumental, la anestesia y la operación.

INSTRUMENTOS. Se necesitan instrumentos de diéri-
sis, de hemostasia y de sutura, agujas de Legueu, con la jerin-
ga de Pauchet (para la anestesia local y regional), jeri1Jga de
Lüer, pinzas vesicales; pinzas de Michon, dilatador de Gosset,
tubo de GéroLa (introducido en Francia por Lagueu, para el
taponamiento de la celda), aguja de Reverdin, grueso tubo de
Frey~r,. dilatador trivalbo de Gentile, sonda para prostático,
una Jennga para inyecciones vesicales, embudo de Ertzbischoff.
una lámpara de alcohol, un protector de Legueu y separadore~
da Farabeuf.

ANESTESIA. La prostatectomía puede realizarse con
anestesia general, con raqui-anest8sia, con anestesia regional
y local y C0D la aneRtesia local exclusivamente Los cuatro
prJcedimientos han 8ido puestos en práctica en Guatemala.
Al pr~ncipio se ac~di6 a la anestesia general con cloroformo,
despaes a la raqUl anestesia con cocaína, en seguida a laanes.

., -8.
tesia local para abertura de la vejiga. combinada a la anestesia
general con cloretilo para el momento de la enucleación. d~l
neoplasma; (procedimiento de Ohavassu, em~leado al pnncI-
pio en el Servicio de Vías Urinarias del HospItal General, por
el Dr. Santa. Oruz), en los últimos tiempos, a la regional y lo-
cal y en la actualidad se hace exclusivamente con anestesia
local, con la que se han obtenido éxitos maravillosos, como se
verá en mis observaciones.

Como sólo he visto usar las dos últimas y en la creencia
de que las otras tres están casi desechadas, teniendo en cuenta
SGBinnumerables peligros y complicaciones, vaya hacer su
descripci6n, principiando p0f la regional, trans-sacra y loc~~.
Para darse cll\enta exacta de ello hay que recordar que la veJI-
ga y la prós111'ta están inervadaR por el tercero y cuarto par
sacros y por el Fimpático pelviano, .

Se usa para ella la técnica de ?auchet, y consIste en abor-
dar los agujeros sacros por la parte posterior del sacro e intro-
ducir en sus canales la inyección que debe anestesial' los ner-
vios allí contenidos. Dos puntos de mira son llfcesarios para
ponerlos de manifiesto, que casi .siempre pueden palp~rse .(:)\1al-
quiera que sea la gordura del sUjeto Pnmero, la espIlla Ilíaca
postero superior; segundo, los cuernos del sacro; en general, la
técnica se desarrolla da la manera siguiente: se coloca al pa-
ciente en decúbito abdominal con una almohada bajo el vien-
tre, a fin de borrar 10 más que se pueda la curvatura lumbar.
Después se palpa con una mano la cresta ilíaca mientras que
la oLra marca la curva hasta la pspina ilíaca postero inferior.
Se traza la línea biilíaca tangente a la cresta ilíaca, pasando
esta línea, en la posici6n que se le ha dado al sujeto, a nivel de
la apófisis espinosa de la 4!j.vértebra lumbar. Se tra7a la lí-
nea que reune las dos espinas ilíacas, ~e buscan. los. cu:rnos
sacros, pi\rtiendo de la punta del COXIS. El índICe I.zqmerdo
colorado en el pliegue interglúteo reconoce la extremIdad del
coxis y con la pulpa apoyada sobre la cara posterior de ~l,sube
hacia el sacro, viniendo a choca.r contra la cuarta apófisIs sacra
cuyo ál1gu 10 está formado ~or l~~ cm'rnos del. sacro. Se repro-
ducirá sobre la piel su duecclOn y extremIdades. Tomar 4
centímetros de cadl:l lildo de la línea media, d8 la línea biilíca
y n'unir estos 2 puntos a las extremidades, de los cuernos sa-
cros; ('stas 2 líneas 6blícnas producen la dirección general de
las agujeros sacros posteriores de los cuales el segundo ~e eIl-
cuentraa dos centímetros y medio por fuera de la línea media
posterior y en una horizontal que une las 2 espinas ilíacas
posteriores e inferiores; el primero está a tres centímetros
arriba ~el segundo y un poco hacia afuera; el tercero a 2 centí.
metrosi.y medio abajo del segundo y un poco adentro; el cuarto
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se encuentra habitualmente sobre una horizontal pasando so.
bre el vértice del triángulo que sirve para reparar la extremi.
dad del canal sacro en lás inyecciones epidurales (apófisis
espinosa de la cuarta vértebra sacra); el quinto se encuentra
inmediatamente afuera, de los tubérculos, formando la base del
triángulo precitado.

La aguja se pone en el lugar que coincide con el tercer
a~ujero sacro, se empuja para que penetre al agujero, después
se a.borda el cuarto, lo mIsmo con lo" otros dos. del lado opues-
to, myectando en cada uno 10 cc. de la solución de novocaína-
ad~enalina al uno por .ciento (Pauchet.). Debe tenerse especial
cUIdado de que la aguja en el momento de la inyección, esté
e:x:actamente en el agujero sacro, pues de lo contrario, ]a solu-
ción se iría por 'otras regiones y la ane:,;tesia no s~ verificará.
Siend.o ~sto, así como la mala calidad de anestésico. 10 puede
contnbUIr a fracasos muy lamentables y que l'f~dl1ndan en su.
frimientos para el enfermo.

Despu{.s se procede a la anestesia local con solución de
novocaína al %% y adrenalina al uno por mil, de la manera
siguie.nte: ~;imel'o; se .~nestesia la mucosa vesical, por medio
de la myecclOn en la Vejiga de 40 centíml~tros cúbicos de la
solución al 1%; esto se hace una hora an tea de la operacióf1 así
co~o una i~yección hipodérmica de morfina. Segundo; a nes.
teSlp. de la pIel. Tercero; anestesia del tejido ce]ular sub.cutá-
neo, de los músculos, del efllJacio de Retzius, y dé la pared de
la v~jiga, teniendo cuidado de no perforarla. Al anestesiar la
pared abdominal se cuentan desde la última inyección, 10 mi.
nutos de tiempo como mínimun; muchas veces el fracaso de
ella se debe a la impaciencia del operador. Eu la actualidad
tiende a im pon~r~e la anestesia local exclusivamente; practi-
cada en el ServIcIO de Vías Urinarias del Hospital General
siguiendo la técnica de Legueu; se han obtenido con ella'
éxitos magníficos, como pu~de verse en mis observaciones.'

Se emplea para ella, una solución de novocaíIia-adrena-
lina, así: novocaína al 1% y adrenalina al 1 por mil, en pro-
porción de 25 gotas de la última para 100 cm. cúbicos de la
primera, o sea una gota de adrenalina por cada cuatro c. c. de
novocaína. La sol ución de novocaína se hace en suero .fisio~
lógico para .disminuir el dolor momentáneo de su inyección
y la ~dr~,nah~a, no sólo obra como h~mostático. por. su vaso"
contrlCcIOn, SInO que, aumenta también, el poder anestésico
de la novocaína. .

Una hora antes de que el enfermo llegue ala sala' de
o~.r8:ciones se hace. lo siguiente; se le lava ampliamente la
VejIga con una SolucIón de oxicyánuro de mercurif)\ al uno.

,
'.
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qu;ese'lede-ja en permanencia y por la que se le inyectan
después 40 cm. cúbicos de la solución de novocaína, ya des-
crita, tapándose dicha sonda, por medio del embudo de Ertz-
bischoff y una hora antes de la operación, se le inyecta un'
centímetro cúbico de morfina, de la solución al 1%.

La anestesia comprende tres partes: anestesia de la pa-
red, anestesia de la vejiga y anestesia de la próstata.

ANESTESIA DE LA PARED. Leguen indica que,
para los planos superficiales, sigue la técnica de Reclús, ha-
ciéndose de la manera siguiente: por inyecciones sucesivas
anestei3ia la piel, el tejido celular subcutáneo, la aponeurosis
y la capa muscular. sobre una longitud de 8 a 10 centÜne-
tros arriba del pubis. Y para los músculos no se contenta
con hacer la anestesia lineal y media, sino que hace difusión
de la. solución a derecha e izquierda para que. sean anestesia-
dos. lo más lejos posible y así no se con.traigan, dejando más
libertad, y por último, nno o dos jeringazos veIticales en la
región pre-vesical. Para todo se necesita de 6 a 8 jeringas
de 10 cm. cada una, de la solución indicada.

ANESTESIA DE LA VEJIGA. Es en la vejiga en
donde comienza ei tiempo especial de la anestesia. de la pros-
tatectomía. Diez minutos después de la última in'yección
dé la pared, se intervIene; al llegar a la vejiga. se anestesia
su pared, pues es a través de su incisión que será hecha la
anestesia profunda, y si ella no está perfectamente aneste.
siada, el enfermo, sentirá dolores agudos. Es necesario, por
consiguiente, inyectar en su pared 8 a 10 cm. cúbicos de la
solución, bi~n distribuidos a derecha e izquierda de su línea
media, procurando no perforarla. Abierta la vejiga, dos
dedos de la mano izquierda, son introducidos en su eavi-
dad y exploran. la próstata. Esta. exploración debe ser deli.
cada, pues ella está todavía sensible. y es que en dicha región
la anestesia no es todavía completa. Para anestesiar la prós.
tata, se inyectan en r,orona, a su alrededor, en el plano de
clivage por 7 a 8 inyecciones diferentes" 10 cm cúbicos de
solución.

Los dedos no se sacan de la vejiga hasta que no esté to-
. talmente verificada la anestesia prostática. Las pica-
duras: son guiadaEí por los dedos. Cuando la aguja cae
en el ade:noma, el ayudante que empuja el émbolo dre la je-
ringa siente una gran resistencia; entonces es nece8aI~io
cambiar rile lugar. Cuando. está bien colocada la aguja, el!
líquido: ¡¡>enetl'a fáciJlmente. Después se anestesia lar>erife~.
rija d18.la próstata en total, y cuandu. estiá tarminad:a,¡, S&sigue.
G~ dos: inyeccmnes má~,ell¡ la uretra; prostática.



A medida que las inyecciones se multiplan,se puede fá-
cilmente maniobrar en la vejiga, sin provocar dolores.

Poco 'tiempo después del fin de la última inyección se
puede proceder a la enucleación y el enfermo no sentirá na-
da, si la anestesia ha sido bien hecha.

La cantidad total de solución que Legueu recomienda es
de 200 a 250 cm. cúbicos, a los cuales hay que agl'egar los
40 centímetros cúbicos inyectados anticipadamente en la
vejiga No pasa? por consiguiente, de 300 cm, cúbicos de la
solución al mediÓ por ciento o sea un gramo 50 centigramos
de novocaína. La dosis media es de un gramo a un gramo
20. En el Hervicio de Vías Urinarias del Hospital General
se han inyectado hasta 150 centigramos.

La experiencia demuestra que en tres categorías de en-
fermos la anestesia no puede ser perfecta y muchas veces im-
practicable y contraindicada. Primero, cistitis muy aguda
con cálculos vesicales; segundo, próstata inenucleable. (Prós.
táticos sin próstata). Tercero, hiperestesia física y moral,
pudiéndose en tales casos, acudir a la anestesia general por

, medio del cloretilo. Hasta hoy en todos los casos observados,
no hemos tenido ningún caso igual a los indicados en las tres
categorías y siempre la anestesia se ha verificado sin ningún
accidente.

El instrumental para la anestesia local está represen-
tado por las agujas especiales de Legueu; recta, curva y
angular, por la jeringa de Pauchet. Las agujas se caracte-
rizan: primero, por su longitud, de 20 a 30 cm ; segundo por
su gran resistencia, para no quebrarse y tercero por sus for-
mas especiales.

OPERACION. Técnica. Se practica una incisión alta
y corta; debe ser alta, es decir, a un travéz dA dedo arriba
del pubis y en la línea media, pues a medida que las incisio-
nes de la vejiga son altas, ellas cierran más velozmente. De-
be ser muy corta y no pasar de dos centímetros y medio.
Interesando la piel el tejido celular sub-cutáneo, la aponeu-
rosis de la línea blanca intermediaria a los dos músculos,
rectos del abdomen; en seguida dos separadores de Farabeuf

,

tirarán los músculos rectos, Cuando, se practica una cistos-
tomía . para hacer secundariamente unaprostatectomía, es
~'ecomendable practicar la incisión de la pared abdominal lo
más alto posible a fin de que, cuando se intervenga para qui-
tar ?l neop~as~a, se haga la nueva incisi6n hacia abajo, a
part1l':del orrficlO de las cistostomía, entre él y el pubis. Pues
cuando no hay espacio se puede hacer la incisión en forma de
~lllJlZ;aconsejada pQl';Pilcher (como, se hiwen Al Servicio de

~J&.~~a¡s Urinarias con '~lh~p,i~l'{Ilode mi observación NQ14 cistos-
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tomizado con anterioridad, de urgencia) o hacia arriba, con
el gran peligro de herir el peritoneo. Se dejarán de distan-
cia dos centímetros arriba del pubis. Después de abierta la
pared abdominal el indice busca la grasa pre-vesical para
llevarla junto con el fondo de saco peritoneal, a manera, de
descubrir la cara anterior de la vejiga, a esto ayuda la posición
de Trandelenburg en que se coloca al enfermo. Ya se ha abier.
to previamente el embudo que tapa la sonda uretral, para
que la vejiga dé salida al contenido de novocaina inyectado
para la anestesia de su mucosa ya continuación se introduce
aire estéril con la jeringa vesical. Para esterilizar el aire y
calentarlo, se absorbe en una lJama de alcohol, con la jeringa
indicada. Se inyecta la cantidad necesaria para distender
la vejiga que tiende a hacer presión sobre la herida, se le re-

. conoce por las venas de su superficie. Se cierra el embudo
reteniendo así el aire y a continuación se abre la vejiga con
un bisturí saliendo con presión el aire contenido, se amplía
la incisión con los dedos procurando que solo dé cabida a los
dos dedos índice y medio del operador, pues gracias a la elas-
ticidad de la vejiga una pequeña incisión es suficiente para
lo que se desea. En seguida se toman las paredes de la vejiga
con dos pinzas vesicales, 'una de cada lado, que han venido,
a sustituir a los punto~ de Catgut que ant~s, para el efecto,
se ponían, tienen por objeto no perder las paredes vesicales
en el resto de la operación.

Después de abierta la vejiga se puede perder el agujero,
y entonces para encontrarlo, se vüelve a inyectar aire que ne-
cesarÍamente tiene que salir por él, cogiéndose en este mmpen-
to con las pinzas ya citadas. La distenci6n de la vejiga se ha
hecho con agua, pero ha caído en desuso el método, porque el
líquido mezclado con los restos de orina de la vejiga, se infecta
y al abrirse e;.;ta última, contamina el campo opel'atorio, en
cambio el aire no tiene ese inconveniente y ha venido em,
pleándoseexclusivamente, teniendo en cuenta que a su vez-
puede provocar embolias gaseosas. Abierta la vejiga, el índice
de la mano izquierda del operador es recubierto por un pro-
tector de Legueu, el antebrazo y brazo con una tela esteriliza-
da, el dedo entra en el recto del enfermo yel índice y el medio
de la otra mano, entran en la vejiga, estos últimos desprovis-
tos de guante. Se reconoce si no existen cálculos; después,
los caracteres de la hipertrofia. Se busca el cuello vesical. En
seguida con la uña del dedo índice se secciuna la mucosa bien
atrás, dB él, casi en el ángulo formado por la pared de la vejiga
y el tumor, esto con el fin de evitar el diafragma que formaría
la mucosa si fuera seccionada a nivel del cuello, A continua-

. ei6n se introduce el dedo ínre en el cuello vesical, forzando



lpf laas-tan,te, p.airar rom per la matra, dAspués se comienza. la:
enJJcleaci6n llevando el dedo hacia uno y otrO lado varias
VíE!)Ces,para desgarrar la mucosa, la enucleación será relativa-
JA1¡tH)1tefácil, si se hace en el plano de clivaje y muy difícil o
imposible si se actúa fuera de éL. Otras veces la enucleación
$8'.hl'lce difíci:l. por estar el adenoma incluido en la próstata,
ba~p! el cu.ello, en lugar de ser saliente en. la vej iga. Para in-
aidÜ¡ la: mucos;i SBw;;aban antes incisores meM licos o el dedo
eJ)Jl una uña larga, estos pmcedimientos están Hbandonados,.
y se hace hoY' únicamente con la uña cortada, a nivel de la
wulpa. Ouanto más fácil se haga la enucleación del adenoma,
l~. hemorr:agia, es más abundante. Se secciona. la uretra por
ooOOioda la: uña, procurando no hacerla por fuerte tracción,
pu,es artancada, existe el peligro de romper una larga parte de
la mucosa de la uretra membranosa, lo que expondría a las
ij:xtrecheces, excepcionalmente,. se toma la masa con pinzas y
S!'1corta la uretra con tijeras.

. Una vez desprendido el adenoma, en conjunto o por frag-
mantos, según las dimensiones y la mayor o menor resistencia'

. cA8!¡~s adheJ1e~cias, se e~trae sea por medio de los dedos o p~l'
meditO de la' plOza. de Mwhop. Su forma clásica es de dos ló-
bulos reunidos por un tabique. medi<lno.

VERIFIOAOLuN Constituye un; tiempo capital pues
!re han señalado recidivas de hipertrofia prostática después de
la prostatectomía. E:Jtas producciones no son más que la con-
tinuación de la evoLución de las masas adenomatosas que no
hau sido quitadas al mismo tiempo que la masa principal. Por

.con.&ig~Iiente, después de enuclear la masa se explora la cavi-
dad, ayudados del. dedo rectal, si hay alguna otr.a producción
sa enuc1ea. A continuación se explorg., la uretra, pués paTa
eltl.o,se, ha dejado la sonda uretral, que en este momento, un
a~udaf~te va. introd.uciendo poco a poco mientras que el ope~
radar sIgue \SUtra.yecto con un dedo puesto en su extremidad
\\tlsical. La uretra, debe CJuedar a rás de]a celda, pues de lo
c.Gntrario." su cabo flotante sería más tarde, causa. de nuevas
r~te.nciolles. Ouando ha quedado una parte, se corta con
~11~:ras. Después se explora la mucosa que queda, también si
sa da,i.a lar,ga, pue?e accionar como un diafragma y obstaculizRl'
la. s.ahda.de la, 01'103. Terminado lo anterior se seca la sangre
piU' medlO de. gasas y se pone el taponamiento de la celda
li1nostática para' evitar la hemorragia. Se puede usar para Al
ehmto un. globQ de hule hueco, que se llena o vacía de aire a
~01UJl,tad, llamado globo de Pilcher, pero comunmente se. hace
,~n¡gflS:af3,. a.yudánd@se' para ello del tubo de Gerota'. Las

"i~~baad~gflsa debtm. tener. 50 o 60 centímetrQ.8 de lfuTgo.y;
";.~<._~~fJse~@"d.e&\;i(l~ancho! se,poo¡Hl,rául tantas como neo~
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sarias sean. Oada tapón será numerado con hilos negros,
~eg'ún el orden en el cual han sido colocados, a fin
de sacarlos en el orden inverso. Estas extremidades s.e igua-
lan cort{tndolas y se sacan por la extremidad inferior de la
b~rida hipog6.strica. Ligándolas todas en coujunto. El tubo
de Fréyer más grueso N9 28 se colocará en seguida, arriba del
taponamiento y en comunicación con la vejiga para el desagüe
de ésta, y entonces el tubo mismo ayu.dará a mantener el ta-
ponamiento en la cavidad. Mientras el enfermo esté en la
mesa de operacione8 no se le hará ninguna irrigación, ningun
lavado. Colocado el tubo, se suturan los músculos con Cat-
gut procurando que todo qt:.ede ceñido a dicho tubo lo más
pOiible; lo mismo que la piel, ésta última suturada con crÍn.
Cerrar perfectamente la pared es indispensable para que el des-
agüe '3e haga bien y el énfermo no se moje. Al tubo de Freyer
se le agrega un tubo acodado de vidrio, adaptable a él; al cual
seguirá un largo tubo de hule. En seguida se hace la cura-
ción, se lavl'l. superficialmente la herida con suero fisiológico
estéril para quitarle la sangre que pueda tener, después se
seca, se toca con' yodo y se cubre con gasas, de la manera si-
guiente: Primero, d.oSgasas con seis dobleces cada una y muy
anchas. se colocan arriba y abajo del tubo; otras dos laterales,
y otra perforada en su parte media, se le hace pasar el tubo
para cubrir las demás, algodón y venda. El tubo de hule,
largo, ya indicRdo, Be adapta en este momento al tubo de
vidrio, tiene por oqjeto facilitar el desagüe yendo a desembo-
car, ya el paciente en su lecho, a un depósito, conteniendo una
solución de oxicYRnuro de mercurio.

PROST ATEOTO MÍA EN DOS TIEMPOS. En ciertos
casos, en los enfermos infectados o tarados, (Legueu), es decir,
en malas condiciones para poder sufrir en una sola sesión. toda
la operación, se puede hacer en dos tiempos, Legl1eu, Mesley,

. (de Gigon), Molin, Kabot, Lilienthal, han practicado y reco-
mendado esta cond ucta.

En el primer tiempo se hace la cystost.omía: 2, 3 o 4
semanas después o más luego si se puede, se hace, agrandando
la incisión hacia abajo, la .prostatectomía, con anestesia local.

. Se deplora algunas veces de esperar poco tiempo y jamás deberá
uno arrepentirse de haber esperado mucho tiempo, es un asun-
to completamente personal, varía con cada individuo. Legueu
dice: "Se puede arrepentir el operador de hacer el segundo
tiempo prematuramente y nunca tardíamente. .La operaci6n
produce menos Schok. El traumatismo de la cavidad de
Retzius es evitadQ por la~ adherencias que la vejiga ha' con-



,wa:1docon la, pared yen l.~senf:erm.o~débiles y
.

portadores de
M$1Qn~Srena'les, lacu.:raClOtl dernmtIva se produce con más
.seg,lIndad,

Cuidados Post-Operatori08

'. Oomprend~n: Ouidados locales, cuidados generales y
cUidados especIales.

<;UID APOS LOOA~ES. Tienen por objeto asegurar la
~uraClQnrápIda de las hendas suprapubianas y vésico-prostG.-
ftlC,asy hacer que l.a vejiga v?-elva asu perfecto estado; com-
.p.rende cu~tro penodos. .PrlI~ero, de .hemostasia; segundo, de

. e.strechaIrnento.dela henda hIpogástnca; tercero, de cicatriza-
CIón . de la. herIda hipogástrica y cuarto, retorno correcto del
fUPcIOnamlento vesical.

". PERíODO J:?E HEMOSTASIA. Dura de tres a cuatro
días y eB~ágarantIzado por las gasas colocadas en forma de
taponam.Iento en la celda prostática. .La orina en estos días
.essangumolenta,. se oscurre por el tubo de Freyer, otros hacen
lav'ado.s P?r medIO. del tubo con agua muy caliente con 40 grs.
de antIpIr.ma p°,r htr? de agua, pero nada es necesario pues to-
d? evolucIOna. ?Ien, SI el taponamiento está bien hecho. La

pr.Imera C?raClOn ~e.hace a .las 48 horas, de la manera siguien-
té. Se qUIta el aposIto, temen do cuidadoJe no sacar con el
tubo, las mechas del taponamiento, que pueden estar adheri.
das a ~l. ell?~ expo?dría a una hemor~agia, se saca el tubo y
a contmuaCI?U se Introduce en la cavIdad una sonda dé Néla-
Ion por ~edIO de .Ia cual se bace un abundante lavado con
agua oXIgenada dIluida, se seca t,oda la herida, se limpia y se
toca con yodo.

'... Se coloca un tubo de Freyer de menor diámetro, se em-
.b;.td~:~a,toda la f'J~perficie. vecina a la herida, con nna pasta
~tenhZlda de ox~do de ZInC; se toma una mecha que S8 im-

~~regna de esta mIsma pasta y conwla se cubrÉm las hendi-
~nras que pued~n haber quedado eare el tubo y la herida.

:fSe p~ne el apósIto a continuación y se deja al enfermo eu
-po~v~lón s~~tada con un buen respaldo. lo cual tiene por
'()bJ~to faCilItar el desagüe de la vejiga y. evitar la congestión
,pa81~a de los pulmol1~S.

. Se coloca el mismo tubo ya descrito

. il~a ~tQdo al tubo de vIdr!o coloca~o en ti de Freyer y se hace.
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ercurio. Así
"f'S{glle curando. y al cuarto día se retira el taponamief:1to; du-
, a.nte todo ~st~ tiempo ~l enfermo siente contracciones dolo-

. ,-rOSllfJ, ~ovlmHmtos \"eslCales decaracter expulsivo debido a la
.jpr6S~ncla qe las gasas, los cuales, si son intensos se aliviarán
-I(to:mJ:uyeC(Uonesde morfina. . .
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PERIODO DE ESTRECHAMIENTO DE LA H;ERI-
DA HIPOGÁSTRICA. A medida que se va.cU1rand.Qla he-
rida~ se tiene cuidado de ir disminuyendo eJ calibre. del tubo
para que vaya cerrando, fijándose que el tubo de desagüe pe.
netre bien en. la vejiga. El sexto día, se hace un lavado de la
vejiga, por la uretra para desprender los coágulos .que hayan
quedado en ella y en la celda, y cuya permanenCla sería una
causa de infección y de fiebre. Cada ve~ que. el enfer~o se
moja se cambia el apósito por otro. . Se ~lene ngu:oso cUld~do
que el enfermo estéperfectam~nte hmplo de su plel~ especIal-
ménte cm la vecindad de la-henda, lo que se logra con alcohol
puro o mejor con benzina. Las orinas ya deben ser cla.r~s al
séptimo día. pero si ellas siguieran teñidas de saogre. un tlem,..
po más largo, ello no debe inquietar. El enf.ermo debe estar
en todo eBte tiempo sentado.

PERIODO DE CICATRIZACIÓN DE LA HERIDA
HIPOGA8TRICA. Es al décimo o duodécimo día después
do la operación que la herida hipogástrica, se encuentra su~-
cientemente estrecha para facilitar su cierre. Entonces se deja.
sin tubo 2días y el tc:rcero se hace una sutura de toda la pared,
dejándose sonda permanente uretral, procurando que no sea
muy largo el .período de ella, pues favorece gen.eralmente la
epididimitis; en este momento el enfermo puede leva!1tarse en
una silla con ruedas. La sutura se hace con anestesIa local,
avivando previamente los bordes de l~ herida; la.sooda de
elección es una de prostático; toda la orma debesahr por la
sonda, cuyo correcto h~ncionamiento de~e ser cu.idad?samen-
te vigilado, se le supnme cuando la VejIga ha cIcatnzado, lo
cual generalmente se obtiene después de ocho días de sonda
pel'manente y ~n~<?nces el ~nfermo orina solo. La ~época,en
que se cierra la VejIga es vanable, está entre 15, 20 o 21 dlas.

. después de la operación. Legueu, a propósito .de la levantada.
del enfermo, dice: «Yo no levanto jamás a mIS enfermos d,el
lecho, ant~s de los 18 días y lo hago en el momento en que
su herida está casi completamente cerrada».

Cuando el enfermo comienza a orinar, sus orinas son tur.
bias; algunas veces le queda alguna incontinen~ia pasaj~ra,
sintiendo a menudo una comezón más o menos VIva al fmal
de cada mic.ción. La turbidez de la orina depende, salvo la
complicación de pielo-nefritis, de la vejiga. ~o hay que preo.
cuparse, pues la turbidez tie-nde a desaparecer con los lavados
de la vejiga, al cabo de tres semanas o de dos meses ha des-
aparecido. Las instilaciones de nitrato de plata,. ayudan a
limpiar la orina.. En cuanto a la comezón que eXiste, a II,1e.
nudo al final de las micciones, tiende a desaparecer a medIda
que se completa la cicatrización de la cavidad prostática-



CUIDADOS GENERALES. Consisten en mantener
los aparatos del enfermo en el mejor estado funcional posible.
El primer día es necesario inyectar al enfermo aceite alcanfo-
rado sub-cutáneamente; tres inyecciones diarias, una por la

,mañana, otra a medio día y ]a ú1tima en la Boche; en cada
vez 5 cm. cúbicos de la solución al 10%. Se prescribe dieta
láctea exclusiva. Si e] pulso se debilita, suero glucosado, be-
bidas calientes a1coholizadas, posición sentada, y en general,
hay. que hacer beber abundantemente al enfermo. En caso
de dolores e:x:cesivos, calmantes, pantopón, morfina, suposito-
rios de belladnna, lavativas de antipirina laudanizadas, etc. To-
mará cloruro de calcio, 4 gramos diarios, durante los tres o
cuatro días posteriores a la operación. Vigilará el aparato
digestivo; algunos recomiendan purgar y después darle alimen-
ta~ión habitual, que sea lo más sustaI1cial posible, y se vigilará
a la vez que el enfermo tenga una deposición todos los días.

Durante toda la duración de la convalecencia la alimen-
tacióndebe ser confortante y moderada. Todos los alimentos
azoados, la carne en particular, serán dados muy discre-
tamente.

El aparato urinario merece una gran atención, con tal
fin, se reglamenta la alimentación para evitar accidehtes de
ázotemia o de cloruremi:l. Se provoca la emisión de una
eantidaq. suficiente de orina, dando al enfermo algunas tisanas
diuréticas. Ouando se aproxima la curación se puede dar al-
gún antiséptico urinario.

Se vigilarán además, los aparatos pulmonar y cardio-
vascular.

La temperatura de 38° 6 39° de los primeros días, no
debe preocupar, pues' tiene su explicación por las gasas que
taponan la celda prostática; la apirexia se observa, salvo com-
plicaciones con la salida de ellas.

CUIDADOS ESPli~CIALES. Se refieren a los acci-
dehtes:

HEMORRAGIAS. Las primitivas, cuando el tapona-
miento está bienheLho,no se verifican. Las secundarias,
cuando el taponamiento se quita prematuramente, llamándo-
se entonces provocadas, pueden ser espontáneas, el segllndo
día de retirado el taponamiento. Cuando son inquietantes se
hacen lavados de agua caliente con antipirina, 10 gramos por
'litro, si no se detienen, se procede de nuevo a un taponamiento.

INFEOOIÓN DE l.A HERIDA ABDOMINf\L. Se
trata como la de otras heridas. .

", ORQUI-EPIDIDIMl'fIS. PuedeapHecÚ en el perío-
Ha :dé..la.soljda permanente y se trata quitánriola y haciendo

~<~'p~~,~~~'~onesdec,': ta ~la.:nasy la ~ad()s u re~ro. vesi
,~s,
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ABCESOS PERINEALES. Se trata como un abceso
ordinario.

RETARDO DE LA OIOATRIZACIÓN DE LA HERI-
DA. Abertura secundaria de la vejiga. Esto desmoraliza
mucho a los enfermos y se trata con la sonda permanente, du-
rante tres o cuatro dfas.

INCONTINENOIA. De~pués de lit operación es tran-
sitoria. J

ESTREOHEOES DE LA URETRA. Se producen a
nivel de la desembocadura de la uretra en la celda pl'ostática
y se tratan por dilataciones o por la uretrotomía interna.

FIEBRE. La de los primeros días, como ya hemos dicho.
es debida al taponamiento de las ~asas y desaparece al quitar,
las. Si persiste más tarde, se puede pensar en complicaciones
divArsas: nefritis, pielo-nefritis, infecciÚn ,urinaria, supuraci6n
Peri.vesical, flebitis, bron quitis, bronco-neumonía, neumonía,I ..orqlli-epididimitis; es, pues, necesario reconocer el orIgen
y tratar la causa.

FLEBITIS. En al curso de la con valecencia de una prosta
tectomía pueden aparecer flebitis de los miembros inferiores,
se pondrá en gotieraOel miembro interesado y el enfermo se so-
mete a una inmovilización rigurosa, hasta que la temperatura
haya desaparecido, después de 15 días a lo menos. Otra puede
existi( del lado del plexo-periprostático que sólo se mamfie.sta
por fiebre.

EMBOLIA. Es un accidente muy grave y contr::t, el cual
se está absolutamente desarmado. Se inmoviliza lo más riguro-
samente posible al enfermo. Según su localización puede ser
causa de muerte súbita. Ouando es pulmonar no es fatalmen-
te mortal. (Ver observación NQ ] 9)

IMPOSIBILIDAD DE PASAR UNA SONDA DES-
PUES DE LA OPERACIÓN. Es una complicación rara
debido al arrancamiento de una part.p. de la mucosa de la ure-
tra membranosa, al arrancar la uretra prostática, de suerte
que sus paredes se sueldan más o menos de manera perfe?ta.
Se combate con «Bénique» si no palla, se acude a una bUJía,
siguiendo después las dilataciones.

PELIGROS DE LA PROSTATEOTOMÍA SUPRA-PU-
BIANA. Herir el peritoneo. Se puede hac8r en el momento
de la. talla, especiaJmente cuando la oper9ción se hace en dos
tiempos y en el primero se ha hecho la illc1sión muy baja.

La celulitis es una complicación grave que puade produ-
cirse dehido a la infección del tejido ~elular que rodea la vejiga.

L~s heooOl'ragias, ya d(;3scritas.
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CAUSAS DI MUERTE

FUyer, éli 56 tJ3SQSh~ ob:t~tvfldó 10 ~j~\11efite: úrernia 24,
enfarmedades d~l Mra16ti 9, Cho€k 7, 86'ptisemia 4, enf~rmeda.
d~e del hígado 3; agotami~nto 3, bronquitis 2, pneuInonía 2,
emb01ia pulmonar 1, hemorragia cerebral 1.

RESULTADO ANATÓMIOO,FISIOLÓGIOO
y TE-

RAPÉUTICO DE LA OPERACION. La prostatectomía. su.
prime la. uretra prostática, de tal mamml que desp\lé8 de la
opéra~i6n existe entre la v(¡>jigay la uretra una cavidad más o
menos grande según el volumen del adenoma quitado. Esla
cavidad se epiteliza progresivamente en un tiempo que varia
de tres semanas a tres o cuatro mesf's. :F.ntóncéS, segdn los
casos, o bien la cavidad primitiva se tral1sfótmá en tlfi canal
que contintia la uretra y desemboca a la vejiga por un btifició
semejante al cuello vm;jcal normal, o bien existe una cavidad
de'dimensiones variables, separada. en general, de la vejigá
por una parte más estrecha, ~lgunas vecéS pdr un espació ibUY'
claro o algunas veces por una especie de diafragma.

Los canales eyacutadore~ desembocan en la parte ififerior
de esta cavidad. La uretra toma naclmieDtó en su parte ift!\:!-
rior, debajo de la desembocadura de tos canalés éyacüladéH'es.

Después de la enucíeaci6n del adenoma prostático, gene-
ralmente los enfermos conservan su virilidad, pero eyaculan
en la celda. .

El rQ¡mltado terapéutico de la prostatectomía trans-v€'sical
es p8rfecto.
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M.M. Carpintero 48 Adenoma de la pr6stata. Reten - Normales 114 0.50% M-15 m-8 Prostatectomía supra-pubiana [Freyer] Local y general I[Chavassu] 73 gramos Curado 5 meses
ción aguda completa de orina. con cloritilo
con distenci6n. Cistitis.

2 J.M.R.C. Sacerdote 69 Adenoma de la pr6stata. Reten- 97 0.52% M-13 m-6 28 Muerte
Murió de neumonía al mes de

ción aguda completa de orina.
con distención. Cistitis.

rado.

3 J: T. Agricultor 62 Adenoma de la pr6stata. Reten- 124 0.48 M-Wh m-7 50 Curado 4 meses
ción crónica incompleta de ori-
na séptica. Cistitis. Residuo
de orina. 65 gms.

4 C.S.M. Carpintero 66 Adenoma de la pr6stata. Reten- 140 0.47 M-13 m-7 42 Curado 45 días
ción aguda completa de orina.

I
con distención. Cistitis.

5 V.J. V. Comortianle 59 Adenoma de la pr6stata. Reten- 113 0.50 M-14 m-8 ..,......... Mejorado

I

Sólose le hizo el primer tiem)
ción aguda completa de orina, la operaci6n por nQ haber e

I

con distenci6n. Cistitis y litia- fermo aceptado el segundo
Bisvesical. le extrajo un cálculo.

6 B.M. Agricultor 72 Adenoma de lapr6stata- Reten. 112 0.45 M-16 m-8 ...............,. Curado 120 días Se le extrajo un cálculo.
ción aguda completa de orina.
con distención. Cistitis.

7 S.D. Zapatero 55 Adenoma de la pr6stata. Reten - 125 0.48 M-15 m-6 Regional y loéal. [Davis] 40 Curado 115 días

I

En este enfermo la co"stan
ción aguda completa de orina Ambard era de 0.218. Se,
con distención y litiasis vesical. en dos tiempos. extrayéndo
Cistitis. el primero un cálculo.

J.M.R. Decorador 66 Adenoma de la pr6stata. Reten- 122 0.50 M-15 m-7 35 Curado 150 días

I

Operado.,n dos tiempos. Vi,
ción aguda completa de orina. fermo el 12.de Abril de 19:
con distención. Litiasis vesical rejuvenecido y de todo no
cistitis y falsa vía. [operado el 5 de Agosto de

9. C. L. Rentista 78 Adenoma de la pr6stata. Reten- 114 0.50 M-15 m-8 ..........,..... Curado 60 días
ción aguda completa de orina,
con distención. Cistitis.

10 A.C. Hojalatero 66 Adenoma de la pr6stata, Reten - 115 0.48 ........ M-17 m-8 36 Curado 180dias

I

Operado en dos tiempos. El
ción aguda completa de orina. mero 8e hizo de urgencia. B
con distención de la vejiga. cis- ci6n de la vaginal por su hid,
titis. hipospadias e hidrocele.

11 J. J. R. Agricultor 64 Adenoma de la pr6stata. Reten- 94 0.40 0.42 M-16 m-6 31 Muerte

I

Ingresó con el primer tiempo
ción aguda completa de orina.

operación hecho. Se le hi

con distención. Cistitis.
segundo y murió de septi,
a los 36 días de operado.

12 C.O. Agricultor 62 Adenoma de la pr6stata. Reten- 95 0.49 M-12 m-8 4 Curado 150 dias

I

Operado en dostiempos; la ,

ción crónica incompleta de ori-
permanente no tuvo en e81

nao Cistitis. Residuo de orina. fermo. ningún efecto. Pros1
50 gramos. sin próstata.

13 A.R. Mecánico 67 Adenoma de la pr6stata. Reten- 96 0,48 M-11 m-6 Cistostomia de urgencia .........'....- Muerte Murió de septisemia a los 11
ci6n crónica incompleta de ori- de operado.
nao Cistitis. Residuo 50 gms.

J. C. Curado 180 dias IIngresó al servicio con el p

14 Jornalero' 68 Adenoma de la próstata. Reten- 120 0.50 M-18 m-9 Prostatectomía s)lpra-pubiana [Freyer] 32 tiempo de la operación hec

ción aguda completa de orina.
I

para el segundo. como la in
con distenci6n. Cistitis.

hipogástrica estaba muy ba
hizo la incisi6n de Pilcher.

15 R. A. Militar 56 Adenoma de la pr6stata, Reten- 102 045 M-12 m-5 28 Muerte
ci6n crónica incompleta de orina

Murió de asistolia a los 3 di

séptica. Residuo 80 gramos.
operado.

16 A.M. Agricultor 70 Adenoma de la pr6stata. Reten- 120 0.44 .......' M- 13m-8 Local. [Legueu] 32 Curado 60 dias
ci6n aguda completa de orina,
con distenci6n. Litiasis vesical.
Cistitis.

17 F.D. Albañil 64 Adimoma de la pr6stata. Reten- 110 0.66 M- 16m-9 35 Curado 62 dias
ci6n aguda completa de orina.
con distenci6n. Cistitis.

18 P.M. Panadero 58 Adenoma de la pr6stata. Reten- 122 0.60 M- 14m-7 26 Curado 58 días
ci6n aR'uda completa de orina.
con distención. Cistitis.

19 P.R. Agricultor

I

60 Adenoma de la pr6stata. Reten - 114 0.54 M- 15m-8 30 Curado 45 días Embolia pulmonar al tercer
ci6n aguda completa de orina. la operaci6n.
con distenci6n. Cistitis.

20 L. de la c,. Jornalero 76 Adenoma de la próstata. Reten- 130 0.54 M- 16m-9 60 Curado 150 días
ción aguda completa. de orina, Bronquitis crónica.

con distenci6n. Cistitis.

..' '..

G-.~.¡.
-

,
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l~ AgrICultor 02 Adenoma de la pr6stata. Reten- I
ción crónica incompleta de orí-
nao Cistitis. Residuo de orina,
50 gramos.

13 A.R. Mecánico 67 Adenoma de la pr6stata. Reten-ciqn crónica incompleta de orí..
nao Cistitis. Residuo 50 gms.

14 J. C. Jornalero- 68 Adenoma de la pr6stata. Reten-ci6n aguda completa de orina,
con distención. Cistitis.

15 R.A. Militar 56 Adenoma de la pr6stata, Reten-ción crónica incompleta de orina
séptica. Residuo 80 gramos.

16 A.M. Agricultor I 70 Adenoma de la pr6stata. Reten-ción aguda completa de orina.
con distención. Litiasis vesicaI.
Cistitis.

17 F.D. Albañil 64 Adimoma de la pr6stata, Reten-ción aguda completa de orina,
con distención. Cistitis.18 P.M. Panadero 58 Adenoma de lapr6stata. Reten-ción ag-uda completa de orina.
con .distención. Cistitis.

19 P.R. Agricultor ¡ 60 Adenoma de la pr6stata. Reten-ci6n aguda completa de orina,

Jornalero
I

con distención. Cistitis.20 L. de la C: 76 Adenoma de la pr6stata. Reten-ción aguda completa- de orina.
con distención. Cistitis.

21 C.N. Agricultor 79 Adenoma de la pr6stata. Reten- Falsos pa-ción crónica incompleta de orí- sos delDAséptica. Residuo 62gramos. ~oraz6n y
pulso

22 J. del C. Agricultor 68 Adenoma de la próstata. Reten- Miocarditisci6n aguda completa de orina. crónicacon distenci6n. Cistitis.
23 P.G. Agricultor 55

I

Adenoma de la pr6stata. Reten- MiocarditiS¡ción aguda completa de orina. crónica
con distención. Cistitis y cálcu-
lo enclavado en la uretra.

24 J. R. Agricultor 70 Adenoma de la pr6stata. Reten. Miocarditisci6n aguda completa de orina. crónica

I

con distenci6n. Cistitis.25 F,A. Abogado 67 Adenoma de la próstata. Reten-
ción crónica incompleta de ori-
na séptica. Residuo 60 gramos.

VO BO-M. SANTA CRUZ V.

105 0.45 M-13Y:,m- ''''''''' "' ""'
.....

"".".."".'.

107 0.47 . . . .". M- 14m-6 "''' "''''''''''''''''...........

0.50 I M-15 m-7Y:,
! Curado 28 dias

I

Al segundo dia de la operaci.
neumonía lobar derecha. Curt
está con sus funciones normal

148 i 0.48
130

l5~gunQO y murió de septisl
a los 36 dias de operado.

I

Operado en dos tiempos; la S(
permanente no tuvo en este
fermo, ning1Ín efecto. Pros~
sin pr6stata.

Muri6 de septisemia a los 12
de operado.

IIngres6 al servicio con el pri
tiempo de la operaci6n hech,

I

para el segundo. como la inci
hipogástrica estaba muy baj,
hizo la incisi6n de Pilcher.

Muri6 de asistolia a los 3 di",
operado.

Embolia pulmonar al tercer di,
la operaci6n.

Bronquitis cr6nica..

Los falsos pasos de su coraz6J
pulso, los ha tenido siempre y
cQntraindicaron ]a operación.
al .enfermo en abril de 1927 ~
dedica a ,grandes negociacioJ
de petr6leo, con sus funcioJ
normales.

I

Dado el estado del miocardio nc
le propuso intervenci6n quir
gica. instituyéndose tratamieJ
paliativo.

Idem. Idem. y el cálculo san
espontáneamente.

Idem. Idem. Idem. Ide

J. BDUARDO OONZALBZ A.

..--
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CONCLUSIONES

19 La prostatectomÍa trans.vesical es, actualmente, uno de
los mpjores tratamientos d-a la. hipertrofia de la próstata.
LOR pacientes quesobl'eviven quedan oompletan1en~ alA-
rados. Tener en cuenta sus contra-indicaciones, especial-
ill<)nte las -qoe se originan del estado de los riñones., del
h1gado y del corazón.

Ser riguroso en los cuidados pre y post-operatorios, pues
ellos constituyen un factor importante para el exito de la
operación.

Preferir la anestesia local, siguiendo la técnica d81Profesor
Leguen; y nO usar de la anestesia genel'al 8ino en easo's
excepcionales, prefiriendo en ellos, el protóyido de azoe o
el éloroformo.

Hacer la operación en dos tiempos, cuando él éf!tado del
enfermo así lo e;¡¡:ija.

29

39

49

J. Eduardo González Alvarado

VQBQ

M Santa Cruz V.

Imprímase,
Juan J. Ortega
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