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

i
(L. BRUYERE)

ENUGLEAGION DEL ADENOMA DE LA PROSTATA
POR VIA SUPRA-PUBIANA

Ititroduccién

Mi trabajo de tesis estd dividido en dos partes: la primera
se refiere a la Historia (eneral de la afeccién que regularmen-
te se llama Hiperirofia de la Préstata, y qué, con exactitud, de-
beria llamarse Adenoma Prostdtico, incluyendo la Anatomia Pa-
tolégica, Etiologia, Patogenia, Sintomatologia y Complicaciones, Evo-
lucion y Prondstico, Diagnéstico y Tratamiento, tanto Paliativo como
Curativo del Tumor.  La segunda a la historia y progreso de la
enucleacion del Adenoma prostdtico en Guatemala.

Primera parte.

, Historia General. Indudablemente que la preocupacién
del Médico y del Cirujano, en la Teraupéutica de la Hiertro-
fia de 1a Prostata, surgi6 con las primeras retenciones de orina
en los viejos, (pues esla complicacién subjetiva dominante,
que d4 la voz de alarma al enfermo y que reclama la inter-
vencion inmediata e imperiosa del Cirujano) Retencién que
trataron de diferente manera, segtin el concepto causal que de
ella tenfan. Creyeron, al principio, que era debida a la pa-
ralisis de la vejiga y los esfuerzos se encaminaron a vencerla,
provocando las contraceciones musculares del 6rgano.

En la antigiiedad (siglo XVI) Ambroise Paré, clasifica
en su libro XX, las dificultades para orinar, en tres partes, asf:
disuria, cuando se orina con dolor y ardor; estranguria, cuan-
do se orina gota a gota, e izquiuria cuando hay retencién 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, estdn marchitas, disecadas y
apartadas y tienen la virtud expulsatriz débil y debilitada, o
bien, porque las flemas y otros humores frios, gruesos y visco-
s0s se ponen a purgar, de todo el cuerpo, por la vejiga, y estos
humores, pasando por las vias de la orina, hacen algunas veces
tales obstrucciones, que impiden, que la orina pueda salir”




- Fernal dice: que la izquiuria o retencién de orina es de-
bida a una obftrucci(’m de la uretra o de los dos uréteres ‘Ia ex-
tranguria u orina gota a gota, no es m4s que una mod’alidad
de la izquiuria y por dltimo, la disuria es debida a lesiones d

la uretra o de la véjiga. °

A partir del siglo XVIT Heister, atribuye la incontine
cia de la orina en los viejos, (orina por rebosamiento) agre agj
do que constituye una enfermedad incémoda para el énfe%m
y los que lo rodesan, a dos causas: Primera; a csleulos de ]0
vejiga y segunda a parélisis del esfinter vesical. Sus escrit .
a propdsito de la Talla Hipogéstrica, no encierran ninguzz

‘ Importancia, pues se vé en ellos, que no sospecha las causas de

la retenci(’)’n atribuidas a la préstata, a pesarde que Ias sefiales
.de ella y sintomas de sus neoplamas, principiaban ya a ﬁoef
quejarse, con Benevoli y Morgagni, (este dltimo creador of
la Anatomfa Patolgica del Aparato Urinario) que describi :
ron los Cardnculos de la préstata, bajo el nombre de fub(ﬁ,lr(,*]e:
los; con Santorip_i, que hablaba de un cuerpo saliente « Lllle
avanza en la vejiga, en el punto de desembocadura del cue]llo
y Bartholin, describiendo dos tubérculos gruesos, como t ti,
culos, que la sonda al penetrar, separa y que tienen ol i
primordial en el estrechamiento. o S pape

| Everad Home, fué el primero que sefial6 la existencia, en
los viejos, d_e una saliente prostética, haciendo eminencia e;1 la
parte mferlqr del cuello de la vejiga y que designé bajo el
nombre Fle !(‘)bulo medio, llamando la atencién respecto 4 ‘.1;1
pa]psl ;()irn;mpal, en la retencién de orina  “El obst4culo a la
salida de la orina, depende enteramente d iamien
bulo medi el encajamiento del
]834Guthrie p%;_rece haber sido el primer Cirujano que, en
, propuso la pros T ¢ fa peri
ool proy prostatectomia, haciéndola por la via peri-

. ‘Amuss?t, dice en su memoria (1836) sobre el espasmo de
T retra y los .obsbéculos‘verdaderos que se pueden encontrar
1ntroduciendo instrumentos en este canal. “Cuando éste tu’-

.dnor (hablando de la procidencia de la porcién trasversal de

(13.,2 pﬁrostata) es un poco voluminoso, se vuelve a menudo la
:causa de la retencion de orina. En un caso de talla (1837) yo
escindf un pequefio tumor de esta naturaleza, con tijeras lzi*-
38 y curvas y este caso me ha dado la idea de proponer ligar

- estos tumores.”

Mercier propone la incisién (183
s ' . 9) y més tarde (1 a
scisidn de esta eminencia en forma de V}érmlvu]a de l: é'ﬁ?g)itll-

21124, ! i

ot

Civiale, defiende la causa de la Atonla esencial deld vo-
jiga, inventa, como Mercier, un instrumento para la incisién
de la saliente vesical (cortador de brida o kiostotomo).

Bottini hace conocer, en 1876, su procedimiento, que con-
siste: en la seccién galvanocatstica de la prostata. para ‘crear
un libre paso a la orina, sin reducir el volumen de la glandu-
la hipertrofiada; procedimiento cuyo éxito’ es debido a Fren-
denberg, quien modifico los instrumentos e imprimi6 un gran
impulso a la operacién, sobre todo en Alemania, donde las
aplicaciones son innumerables y dé generalmente buenos re-
sultados. : ,

Alexander W. Stein, Cirujano -americano, en 1881, pre
coniza la cistotomfa, y sin ser partidario de la incisi6n
hipogéstrica, admite, sin embargo, que, a gemejante altu-
ra, las parses son mejor expuestas, ventaja gus en ciertos ca-
sos dificiles, absorve toda consideracion.

Hace apenas 39 afios que las operaciones para suprimir
la Hipertrofia de la prostata y sus complicaciones, comenza-
ron con Mac Gill en Inglaterra, que fue el primero que inter-
vino por la via supra-pubiana en el afio 1887,, operacidn que
en Inglaterra lleva su nombre. En Norte América, la Pros-
tatectomia, es preconizada por Selfleld; en Francia la primera
de estas operaciones, fue practicada por M. Guy6n en 1889.

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

Ram (de Cristianfa), en 1893 practica una castracién do-
ble en dos enfermos viejos, de 73 y 77 afios respectivamente-
para curarlos de Hipertrofia de la Prostata, sus resultados fue,
ron excelentes, pues la prostata disminuy6 de volumen y la
miccién se hizo sin sonda.

El profesor Albarran, en 1895, después de una serie de
experiencias sobre los animales (Caballo, perro, gato, etc.) na-
rra sus Jeconclusiones asf: la Atrofia prostética, seguida a la
castraccién, se observa en todos los animales sobre los cuales
se ha experimentado. FEsta atrofia es constante cualquiera
que sea la edad del animal en experiencia; en el perro, en par-
ticular, se nota una atrofia notable; especialmente sise expe-
rimenta sobre animales muy viejos, estas conclusiones, como
es facil comptender, confirman lo que ya se ha observado en
el hombre. ‘

Albarran y Motz presentaron al Congreso Francés de
Urologia, en 1899, las observaciones de seis prostéticos en los
cuales practicaron la angiodefrectomia doble de los cordones
esperméticos, habiendo seguido a cuatro de los operados "du-

rante ocho a diez meses después de la operacidn, notaron, que-




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

. Nicolich de Trieste, de una serie de casos operados con
algidn éxito, saca las conclusiones siguientes: la Vasectomia, es
una operaci6n que puede disminuir el ngmero de prostéticos
que en ciertos casos, que nosotros no podemos todavia deter-
minar, hace disminuir el volumen de la préstata hipertrofia-
da y cesan casi todos los fenémenos de la enfermedad.

Malherbe (de Nantes) dice: la resecién del canal deferen-
te, que segln ciertos datos de fisiologia general, tendrd como
consecuencia la atrofia del testiculo y de la préstata, no ha

~suministrado los resultados apetecidos.

La resececién de los vasos y nervics del cordén, menos la
arteria espermatica, es muy delicada y sus resultados son tam—
bién inciertos.

Loumeau (de Burdeos) opera 16 prostdticos, de los cua-
les 14 son tratados por la reseccién bilateral de los deferentes
y dos por la castracién completa.

Entre los 14 prostéticos, hay 6 con retencién completa y
8 con retencién incompleta de orina,

Los seis enfermos atacados de retencién crénica completa,
tienen las edades de 54 a 79 afios ¥ han estado obligados a son-
dearse desde 6 mieses y 3 afios y medio.

Presentan una préstata demasiado dura y voluminosa; la
uretra en dos de ellos es flexible Yy permeable, pero en los
otros es dura y desliza dificilmente contra una sonda de goma
inferior al ndmero 17. Tres han tenido algunas veces orqui-
tis grave, de los cuales una termina por la formacién de un
vasto flemdén 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 retencién completa, orinas
turbias, con pielonefritis en dog casos. La dcble Vasectomia
practicada con cloroformo y en la misma sesién, sobre cada
enfermo no lleva ninguna modificacién ni del lado de la veji-
ga que subsiste como antes, ni del lado de la prostata, ni del
lado de los testiculos.

~ En los otros enfermos el resultado operatorio ha sido ab-
' solutamente nulo, en lo que concierre a la funcién vesical y
-el estado aparente de la prostata y de los testfculos,
En un caso de Ryenes (de Marsella) en el cual Ia seccién
 de lo‘s canales deferentes fue birateral, para el tratamiento de
fl,a_ Hipertrofia de la Préstata, los resultados operatorios inme-
diatos y lejanos fueron negativos. ' ‘
¢ Por consiguiente todos estos procedimientos inmaginados
itra la Hipertrofia de la Préstata, tales como la castraccién
le, Ja éperacién de Poncet, etc; para los cuales los enfermos |

) £

se dejan dificilmente convencer; la castracién uniteral, que
fue pronto abandonada; la reseccién de los vasos deferentes; la
ligadura en masa o reseccién del cordén, operacién que expo-
ne demasiado al esfacelo; la ligadura de las arterias esperma-
ticas y deferenciales (Wite); la extirpacién de los testiculos,
dejando en su lugar el epididio (Bazy); la reseccién bilateral
de los nervios esperméticos (Prezenalki); etc. etc. no han da-
do més que resultados nulos, 0 a lo menos mejorias produci-
das muy poco tiempo después de Ia operacién y cuya persis-
tencia no ha podido ser confirmada.

En 1888 Poncet, describe un método para detener las
complicaciones mis graves: Retencién, envenenamiento urina-
rio; es la cistostom{a supra—pubiana y, como dice el autor, el
establecimiento de una uretra contra natura, de un meato ar-
tificial; en la regién hipogéstrica. '

El punto de partida de este método, dice Proust, es una
operacién practicads en 1888 por Poncet, para una retencién
en un prostitico. Kl practica luego otras 4, igualmente se-
guidas de curacibn, y el conjunto fue el objeto de una comu-
nicacién a la Suciedad de Medicina de Lyon, el 5 de Febrero
de 1889. Asf se encuentra establecida la nocién de la uretra
contra natura. .

Poncet sutura cuidadosamente los labios mucosos, a los
labios cutaneos y no deja ni sonda ni desagiie en la herida:
éstos dice: no presentan ninguna ventaja. No ofrecen, a me-
nudo, més que inconvenientes. Lo que, en efecto, sigue al
escurrimiento incesante de la orina, es que la cavidad vesical
tiendea volverse virtual. Entonces toda sonda introducida

. en este reservorio, por pequefia que seasu longitud, est4 siem-

pre, més o menos, en contacto con la mucosa, y juega, al fi-
nal, el papel de un cuerpe extrafio y su ideal es transformar

el papel del reservorio de la vejiga, en una simple superficie

uretral que deje pasar la orina.

Jaboulay modifica el procedimiento de Poncet, creando a
expensas de las paredes vesicales, un canal mucoso, oblicuando
a través de la pared abdominal y que Hartman aconseja pro-
ceder como para una gastrostomfa. Se fijan desde luego las
tnicas externas de la vejiga a los labios de la incisién mtscu-
lo aponeurética de la pared; después, tirando la mucosa a tra~
vés de la pequefia incisién hecha, se le satura a la piel por
hilos de seda de puntos separados; el resto de la herida es su-
turada en dos planos: plano mdsculo aponeurdtico, con seda
¥y piel, con crin,

En 1886 Kuchler,

recomienda después de sus experien-
cas, la ext

acipn total de la préstata por via
: ineales ths.

\'é'
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tales, practicadas sobre el vivo, se limitan a los casos de
neo-formaciones malignas de la prostata, Billroth (1869), Leirs
ring (1882), Harrison (1884), etc.

Un progreso considerable se manifiesta, cuando se trata de

* enuclear el neoplasma, con el dedo, en su cépsula. Vignard

(1890) hace el primero, sobre el caddver, la prostatectomia

total. Kl primero que quita una Hipertrofia Prostitica por

via perineal intracapsular, fue Good Fellow (San Francisco

Qalifornia) después Pyle (1892) y por dltimo Freyer, Ver
hoogan (1900)

La protatectomia perineal fue bien reglamentada por
Zuckerkande (1899). -

Gosset, Roberty Proust, Albarran, Young y otros, esta-
blecieron posteriarmente los detalles técnicos de esta opera-
cién; y recientemente Wilms, Voelcker y Wildbolz, han
preconizado, siguiendo una nueva técnica, la prostatectomia
perineal. v

La primera prostatectomia intracapsular total supra-pu-

biana, fue descrita en 1895 por Fuller, después Mac Gill;
pero es a Freyer que se debe el perfeccionamiento de la ope-
racién. Por eso mismo, haciéndole justicia, se designa ac-
tualmente a la prostatectomia supra-pubiana bajo el nombre
de operacién de Hreyer.
_ En el curso de estos dltimos afios, la prostatectomia su-
pra-pubiana, segun el procedimiento de Freyer y utilizando
la anestesia local con soluciones de novocaina y adrenalina,
segin el procedimiento de Legueu, ha encontrado cada
dia mds partidarios, de tal ‘suerte, que la mayor parte
de las operaciones, son en la actualidad, hechas por via
supra pubiuna y no perineal.

Anatomia Patoldgica

La Hipertrofia de la Prdstata est4 constituida por la

| reunién a las formaciones glandulares normales que rodean

lg. uretra prostdatica de neoplasmas, y no como se pensé en

cierta  época, por el aumento de volumen de la préstata
_misma.

El estudio anatomo-patolégico de la Hipertrofia de la
‘P’ré_stata, estd dividido en dos partes: 1° Caracteres macros-
cjpicos y microscépicos de estas neoplasias, consideradas en
= ellag mismas; y 29 Modificaciones que estas neoplasias hacen
sufrir a los 6rganos en los cuales ellas estdn contenidas, y a
los rifiones y uréteres. ’
S PRIMERA PARTE. Los caracteres macféscépicos_ y

i _roScépicqs de las neog e constituyen la Hipertro-

®

“fia de la Préstata son diferentes, gegtin los casos, debiendo

tonerse en cuenta: 1° el volumen; hay unas de un gramoy

otras hasta de 404 gramos (Frayer), entre estos extremos to-

do puede observarse.

Kn resumen, segun el tamafio de las neoplasias, las hi-
pertrofias pueden clasificarse en cuatro grupos: pequefias
hipertrofias, medias, grandes y muy voluminosas o gigantes
(Pauchet).

PEQUENA HIPERTROFIA. Se llama cuando la ma-
ga enucleada pesa menos de 20 gramos. Hsta hipertrofia ha
gido descrita por varios autores (Barth, Groslick, Caesar,
Burk, Hardt, ete.) como atroiias de la préstata, bajo pretex-
to que el volumen de la masa enucleada no alcanza al de la
préstata normal. Al someter al examen histolégico la pieza
de lo que se llama atrofia, se confirma que es una hipertrofia,
tratdndose de adenoma o de adenomioma o de miomas retro-
cervicales o peri-cervicales. ‘

Paris, que ha hecho un estudio critico de los casos pu-
blicados bajo el nombre de “atrofia de la prostata’, conelu-
ye: que fuera de los casos de atrofia real consecutiva a lesio- -
siones inflamatorias trauméticas, o de atrofia congénita de la
prostata, lo que los autores alemanes describen bajo este
nombre, no corresponde nunca a una verdadera atrofia de
la glandula, estas son, o bien hiperplasias musculares puras
o musculo-fibrosas, o mdsculo-glandulares, en total son, en .
diferente proporeién, formaciones de estructura andloga a la
Hipertrofia de la Prostata.

HIPERTROFRIA MEDIA Cuando el volumen alcanza
un pesc 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 aleanza 200 gramos y aun pasa de ellos, la hipertro-
fia puede llamarse extremadamente voluminosa; pudiéndose
hablar de las préstatas 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 comparacion es exagerada, pues la pequefa
pelvis no tiene capacidad para contenerla. En la colec-
cién Freyer hay una proéstata que él quité, cuyo peso
es de 404 gramos y otra de 810 gramos. Una prostata enu-
cleada por Legueu pesa 310 gramos; la longitud de la uretra

~ era de 27 centimetros.. :




FORMA. Las formas que revisten de manera general
las Hipertrpﬁas de la Préstata pueden clasificarse en cuatro
grupos; primero, forma esférica; segundo, forma de pera;
tercero, 16bulo medio, y cuarto, en forma de racimo. ’

. CONSTITUCION. Estudiando la constitucién de la
Hipertrofia, sea considerdndola en su aspecto exterior, sea
practicando cortes, se reconoce que est4 constituida por ,ma-
sas que se designan bajo el nombre de 16bulos. Este térmi-
no de 16bulos se aplica a producciones patolégicas y no a
porciones anatémicas simplemente modificadas en su
volumen,

Segtin los casos, la hipertrofia puede estar constituida
por dos l6bulos laterales, de los cuales el uno y el otro estdn

m4s o menos desarrollados, sea por dos 16bulos laterales y

16bulo medio posterior, sea por un 1l6bulo medio.

Algunas veces el 16bulo medio estd representado simple-
mente por un pequefio adenoma redondo del volumen de un
garbanzo, otras en forma de abanico y otras es biotri lobado.
Ex’cepcmnalmente se puede ver la porecidon anterior de las
gldndulas uretrales dar lugar al desarrollo de una hipertro-
fia, constituyendo un verdadero 16bulo medio anterior.

Reuniendo las estadisticas suministradas por Thompsoh,
Predal, Deneos, Motz, Wotson, Mansell, Moullin, Socin, se
ha l.lega}do a un total de cuatrocientos noventa y tres c.:asos
de hipertrofia. Sobre estos 493 casos, entre 846 existen 16-
bulos laterales y un l6bulo medio; 67 no existe m4s que un
l6bulo medio y 59 veces no existen més que dos lébulos late-
rales’, en los otros 21 existen, o bien un sélo 16bulo lateral y
un lébulo medio, o un 16bulo lateral, o bien una masa desa
.I'rollada a nivel de la masa anterior de la uretra o de masas
irregulares. En los casos en que un sélo 16bulo medio axis-
tg e’ste lébglo, de volumen m4s o menos considerable, se con-
tinta- abajo con los tejidos, en particular con los esfinteres
que constituyen el cuello vesical que se eleva siempre er;
este caso.

.. ESTRUCTURA. La estructura de las bases que cons
tituyen la Hipertrofia de la Préstata ha dado lugar a diver-
8as 1nterpretaciones, a pesar de que ella es perfectamente
_ clar.‘fm El hecho depende de que en lugar de examinar ex-
:clusw.amente las hipertrofias enucleadas quirtrgicameute, se

- 6xaminan todos los aumentos de volumen de la prostata en-
contrados sobre los cad4veres, sin tener en cuenta los sinto-
mas que han podido presentar durante la vida. De suerte
quse se hap examinado préstatas hechas voluminosas por otras
“lesiones sin que haya hipertrofie. Es decir que los autores
‘que han descrito como la Hipertrofia de la Préstata, aumen-

R

tos de volumen homogéneo de la glandula, no han sido hiper-
trofias sino prostatitis crénicas; pues no es suficiente que una
prostata esté aumentada de volumen para que pueda ser
considerada como atacada de hipertrofia. 'Todas las préstatas
grandes no estdn hipertrofiadas y se puede decir que el ele-
mento capital de la lesion es el cuerpo esferoides.

Virchow considera que la Hipertrofia de la Préstata debe
ger dividida en dos categorias: la una 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 4 menudo con-
siderable del cuerpode la glandula, permanece intacto, o
bien, lo que constituye el caso m4s frecuente, presenta una
tumefaccién glandular simple o fibro-muscular y glandular
combinado.

Rokitansky no ve en las formaciones glandulares que
caracterizan la hipertrofia de la préstata mds que fondos de
gacos dilatados, de tejido conjuntivo hipertrofiado. ,

Al respecto hay otras mdltiples opiniones como las de
Thomson, Launois, Casper, Alharran y Halle, etc. pero, en
resumen, a pesar de las diversas opiniones, todos los autores
est4n de acuerdo en que, en la hipertrofia de la préstata, exis
ten dos variedades de tejidos; o sean, tejido conjuntivo mus-
cular y tejido glandular, admitiendo otros, sin embargo, que
pueden existir formas donde solo se encuentra el tejido fibro-
muscular,

La proporcién de éstos diferentes tejidos en las diversas
Hipertrofias serd la siguiente, segiin Motz. Sobre 31 hiper-
trofias, ha encontrado 19 en las cuales el tejido glandular es
muy abundante, 11 en las cuales existe poco y una en la cual
no se encuentra nada. Segin él, los tumores esferoides estin
casi siempre formados de numerosos fondos glandulares sepa- -
rados por tabiques de tejido conjuntivo y muscular. ’

“‘Nosotros no hemos visto jamis estos tumores formados,
ni exclusivamente, ni principalmente, por el tejido muscular
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 demds; el tejido glandular se
atrofia después de la inflamaci6én’’.

Otros afirman que en ciertas hipertrofias el elemento
glandular es reducido y los cuerpos esferoides estin constitui-
dos por tejido fibroso, fibro-muscular o muscular. Se trata
de verdaderos miomas. . Al respecto dice Motz y Perearnau,
que sobre 68 préstatas examinadas han encontrado dos casos
de esta forma. Para ellos estos miomas toman nacimiento al




rededor de los capilares, que progresivamente se obliteran
Papin y Verleac, cqns1deran_éstos fibromiomas de origen
glandular, pués los examenes demuestran siempre acinis glan-

dulares, o mds o menos reducidos, en un medio de formacién .
fibrosa. Se trata evidentemente de lesiones de neoformacio-

pes andlogas a los adenomas.

En la actualidad. después de detenidos y minuciusos

estudios, no queda ninguna duda sobre la denominacién que
se le debe dar a las masas prostaticas en la  hipertrofia, se trata
de formaciones adenomatosas a las cuales, como es frecuente,
se agregan en abundancia variable, tejido fibroso y tejido
muscular. Kstos tejidos pueden ser predominantes En tal
virtud, el término anatomo- patoldgico que corresponde a la
Hipertrofia Prostitica es el de Adenoma o Adeno-Fibro-miocma.
En todo caso, predomina, desde el punto de vista del origen
de la lesi6n, el tejido glandular y no el tejido intersticial.
Albarran y Halle, en sus trabajos sobre la anatomia pa-
tolégica de la’ prostata, establecen que: sobre cien préstatas
hipertrofiadas, examinadas, se encuentran 14 veces sobre un
solo punto, luego sobre varios y en porciones extensas, for
maciones que, en lugar de presentarse bajo la forma de ade-
noma, se presentan, bajo el aspecto de epitelioma. * Este epi-
telioma deriva del adenoma que seencuentra en la hipertrofia.
“Principia por una proliferacion de epitelium glandular que
d4 nacimiento a la formacién de nuevos fondos de sacos seme-
jantes a los de la glindula normal. Luego la proliferacién se
vuelve mds atipica, en los numerosos botones ya no tienen la
forma de fondos de saco y constituyen nticleos epiteliales que
se infiltran entre las fibras del estroma. La infiltracién neo-
pldsica avanza, los tubos epiteliales se alargan y haciendo un
corte, se vé el aspecto alveolar caracteristico del cincer”.

: La existencia de estas transformaciones, que se encuentran
en ciertas hipertrofias de la prdstata, es interesante hacerla notar,
pues ella explica las tranformaciones clinicas que se pueden

~ apreciar en ciertos sujetos, y por otra parte, desde el punto de
vista operatoric, impone la epucleacién de los adenomas,
antes que sufran la degeneracién epiteliomatosa.

- La cipsula exterior que envuelve todas estas masas, estd

. 1gualmente constituida por tejido fibromuscular. En ciertos
puntos puede adquirir un espesor demasiado grande, sobre
todo adelante. :

La uretra esti poco modificada en su estructura, su mu- -

‘Chosa presenta una vascularizacién obsolutamente normal,
:pero no ‘es raro encontrar sus vasos mds desarrollados que
Jormalmente, dando algunas veces, a la mucuosa, un aspecto
i 10Matoso. S S ~

 El tejido sub-uretral se encuentra infiltrado d> elementos
diversos: Polinucleares y linfocitos. Papin y Verleac, estable-
cen la existencia entre estos elementos, de polinucleares

_ eosinéfilos abundantes y siempre aislados.

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

Motz, en su tesis, encuentra que, sobre 30 casos, 16 veces
log vasos son normales, 5 existen congestionados, pero_sin
le si6n en sus paredes, y en 9 solamente, hay endo-y peri-ar-
teritis. Papin y Verleac. confirman la opinién de Motz.

Las venas estin siempre dilatadas en los prostaticos. Kl
tejido venoso peri-prostitico, adquiere un desarrollo conside-
rable que explica los fen6menos de congestion de los cuales
la préstata hipertrofiada es la causa. Por otra parte, no es
raro encontrar venas, extremadamente dilatadas, en las sub-
mucuosa del cuello de la uretra. Este desarrollo vascular
puede determinar un verdadero estado angiomatoso de la
mucuosa, que explica las hemorragias, sea expontdneas o
consecutivas al ceteterismo, practicado de la manera mis
prudente.

El adenoma prostitico presenta una toxicidad marcada.
Legueu y Gaillardot han estudiado y notado que, mientras la
inyeccién de extracto de préstata normal, aun de alta ddsis,
no determina mds que un poco de relajamiento del corazén,
las inyecciones de extracto de adenoma prostitico son sucep-
tibles de causar la muerte aun a dosis débiles.

En el servicio del Profesor Legueu, en el Hospital Nec-
ker, de Parfs, se han hecho miiltiples experiencias que prueban
la modificacién que hace sufrir a la f6rmula leucocitaria nor-
mal, la presencia del adenoma: aumentando hasta 257 la cifra
normal de 1.5% de leucocitos eosindfilos.

Segunda Parte

Modificaciones que la Hiperirofia de fa prostata hace sufrir a los Grganos
en las cuales ella estd contenida y a los Rifiones y Uréteres

URETRA. Las modificaciones sufridas por la uretra
debidas a la existencia de masas que constituyen la hipertrofia
pueden ser de cinco 6rdenes diferentes: de alargamiento, de
cambio de direccién, de aumento del didmetro antero poste-
rior, diminucién del didmetro transversal y de cambio de
formas. Home que insiste sobre el 16bulo medio, no habla




R gz al(a;isonmeoddif.’lflacio.nes de la uretra, Hunter describe las modi-
ficacion s ¢ ef ongitud y de didmetro, Mercier y Civiale d
en la influencia del desarrollo de los 18bul T
criben obulus sobre la
. l;:L}A‘RG"rAM.IENTO. Es constante y no falta m4s
en | 18 hipertrofias poco desarrolladas. ~ La longitud d qli?
ure kx;a prostdtica, que normalmente es de 3 em pued le' -
Za;/r a;ta 18 [Casp de Watson] pero en general. Varie "entre
h'z a 8 cm. Arriba de Ja Gltima cifra, s6lo se en e
: 1per(§ro£14as de gran volumen. ’ k Prientes en
,-ecci()f BIQﬁDE DIRECQION. Las modificzciones de dj
rec Vsue ]verl can en sentido antero—posterior y en‘ 'dl.
Cécrilglxlfe;uae, laf dell sentido antero-posterior debido a la f;g(t:]liﬁo
sutre la pared posteri ,
cacibn que suf p posterior, pone un fuerte obsticulo

- aﬁgxﬁNdTlodgEL DIAMETRO ANTERO-POSTERIOR
b e el diametro antero-posterior es poco constante
sobre lo (:;Qrtzs se ve la abertura uretral adquirir una ]or; 4
fud fi’na]gg cm, H}lnter cita un caso donde alcanza il7
o ]';15:1' ‘ g}nte, en c'l,ertos casos, es tan grande que ap
G la 1m;1nu010n del didmetro transversal, después ?ie | Fne

6n de las masas, admite ficilmente d Sua ol
Sulgar un dedo, aun el
DIMINUCION DEL DIA
. IAMETRO TRA 'E
‘Ilﬂollisg:rcllaamllento de elste didmetro resulta del l\fj‘rn%iS()Ag‘é
' _ ¢ las masas laterales, que no i
: \ pudiendo g
332;2 afuera, aplanan la ‘uretra entre ellos, es ?;lsan;ﬂlarse
it i que apesar del crecimiento del diémeéro ant;e,roa gu?as
s a uretra puede muy bien no admitir aun i P entor
p%}geno ol bre. nstrumentos
M
presonn e]i»lIC; DEF OBMA. La uretra prostitica normal s

- Preser eill el corte, baJQ la forma de una nendidura tra o
abiert;) hagi;_)a;eta?ésuperl?r; semejante a un acento circunﬂgjst;

. i s en la parte medi i i
e : 1a. En la h
antg:g-e da siempre una hegdldura de direccién genelrz(;rtrOfla
2 e Otfoster1lc~r, . swndp ligeramente céncava de unm]enate
ose éa:(,)so Sn :aslzlt?e(;, :1emp0 estéédesviada lateralmente aEg
_ ) & viene atras a dividirl: orcio-
?:;ﬁﬂi tal gandera, que aparecen en forma de rlYm;n(éils?so F;’gzcm’

- Teg .+ Pueden existir igualm i loa,
que ](a; modifican de un mod% Varizﬁf: diverticulos laterales,
UELLO VESICAL. La hipertr

| ‘ .- La hipertrofi 6
‘gefactaar sobre el cuello vesical deptres m{:-n(gsala} pr(‘)stata‘ e

 *de orﬁléﬁdoll&o y modificando su calibre, *  Hlevindolo,

ELEV. CION El euello en el estado normal, sé encuen

bra. situado s a1
C qb,ré una parte de la punta del coxis y :

va al borde superior de la sinfisis pubiana (Kohlransh). En
el prostético, el cuello se encuentra notablemente arriba de

“esta linea. Es la modificacién més constante y sblo en los
" neoplasmas de pequefio volumen no se produce. ‘

DEFORMACION; Normalmente, cuando no existe
ninguna hipertrofia, el cuello se presenta bajo la forma de un
orificio redondo, limitado circnlarmente por un anillo de mu-
cosa muy pronunciado, sobre el cual existen pliegues, radia-

dos, poco acentuados, que desaparecen, al paso por su luz, de

b instrumento. Por la hipertrofia, este aspecto se modifica

. completamente. Visto por el interior de la vejiga, aparece
“bajo la forma de una ventana antero-posterior, limitada por
" dos anillos laterales, luego en forma d2 mordedura de sangui-

juela, de tres ramas, aspecto debido a la existencia simultdnea
de tres 16bulos. Algunas veces es estrellado, debido a nume-
rosos cuerpos esferoides que lo rodean; otras veces estl disimu-
lado por la aplicacién sobre €l, de un lébulo medio que forma
un verdadero tapén y no aparece mas que cOwo una abertura
en medio de una convexcidad posterior. Es sobre todo la
pared posterior del cuello vesical, que se encuentra modifica
da en su forma, principalmente cuando existe 16bulo medio.
Segtn la deformacién del cuello, Guyon designa la hipertrofia
bajo los nombres de hipertrofia en rabadilla de pollo, en aba-
nico, en barra. '
~ MODIFICACION DE CALIBRE. Elcuello vesical, co-
mo la uretra que le sigue, posee un calibre superior al que
presenta normalmente; en la prostatectomfa el dedo se puede
introducir sin dificultad ninguna. Al mismo tiempo presen-
ta una rigidéz que hace que en el momento de la miccién su
abertura se haga lentamente y algunas veces con gran dolor.
PROSTATA. Ya que no se trata de una hiper trofia de
la gldndula, en el sentido propio de la palabra, sino de una
neoplasia agregada a la glandula, hay que tener en cuenta que
ella sufre algunas modificaciones, en ciertos puntos. Cuando
ce estudian cortes de hipertrofia de la préstata, no hechos en
hipertrofias enucleadas quirdrgicamente, sino de las hechas en
el caddver, de toda la masa extirpada, que estd por delante
del recto, se vé que, por detrés de dichas neoplasias, existe una
cdpsula fibro muscular, separfndola de las formaciones glandu-
-lares ya wodificadas, disociadas, que no pueden ser otra COsa

que la prostata rechazada.

GUTHBERT WALLACE fué el primero que, en 1902,
demostroé la presencia en la cdpsula que rodea el adenoma, de
tejido prostético: En los . cortes hechos en la. cépsula, que
aparece enteramente flbrosa a la simple vista, se descubren




elementos gla:ndulares de forma normal o ligeramente modifi-
cados o hen(_ilduras alargadas. Motz y Perearnau han sefialado
el rechazamiento de la gldndula hacia la periferia.

El adenoma se enuclea 6
_ a y la prostata subsiste. En -
chos enfe_rmos prostatectomizados, el tacto rectal descubre 1;]01211-
iaosrgalﬁ télen%? toc(lios ll())S caracteres de los lobulos prostiticos
I es. Frendember cita una observacid
v ) 1 6n en la cual
igﬁz;?uoeprpstag,ectommado, presenta largo tiempo después ug
scuencia de excesos genitales atiti ’
e thoton, g , una prostatitis supurada,
titlf;ec?:sl?f};let;ci?. sedpulede concluir, que e] adenoma que cons
: ertrofia de la préstata, se desarrolla j
glandula. Este aislamiento en todos ) B
| . I os los casos que hs i
observados, se hace hacia atras, i i e
ados, se as; al mismo tiempo ell: 1
y se disocia separéandose por una b sonjuntive o
> dIsQ . eapa de tejido conjunti
conjuntivo muscular, conteniend ' e, como
conjuntive m , C 0 VAasos, De suerte que, como
y Perearnau, la afeccién, en lugar d nsisti
en una hipertrofia de la glénc . B s bion, or
, de la glindula, s i
e oo Tl glandula, se caracteriza més bien, por
neop?a%i??o%ﬁ?s (Eiflﬁgsl?};i])log - ﬁas it ds
oplas los aculadores, han sido objeto
%ségg(l)os:[‘ e;;;';lllcl;l:ges' ded’[XLrte de Tanglio y ZuekeJrkan((iiie
neo, apin, ybar; las investigaci ,
tos autores demuestran iom. e neron,
. que, siempre la neoplasia se en
o I _ cuen-
‘f:;:) 2;;1(1;:)22; ;;réli)la; y adelante, de los canales e‘yaculadorexir
por una capa conjuntiva mas o men N
<) 3 ) O i
pesa, en la cual pueden asf mismo existir fondos d oo
glandulares. : » o e
L sagcﬁaJcIig?. Bajo la influencia del obstdculo opuesto a
2 salic ¢ a orina por la hipertrofia prostatica, la vejiga
s mo esziuc%?](i(; aPpocofen su forma, en sun capacidad
u e ra. ‘Pero fuera del obstédcul ,
la orina, también e 0 o
, otras causas pued ibui i
o 0! 3a8 pueden contribuir a las modi-
e :i(';%l;ﬁacgolr;alezfl);gaty son: la edad, los cambios troficos y
, e, tan a menudo, complican la hi
,; , , pertrofia.
MODIFICACIONES DE FORMA. La primera modi-

ficact
cacién aparente que ha llamado la atencién de los autores

%::::zi fgéggi% ;cg‘pago de la hipertrofia de la préstata, es la

dol cuollo v’esic‘; . ‘?igm;-m gl;?dcgnsiste en ol desarrollo atras

el _, cavidad conocida con el n

- S-i?moatfia(c)andeg;:anggl?;lmﬂnte el cuello vesical se e(zlfl?ggt%:

S cde la V'(;jsi ‘a' baa‘gm amiam:ﬁxb;:td? pie, en la parto de més declive
jiga; bajo da mfbuencia de la elevacién del cuello,

- determinada por: Faogmdini .
) a0 . i - B ]’m 3 . .
- aweophdnicas, setu vomeia intra-vesical de las masas

by ‘mm&p@&i@én la parte de decli-

© mienza inmediatamente a

ve 1o 86 encuentra ya situatta ©a &L =m0
La capacidad del bajo fondo es variable y estd en relacion
con el volumen de las masas y la antigiiedad de la afeccitn.
Albarran y Motz han demostrado que el bajo fondo co-
tras de la saliente del cuello, de tal
guerte que este bajo fondo puede estar en un hombre acos-
tado, limitado de la manera giguiente: una pared anterior
vertieal, constituida por la saliente de las masas prostaticas,
y una porcién mis o menos grande del trigono; una pared
infero- posterior limitada por lo parte posterior del trigono y
la parte rectal de la pared vesical. : -
Aparecen igualmente en las vejigas muy deformadas,
dos depresiones m4s acentuadas a nivel de los orificios ure-
terales que desembocan ontonces en el fondo de estas depre-
siones. Como al mismo tiempo ol vértice de la vejiga 8 deja
f4cilmente distender en ampolla, se eucuentra entonces en
presencia de lo que se llama la Ja vejiga de tres cuernos.
- Los orificios ureterales desembocan a nivel de este bajo
fondo en puntos variables. Siempre. el espacio que separa
el cuello de los orificios ostd aumentado, y mientras que nor-
malmente la distancia que los separa es de 3 ocm., on los
prostaticos esta distancia puede ser de 4, 5 y hasta de 6 cm.
- La forma de la vejiga se encuentra modificada mny
precozmento después de los principios de 1os fenémenos de
“disuria, en la regularidad de su cavidad. Luego se encuen-
tran bandas salientes entre-mezciadas, que constituyen lag
columnas vesicales. Eatre las columnas existen deplesiones
cuya profundidad ostd en relacion con las salientes de las
columnas. »
~ Existen, ademas, depresiones mas acentuadas, abriéndo-
se en la vejiga por orificios bien redondos; estos son las célu-
las vesicales que varian mucho ¢omo volumen; las pequefias
‘gon del volumen de un garbanzo; las medias, del de una nuez
y las grandes, del de una naranja, pueden ser exiremadas
mente NUMETosas. o
MODIFICACIONES DE CAPACIDAD.. La capacidad
de 1a vejiga de los prostiticos es generalmente més conside-
rable que la normal. Las vejigas pueden contener mas do
un litro; no son excepcionales. Sin embargo, bajo la influen-
cia de la inflamacion la capacidad puede ser inferior a la
pormal. ,
MODIFICACIONES DE ESTRUCTURA. Segdn
Motz y Halle, el espesor de la pared vesical de los prostati-
cos no ostd nunca €n razén inversa del crecimiento de la ca-
pacidad; ovidentemente en los casos de vejiga retraida bajo
a influencia de la cistitis, 1a pared vesical adquiere un espe-



gor considerable. Pero el espesamiento de la pared puede
existir asi mismo en las vejigas mas aumentadas de capaci-
‘dad, y estos espesamientos son en suma més frecuentes que
el adelgezamiento, que se encuentra algunas veces.

La mucosa vesieal no se modifiea, en tanto gue las lesio-
pes inflamatorias no la hayan invadido Cuando bay lesio-
-per infilamatorias ellas consisten, gegtin los easos, en espesa
miento y transformacion fibrosa del dermis, infiltracion
embrionaria, vascularizacién anormal, hemorragias intersti-
ciales; algunas veces existen en la mucosa verdaderos absce-
gos; otras, vegetaciones embrio vagculares méas 0 meuos
gruesas, mas 0 mMenos LM rosas; algunas las modificaciones
vasculares transforman la mucosa en un verdadero tejido
angiomatoso. _

“Raramente existe una ‘verdadera necrosis de las capas
' guperficiales, con formacion algunas veces de falsas mem-=
branas. _ _

El méximun- de las lesiones se encuentra siempre en las
-partes mas salientes de las columnas, a nivel de las células,
.donde la descamacién epitelial es la regla.

La mus~ulatura vesical, de la vejiga de los prostaticos,
ofrece una gran diversidad segun los casos: se puede decir, a
lo menos. en el periodo de los principios (Bohdanowicz) que
~la hipertrofia muscular es la regla, al mismo tiempo que se
‘yerifica un gran desarrollo de las fibras eldsticas (Zantre-
~boff); pero luego, a influencia de la inflamacién, de la disten-
“eién o de los eambios tréficos de origen senil, esta hipertrofia

se combina a lesiones de esclerosis-hipertréfica
- Cuando Ja inflamacién no ha accionado todavia, se notan
del lado de la musculatura vesieal, sobre todo. lesiones de
degeneracién y a lo menos en la mitad de los casos la pared
‘vesical se adelgaza. Las capas musculares media y externa
aparecen atrofiadas y disociadas por el tejido conjuntivo. La
capa muscular interna sea igualmente atrofiada, sea més a me-
-nudo hipertrofiada, pero disociada, sus haces forman el rosario
~de la columna. _ »
Bohdanowicz, buscande la proporcién de tejidos conjunti-
*vo y de tejido muscular, concluye que, en la vejiga del adulto,
+hay 34 de tejido muscular por % de tejido conjuntivo; en el
vigjo constituye el muscular los dos tercios o la mitad de 1a
iparte. Hay adem4s, una alteracién semil que ciertos autores
-incluyen entre la cuenta del alcoholismo.  El tejido conjunti-
“¥p que separa los haces musculares, permanece lechoso y no

scleroso, estd algunas veces infiltrada de grasa.

) - os cuales la inflamaci6n se establece, 1a

-encontrindose siempre espesa, aun-

“que la capacidad ost6 aumentada. La hipertrofia muscular, en

estos casos, es constante y generalizada, habitualmente a las tres

- capas; alcanza su ‘méximun, en la capa muscular interna

plexiforme, cuyos haces elevan la mucosa para formar la.s co-
lamnas. Pero fuera de esta hipertrotia muscular, existen
constantemente lesiones de esclerosis interfascicular, que diso-
cian los haces, que a su vez parecen z_ttaca}dos de lesiones de
degeneracién hialina. El tejido copjuntivo submucoso e 1n-
tramusct'ar es atacado de esclerosis.

" Rn fin, existen vejigas donde se encuentran en conjunto,
de manera variable, dos especies de lesiones: hipertrofia mus-
cular de ciertas capas con lesiones de esclerosis, por otra parte;
asi como atrofia en otros casos, con interposicién de tejido
conjuntivo poco denso. ‘ -

La capa conjuntiva externa de la vejiga estd, ya normal,
ya esclerosada; pero en cambio, sea que la vejiga presente 0 N0
jesiones inflamatorias, puede esta capa adquirir un espesor
considerable, infiltrAndose de grasa. Su espesor puede pasar
el de las otras capas reunidas. ' .

La inflamacién puede invadir el tejido celular peri-vesi-

_cal, dando lugar a la peri-cistitis; otras veces la infeccién vesi-

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

Las lesiones de los vasosde la pared vesical son diversa-
mente apreciados segin los autores: Launois considera la arte-
rio esclorosis constante, y, €Omo la causa de las lesiones
iﬁonjuntivas gue invaden toda la pared. Ealle y Motz sobre
un total de 56 casos, al contrario, la arterio-esclorosis no se en-

© cuentra mas que 11 veces. Lo m4s 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 conjuntivo
intersticial. :

URETERES Y RINONES. Una vez la vejiga no haya
sido puesta en tension, por una retencién aguda completa de
orina, o por una retencién cronica con distenci6n, los uréteres
y los rifiones no son modificados. Guyon y Albarran han es-
tudiado las modificaciones del uréter en el curso de una reten-
ci6n aguda completa de orina, y el dltimo de.ell-os da, a
propésito de las pielo-nefritis, la descripcién siguiente: <El
uréter que no puede verter la orina en la vejiga llena, se dilata
por presion excéntrica y sin que su orificio vesical se encuentre

. forzado; < fus paredes estin congestionadas intensamente 'y

osig, -particularmente en la porcién superior

esentan .equim
‘ = ivel de.gu punto.de desembocadura en la pel-

pr
del conduet, 2




vis renal, ésta presenta lesiones anélogas aunque menos pro-
nuaciadas, de, congestidén y de descamacibén epitelial, el rifién
aumenta de volumen y' presenta hemorragias intersticiales e
intra-tubulares; ademés, el epitelio de los tubos uriniferos, so-
bre todo el de los canales contorneados,; se descama y se le
encuentra en la orina bajo forma de cilindros». '

Estas lesiones explican las hemorragias graves de todo el
trayecto urinario, que se pueden observar despues de evacua-

. ciones rapidas de las retenciones agudas de orina, con disten-

- ¢ibn del érgano. , 1, ,
En las retenciones crénicds, los orificios ureterales son
demasiado forzados y todo el uréter se encaentra dilatado; al
mismo tiempo se alarga y para acomodar su nueva longitud a
la distancia reno-vesical, se ve forzado a doblarse produciendo
varias codaduras y valvulas que no pueden’ observarse en su
interior. Cuando los fendmenos inflamatorios existen, la dila-
tacién del conducto alcanza proporciones considerables, hasta
la'del calibre del intestino, con alternativas de porciones dis-
tendidas y porciones estrechas. J » ‘

Tandler y Zuckerkandi dan otra interpretacién a las lesio- |

nes dé dilatacién que han notado en los uréteres y dicen: que
el obstdculo al curso de la orina, se encuentra, no en la vejiga
cen estado constante de plenitud, sino en la compresién que.
‘ejercen los canales deferentes sobre los uréteres
\ La pelvis presenta las mismas lesiones que el uréter.

Los rifiones en la distensién aséptica son atacados de ne-
fritis interstical. Pueden estar ligeramente -aumentados ‘de
volumen si la distensién ha precedido a la esclerosis; y pueden
estar, al contrarid, atrofiados si la esclerosis'ha precedido a la

- distensidn, S o
. Se observan corrientemente en la superficie de los rifiones,
. pequedos focos de nefritis, surcos de esclerosis. El microscopio
_'permite ver, mezcladas a grados diferentes, lesiones de dilata-
cién de los tubos y de los glomérulos y esclerosis inter-tubular
y periglomerular. o : .
' A nivel del hilio-la capa normal de grasa est4 considera-
“blemente espesada y endurecida; se contintda con la grasa peri-
' renal, que algunas veces estd aumentada de’ volumen 7y escle-
_.rosada. , Sobre todo en los casos donde existe inflamacién.
...~ Los fen6émenos de inflamacién-de los tifiones se manifies-
'tan de diversas maneras. Estin mé4s o menos aumentidos de

“volumen, mis o 'menos abbllados segtin la intensidad de las
'lesiones y esclerosis anterior. ' Presentan un color rojo violéceo.
En su superficie presentan, a menudd, pequefios abscesos mi-
Piares y al corte sé pueden observar dos formas de supuracién
*fenal, descritas por'Albarran, bajo los nombres de nefritis difu- .

" corresponde al de la pirdmide.

s

Y

sa infiltrada o de nefritis radiante. La nelritis ditusa inliltra-

- da no ofrece ninguna sistematizacién de abscesos. En la ne-

fritis radiante, por el contrario, es en las p_irémides, que se
encuentran los pequefios abscesos difusos, bajo forma de e’str.las
grises; enfocados en el rifién, representan un cono cuyo vértice
Al microséopio se reconoce
que estas lesiones son debidas a la infiltracién purulenta del
parénquima; los focos de leucocitos;s pueden ser canaliculares,
glomerulares y vasculares. .

* RECTO. Segtn el volumen de la masa neoplésica y se
bin que ella evolucione del lado de la vejiga o del lado del
'recto, 1a pared anterior de él, se encuentra més o menos depri
“mida por la hipertrofia de la préstata. En el caso de neoplasia
'de evolucién retro vesical, no existe la menor modificacién del
recto. . Si al contrario, la masa es voluminosa y evoluciona al
mismo tiempo del lado del recto o de la vejiga, como es la re-
gla, la pared rectal anterior se encuentra forzada hacia atrés,
algunas veces de modo considerable, al extremo, que la luz del
recto se encuentra muy aplanada. Pero jamés existe modifi-
‘caci6on de estructura de las paredes rectales ni ellas toman
adherencias con el tumor.. Siempre esté, dicho tumor, separa-
do del recto por la capa peri=adenomatosa, y por el espacio
retro-prétato-espermético. Es lo queexplica que, cuando las
operaciones se hacen por la via alta, el recto no es jamés
lesionado. {

Etiologia

S Cooper, en 1831, después de haber estudiado .detenida-

* mente las diversas teorfas lanzadas'a propésito del origen de la
hipertrofia de la préstata, concluyé resumiéndelas asf: «Preﬁefo
‘confesar que la etiologfa de esta afecci6n es desconocida». HKn
el momento actual, las causas de la hipertrofia de la préstata

. estén todavia en la obscuridad y se cita entre ellas las siguientes:

Primero. La congestién venosa de los érganos de la pelvis
ha sido citada por Home, Mercier, Velpeau, y entre Iag}causas
de congestién citan los excesos del coito, la mésturbacion, las
profesiones sedentarias, los excesos de la mesa, etc. Howship
ihvoca las hemorroides vesicales; Bell, las cistitis; Wllson,_la
castidad, tanto como los excesos sexuales; Lanz, la practica
anormal del acto venéreo. Las irritaciones de la uretra por el
paso de catéteres; las litotricias pugdeni per los mismos fené-
menos de congestién, provocar la hipertrofia de 1a préstata.

Segundo. Los célculos de la vejiga han sido considerados
por - Civiale, como pudiendo provocar el desarrollp de la hiper-



trofia de la préstata. Pero es mis més probable, que es la hi-

pertrofia de la préstata, que favorece la formacién de los N

célculos. : »

Tercero. Las estrecheces de la uretra han sido considera-
das como causales, por Civiale; consideracién discutida por
Mercier, Caster y Cabot, al extremo de establecer, este dltimo,
que hay antagonismo entre ambas.

Cuarto. La blenorragia, y en general todas las inflama-
ciones de la préstata. Desault, considera la blenorragia como
causa de la hipertrofia de la préstata, y dice, que es muy co-
munen los viejos y en aquellos que han tenido un gran ndmero

de gonorreas; no es, sin embargo, el producto siempre de un

vicio venéreo. J. L. Petit, Hunter, Velpeau, colocan en pri-.

mera lfnea como causa de la hipertrofia de la prostata, a la
blenorragia. Otros que sostienen el origen inflamatorio de la
hipertrofia son Greene, Broks, Grandon, Le Fur, Herring,
Danieis Bangs, Botschild. Le Fur, en particular, dice:
«La prostatitis cronica del adulto, cualquiera que sea, primiti-
va o post-blenorrdgica, negada y desconocida durante
muchos afios, termina por conducir a la afeccibn designada
clinicamente bajo el nombre de hipertrofia de la prostata, que
deberia més bien ser denominada prostatitis senil y que no es
otra cosa més que la prostatitis crénica prolongada del adulto
En suma, la hipertrofia de la préstata no es mas que la termi-
nacién de la prostatitis crénica evolucionando hacia el méxi-
mun de sus lesiones, lesiones desde luego intraglandulares,
después periglandulares e intersticiales»  En la actualidad se
concluye, después de los trabajos de Ciechanowske, que las
lesiones inflamatorias existen frecuentements en la hipertrofia
de la préstata, pero esta Giltima no es consecuencia de las pri-
meras; Ruge piensa lo mismo: que el proceso inflamatorio es
de naturaleza secundaria y resulta de la cistitis, que hay casi
siempre.

Quinto. Las didtesis: escrofulosa, artritica, etc., han des-

pertado sospechas como causantes de la hipertrofia de la
prostata.

Sexto. Ballenger cree que la hipertrofia prostatica es

debida a una irritacién del tejido por toxinas de origen
‘microbiano. .

Séptimo. La sifilis, admitida por Mussat, Bell, etc.,
-~ o8 actualmente considerada como nula.

Octavo. La arterio-esclerosis es invocada por Launms
Noveno. El estado del testiculo. Mac Evan precisa la
accién de los testiclﬁos Y piensa que ellos ejercen, por su

“Becrecién iutermas ‘@a‘acclon reguladora sobre el desarrollo
“ide Ia’ prostata; ligel

o8

o0

la evolucidon senil, se produce la atrofia testicular, esta ac.
cionjcesa y entonces la préstota se desarrolla anormalmente-
En'la actualidad estd probado que los testiculos tienen
una relacion con la préstata en cuanto a su desarrollo; pero
la supresiju de ellos no produc- hipertrofia sino atrofia
Décimo. Dupuy, establece haber observado una cierta
relacién entre los estados patologicos de la préstata y los del
dtero; ciertos enfermos atacados de hipertrofiade la préstata,
han sido hijos de una madre que ba tenido fibroma uterino.
- Undécimo. HKn resumen, Astley Cooper dice: que la
préstata hipertrofiada es un efecto de la edad y Brodié, acep-
tando, lo mismo, dice: «cuando los cabellos se vuelven grises
y raros, cuando los depdsitos ateromatosos invaden las tini-
cas arteriales, cuando se forma una zona blanca alrededor
de la coérnea, en la misma época, la préstata, de ordinario,
crece de volumen», Kn la actualidad, esta ultima, es entre
las causas la mas aceptada, como se puede ver en las esta-
disticas de Motz y Perearnecu.

Entre 27 y 40 sflos g préstatas examinadas o hipertrofiadas

w4550 ., 15 ” 1’ 3 id
. 51y 60 g 15 . " 1y 4 id
” 61y 70 B " 4 id

71y Qo 23 19 id

Y el Profesor Georges Luys, al hablar de la etiologia de
la hipertrofia de la préstata da la siguiente humoristica «re-
ceta». Si queréis volveros prostdtico: ‘‘Usad de blanda cama,
permaneciendo en ella largotiempo, y, si por la mafiana Pria-
po os vigita, guardaos de despedirlo por una miceién inopor-
tuna. Desayunad copiosamentee id en coche a vuestra oficina
A medio dia, haced un abundante almuerzo, rociado con vinos
generosos, tales como los que se producen en Borgofia. Dejaos

-seducir por una buena siesta, propicia a las evocaciones de

los paraisos,de Allah, después os sentaréis, sin menearos hasta
la tarde, teniendo buen cuidado de congestionar vuestra ca-
beza, guardando los pies frios. Cuando venga la noche, comed
en alegre compafifa; arreglad vuestro ment con platos de sabor
pronunciado y acompafiadlos con vinos y licores fuertes y
después de varios brindis a Baco, acostaos en seguida. En
los homena;es a Venus usad de pausas sabias, prolrmgando
la ceremonia, a menos que no querdis suprimir el término.
Diariamente usad del coche y del ferrocarril, evitundo la
marcha. Haced largas caminatas en auto o viajes largos que
os obligardn a refrenar los llamados de vuestra vejiga. Y
8i después de un tiempo més ¢ menos largo de esta existen-
cia, vuestra préstata llega al minimun de congestion y no
o8 obhgau a pensar en ella es porque los dioses paganos o8
protegen . _



-

; Patogenia

La naturalez'a de la hipe;’tibﬁa de la' préstata ha sido
diversamente interpretada segin las épocas y los autores.
Aunque Morgagni habia ya indicado que la naturaleza de la

iy .

‘1esi6n no eraesquirrosa, la opinién general, hasta principios

del siglo XIX, era que se trataba de" un' cédncer; dicha opi-
nién fué completamente abandonada con los trabajos de
,Amussat, Leroy D’Etiolles, Mercier, Civiale y Velpeau.
«. . Launois, en su importante trabajo sobre la Anatomia Pa-
tol6gica de las vias urinarias en los viejos, dice: «que entre
las .modificaciones que sufren, la mds constante y la més gene-
ralizada es la produccién de tejido conjuntivo en el rifion, Ia
vejiga y la prostata». Guyon, colocindose en el terreno de la
Qlim_ca, afirma, ,igualmepte, esta opinién, dicieudo: «Las modi-
ficacioves que la vejez imprime al aparato urinario, no se li-
mitan, a la préstata; la vejiga y los rifiones la sufren también».
En cuanto a la naturaleza misma del obstédculo prostético,
dos teorifxs encuentran actualmente defensores: la teorfa in-
flamatoria y la neoplasica. La teorfa neoplésica es la que tiene
mas aceptacibn. Entre sus defensores estdn: Albarran, Halle,
Motz, Mans.ell, Moullin, Caster, Von Frish, Rougen, Papin y
‘Verleac; quienes concluyen diciendo: que la hipertrofia prosta-

";ti‘ca es un 9e9p’lgsma de origen glandular, presentédndose bajo
formas anatémicas variadas, que son: EL ADENOMA, EL |

AD

 GLANDULAR.

z z

‘ORI‘G{EN ANATOMICO. Ks muy complicado aclararlo
.por la dificultad que establece la propia anatomia del aparato
glandular anexo a la'porcién prostética de la uretra. A pesar
de todo, Motz y Peréarneu, concluyen en 1904, que la hiper-
trofia de la prostata se produce solamente y a expensas de las
glandulds periuretrales y dal estroma que los rodea. La pros-

tata no tiene ninguna participacion en la formacién de las
_magas neoplésicas; ella sufre una atrofia més o menos pronun-
~ciada.
‘adenomas que constituyen la hipertrofia de la préstata, nacen

En la actualidad est4 absolutamente probado que los

de las glandulas sub-mucosas, sub cervicales, peri-uretrales y

"pré uretrales y no est4 demostrado de manera cierta, que los

‘Jébulos laterales de la prostata d ;
tida de ella, p » puedan_ ser el punto de par-

Sintomatologia

Hay sintomas funcionales y sintomas fisicos.
SINTOMAS FUNCIONALES. La hipertrofia de ‘la
és.t;a'm’ﬁ?‘ Apuye_de ‘jeyoluc_lc-, variog afios de la‘manera

b

ENO—FIBRO.V[A, ¢l ADENO-MIOMA y el FIBROMA-

R L . vlg N
més silenciosa, no provocando ning@n cambio, o sea solamente%
llaman la atencién de los enfermos.

cambios tan ligeros que no
No hay nunca proporcién entre la intensidad de los cam-

bios que provoca la hipertrofia y el volumen de ella (Des-
nos). No. es raro ver enfermos portadores de hipertrofias
voluminosas y no presentar accidentes serios; y en cambio
otros, en los cuales la prostata parece normal por el tacto rec-
tal, presentan trastornos muy acentuados; catalogindose estos
dltimos entre los prostéticos sin prostatas. (Ver la Presse
Médical; 21 de mayo de’1924, pag. 447; articulo titulado ¢«La
Cystostomia como inedio de didgnéstico en el prostatismo,
por J, de Sard»). S

Cualquiera que sea el ‘megeanismo de los cambios funcio-
nales provocados por la hipertrofia de la” prostata, comprende,
en su evolucion. clinica, una serie de faces, de'las cuales el
profesor Guyon ha trazado un maravilloso cuadro, al que, en
la actualidad, no hay nada que agregar.

Segundo, perfodo de refencién incompleta de orina

torios.
de retencién completa de’

sin distencién; y, tercero perfodo,
orina con distencidn.
. En el curso de estos perfodos pueden aparecer accidentes

o complicaciones variadas que pueden modificar momentanea -

4

o definitivamente la evolucion de la hipertrofia.
«+ PRIMER PERIODO. Se caracteriza por una congestion
de la prostata y de las vias urinarias superiores; pero la vejiga
-es suficierite todavia para evacuar completamente la orina.
El primer cambio que se nota es la frecuencia nocturna-de las
micciones:; es a partir de las dos o tres de la mafiana, que el
sujeto que jamés ha orinado durante la noche se vé obligado a
hacerlo dos o tres veces o més. Al mismo tiempo, y mauy ré-
pidamente, aparece una dificultad para orinar, que el enfermo
logra penosamente vencer, adoptando para ello posiciones va-
riadas. Lcs esfuerzos pueden ser tales que se acompafian de
calida de materias fecales; de la aparicién de hernias, etc. Hay
retardo en la aparicién del chorro. Este, desde el principio,
va perdiendo intensidad; su caida normal es curva, con fuerza;
perp como su energia va dismiﬁuyendo, llega un momento en
que cae verticalmente, casi al salir del meato, mojando los
pantalones del enfermo; a un nuevo intento el chorro sale un
poco més fuerte; pero se suprime en seguida, volviendo a rea-
parecer. - A la diminucién de energia hay que agregar la del
volumen; el chorro se vuelve pequefioy deformado. Estos
cambios desaparecen completamente, a lo menos se atentan

notablemente durante' el dfa; sin e‘mbargp, es suficiente que el
- -..enfgrmo; permanezca sentado durante largo tiempo, }como en el

/.

: Con &l sé puede di-
vidir en tres perfodos: primero, perfodo de cambios premoni- -



_nmocturnas como diurnas.

s

" curso de un viaje prolongado en ferrocarril, en automévil, a
caballo, etc., que se vea obligado a retener su orina, que se
exponga a algln enfriamiento, que- tenga algunos excesos en
la comida o en la bebida, para que reaparezcan con la misma
intensidad que durante la noche. A los eambios nocturnos
de la miccion se agregan ciertas manifestaciones de orden con-
gestivo, como erecciones. Pues hay individuos en los cuales

' hace mucho tiempo que no las tienen y las ven aparecer de

nuevo con regularidad en la segunda mitad de la noche. s
tas erecciones matinales son pasivas, algunas veces penosas y
ceden cuando el sujeto va a utilizarlas. 'La mieci6n que sigue
2 las erecciones es tanto més dificil, cuanto miés tiempo ha
tardado dicha ereccibn.

Raras veces ciertos sujetos presentan polaquiuria, no sola-
mente nocturna sino que también diurna, a tal punto que se
cree que el enfermo ha llegado a la retencién incompleta.

Cuando la congestién vesical agrega sus efectos a los de la
congesti6bn prostitica, ademés de la frecuencia de las miccto
nes aparecen dos nuevos sintomas: la necesidad imperiosa de
orinar y el dolor. La necesidad imperiosa obliga al enfermo
a satisficer sin tardanza sus deseos; pero cualquiera que sea la
intensidad de este deseo, el chorro no aparece més luego que
antes. Esentonces que e) esfuerzo inicial puede volverse do-
loroso, siendo’ corrientemente indoloro. Llega un momento
en que el esfuerzo descrito se vuelve doloroso, involuntario,

’hablendo sido comparado al que siente la mujer, dando a luz.

Los rifiones pueden congestionarse también, traduciendo
su congestiébn por una polaquiuria. Tal enfermo que orina
setecientos gramos durante el dia, emite mil doscientos a mil
.quinientos gramos durante la noche. La congesti6n pelviana
determina pesadez ano-rectal y perineal; algunas veces una
sensacién dolorosa de cuerpo extrafio. Hay constipacioén En
este perfodo mno sufre el estado general. Su duracién }‘)uede
ser muy}arga; diez afios y més. Pero rdpidamente a los dos
0 tres afios se agregan cambios que anuncian la existencia del
residuo o bien un accidente de retencion completa aguda de
orina, con distenci6n; saguido de una retencién completa crd-

nica, viniendo entonces a modificar, de manera absoluta, la
_vida del enfermo. ‘

PERIODO DE RESIDUO (o de retencién incompleta

de orina sin distencidn).
‘evacuacién incompleta de la vejiga, tanto en las micciones
Muchas veces el enfermo, después

;. de una miccidén matinal, siente de nuevo deseos de orinar y en

. L3 C.
‘esta otra sesién o en dos més, logra vaciar su contenido. Se

- Hamaa esto retenci6n incompleta aguda de orina sin distencién;

Este perfodo se caracteriza por la -

pero a medida que 12 enfermedad progresa, llega un momento

en que el enfermo ya no puede vaciar su vejiga y entra en el
periodo de retenci6n incompleta crénica de orina, sin distenci6n.
El residuo puede ser mis 0 mMenos sbundante, al principio es de
geinte a treinta gramos, WAas tarde, es de cien a dosciéntos gra-
mos y més. Cuando la cantidad de orina del residuo alcanza
cincuenta gramos, aparece un nuevo sintoma diurno: la pola-
quiuria diurpa. Volviéndose entonces la polaquiuria constan-

e, es decir, diurna y nocturna, este estado es el yue demuestra

que se ha pasado del primero al segundo periodo, hay también
poliuria.

Es necesario tener en cuenta el aspecto de la orina de di-
cho residuo, pues muchas veces es, a pesar de su estancamien
to, l{impido, aséptico; en cambio cuando es turbio, séptico; nos
demuestra solo por su aspecto, que la vejiga est4 infectada,
que hay cistitis.

En este perfodo el enfermo decae, 1a fuerzas se debilitan:
hay adelgazamiento, los cambios digestivos pueden aparecer,
pérdida de apetito, sed, digestion diffcil, estrefiimiento, etc.

PERIODO DE RETENCION COMPLETA DE ORINA
CON DISTENCION. En este perfodo la vejiga, no solo noes
capaz de vaciar su contenido, sino que se deja forzar por la orina
que la distiende. Tsta distencion se propaga a los uréteres y a
los rifiones, y origina los cambios generales, que son la regla en
este perfodo.

Los cambios urinarios se caracterizan por la frecuencia de
las micciones: el enfermo orina cada cinco o diez mirutos, lle-
gando hasta la falsa incontinencia, después a la verdadera in-
continencia, en ia cual la orina se escurre por rebosamiento.
Hay poliuria, tres a cuatro litros de orina; ésta, estd desmine-

ralizada v pobre en urea.

Los cambios digestivos que pueden aparecer en el segundo
perfodo son constantes en &te. Su conjunto constituye el
sindrome de la dispepsia urinaria. Progresivamente, bajo la
influencia de estas intoxicaciones y de los cambios digestivos,
el estado general se altera; los enfermos adelgazan, su piel se
vuelve seca, escamosa, de tinte terroso y termina el enfermo
por emcontrarse en un verdadero estado caquéctico: lNamado
caquexia -urinaria, que muchas veces ha hecho pensar en la
existencia de un céncer de algin 6rgano profundo. La intoxi-
cacién urinaria se manifiesta por neuralgias de todas las espe-

cies: cefalea, dolor en los miembros, etc., adem4s, por hemorra-

~ gias. epistaxis, pdrpuras, etc.




Accidentes y Complicaciones

El accidente més frecaente en.el curso de la afeccién es la
" retencién aguda de la orina, que no es posible describir como
un sintoma, por no ser constante; sobreviene repentinamente
sin que se pueda saber su causa. Siel enfermo, al hacer es-
fuerzos para vencerla, logra Sacar algunas gotas de orina, enton-
ees la retencién se llama aguda, incompleta con distincidn.
Cuando no logra nada se llama completa, es més frecuente.
Segundo. Retencién completa crénica con distincién En
estos enfermos hay imposibilidad absoluta de vaciar su vejiga.
Su principio se hace por una retencién aguda. KEsta pasa a
ser crénica, segin algunos autores crando pasa de 21 dias,
- otros cuando pasa de seis semanas.
' Tercero. Incontinencia sin distencién. Puede aparecer
en el primer perfodo.

Cuarto. Hematurias. Dividiéndose en exportdneas y

provocadas, son muy frecuentes.

’ Quinto, Uretritis, producto de sondeos sépticos.

.. Sexto. Prostatitis, muy frecuente.

' Séptimo. Infecci6n vesical. Es la complicacién maés fre
cuente de la hipertrofia de la préstata. Puede determinar to-
dos los grados y todas las variedades de la cistitis. Pero ordi-
nariamente, la infeccién comienza por la bacteriuria, raramen-
te «e observa una cistitis aguda franca y cuando se declara se
complica a menudo de hemorragia, de tal manera que la cis-
‘titis aguda de los prostaticos, es, casi siempre hemorrigica.
En los retencionistas incompletos, sin distincién, determina un
‘sindrome descrito por Guyon bajo el nombre de retencién agu-
“da sin distencién que serfa preferibie designar bajo el nombre
~de retencién incompleta con fenémenos agudos. ‘

Pero generalmente sigue, a la bacteriuria, la cistitis cro-

nica, que constituye el catarro de la vejiga:

Octavo. Orqui-Epidimitis. ‘Noveno. Célculos de la
 vejiga; décimo calculos de la préstata, 11 vesiculitis: 12 escle-
srosis renal; 13 uretro=pielonefritis; 14 infeccién urinaria; 15
© transformacién de la hipertrofia en céncer y 16 falsas vias.

SINTOMAS FISICOS. Desde luego se har4 orinar al
-.enfermo notando el tiempo que necesita para la miccién, la

ofuerza del chorro, su volumen, su regularidad, etc. y se ver4 la
-.calidad de las orinas: '

INSPECCION, PALPACION Y PERCUSION. El en-
-ifermo acostado en posicién dorsal sin vestido, se le ingpeccio-
«=nard la regi6n abdominal inferior, se le palparé y se le percu

gebird. Algunas veces éste simple examen, har4 descubrir una
jiga distendida. g .

"“

TACTO RECTAL. No debe hacerse més que C(,m.]a
vejiga vacfa. Se hace estando el enfermo, sea en 9ecubxto
dorsal, con las nalgas elevadas por medio de sus pufios o de
un cojin; sea en posicién genu-pectoral, sea, como mas f:recueq-
temente se verifica, y como se hace en el Servicio de qus’ Uri-
narias del Hospital General, estando el enfermo de pié, con
sus piernas separadas y sus codos apoyados sobre una mesa.
La préstata se presenta al tacto, normalmente bajo el aspecto
de dos 16bulos del volumen de una alnqendra, de cons1stenp,1a
firme, reunidos abajo y separados arriba por una depresion
mediana en forma de *‘v” de vértice inferior.

Cuando existe una hipertrofia, ésta depresi;’m angular de-
saparece y se nota entonces. sean dos masas mis. voluminosas
que los 16bulos normales. separados por un sm’lple surco; sea
una masa dnica, mas o menos vo.lummosa, m4ds 0 menos re-
gular de forma. deuna consistencia mas o menos fuerte. En-
tre la pequefia hipertrofia que hace apenas saliente en el rec-
to y aquella que se abomba totalmente hasta llenar casi la
cavidad, todas las intermediarias existen. La masa puede Ser
de una blandura comparable a la de un lipoma, o bien tan
dura como un fibroma, pero esta consistencia es idéntica en
todas las partes de la masa y ‘no presenta nunca una dureza
lefiosa; ya la masa es igual en ambos lados, ya uno de ellos es
mis voluminoso que el otro.

Cualquiera que sean los caricteres de la masa, lo que es
comtn a todas las hipertrofias, es que la hml_tapn)n del neo-
plasma es clara. Sobre los lados es facil percibir el surco que
limita la hipertrofia; arriba esta limitaci6n es igualmente mds
clara, cuando el volumen de la masa hace p031b1’e la exploracién
de la porcién superior. Algunas veces el volimen es tal que

‘no se puede alcanzar el limite superior de la hipertrofia, de tal

manera, que ésta imposibilidad estd en razén directa de su
volimen y no a causa de la continuacién 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 exploracién rectal se combinard la pa_lPacuSn
hipogdstrica con el tanto rectal. Se practica en posicién ho-
rizontal o de declive de Tret.ld_elenburg.’ Si el enfermo no
es muy gordo, por este medio se tendrin datos muy intere-
santes. Desde luego se percibird mucho mejor el volumen
real de la masa, con las dos manos. Otras veces se feconoce
una saliente vesical, importante de conocer en una masa rec-
tal de mediano voldmen y, por dltimo, puede descubrirse un
residuo liquido vesical. .



EXPLORACION DEL CANAL. Se hari con la bugia
olivar nim. 21 las ensefianzas que d4 pueden referirse a la per-
meabilidad de la uretra, a su calibre, a susirregularidades, a
su direccién, a su longitud, etc.

" EXPLORACION METALICA. Puede dar ensefian-
zas ntiles sobre la importancia de la saliente intra-vesical que
forma la hipertrofia prostitica. Se hace con el explorador
vesical metalico, Para introducir a la vejiga éste instrumen-
to, se coloca al enfermo en posicién de decibito dorsal, sus
‘nalgas elevadas por un cojin, la vejiga se llena anticipadamen-
te de 100 c. c. de agua esterilizada. La introduccién propia-
mente dicha del instrumento, se hard siguiendo las reglas

- habituales del cateterismo. Teniendo en cuenta que, algu-
nas veces se cree haber introducido el instrumento a la vejiga
estando todavia en la préstata o lo contrario, se cree estar en
la préstata cuando en realidad se esti ya en la vejiga sensa-
cién dada por el estado de contraccién de la Gltima. La di-
ferencia se hace, haciendo dar vueltas al pico del instrumento
con el cual, como dice Guyén “lo que se puede hacer con la
vejiga mis pequefia, no se puede jamds ejecutar con la pros-
tata mds grande” Con dichoinstrumento se explora el cuello de
la vejiga y la prostata, tirando hacia atras el instrumento, has

“ta chocar en el cuello e imprimiéndole a continuacién movi-
mientos circulares para hacer girar el pico. Puede también
darnos a conocer la profundidad del bajo fondo de la vejiga y
81 hay calculos. ]

TACTO RECTAL COMBINADO. Se hace con la in-
troduccién de un instrumento metilico acodado.

| CISTOSCOPIA. Por medio de ella se descubren pe-
quefios adenomas imperceptibles por otra exploracién espe-
‘cialmente en los prostdticos sin préstata. ‘

LA RADIOGRAFIA. Ha sido empleada para el diag-
noéstico de la hipertrofia de la préstata 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 eosinofilfa,
.en lugar de encontrar 1’5x 100 de .leucocitns eosintfilos,
. como ge encuentra en los sujetos normales, se encuentra una
~ veosinéfilia que sube de tres a 25%. '

Evolucién y Prondéstico

-~ La evoluciéu anatémica de la hipertrofia de la préstata
g8 fatalmente progresiva, como la de toda neoplasia, pero
lénta en general, lo mismo que la evolucién clinica. Habien-

X

urinarias,c Otras veces ‘es una complicacién: hematuria,

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

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

Diagndstico

Después del interrogatorio, cuando se llega a suponer
una hipertrofia de la prostata, se hace orinar al enfermo pa-
ra ver la manera como lo hace y poder juzgar de la calidad
de las oripas, en seguida se inspeccionard y palpard la
regién hipngdstica, se percutird, se hard el tacto rectal; Ja
palpacién hipogédstrica combinada al tacto rectal, se explora
el canal con una bugia olivar N° 2!: en caso de hipertrofia
de la préstata no debe ser detenida en la uretra anterior.
El caterismo, si las orinas son claras y si los sintomas acusa-
dos por el enfermo no hacen presumir un residuo séptico,
debe ser completamente proscrito, por los peligros que él
hace correr al paciente, apesar de las mas rigurosas precau-
ciones antigépticas, que, para evitar la infeccion vesical se
tomen; no hay que olvidar el consejo de un célebre urélogo,
“no seais nunca, 1 primero en sondear un prostitico”. Si
el residuo es séptico, es decir, si la vejiga estd infectada,
entonces se hara el cateterismo, (para evacuar la orina en
deposito) recurriendo a una sonda N? 18 para prostdticos
con curva ‘‘Beniqué”, a la sonda corriente para prostaticos
montada sobre un mandril o a la sonda biacodada de Mercier.
Por medio de dicho cateterismo se forma un concepto sobre
la permeabilidad del canal, sobre la importancia del residuo
evacuado en lo relativo a septicidad y cantidad, y sobre la
contractibilidad y capacidad vesicales. Se hard uso del ex-
plorador metdlico en los casos en que se suponga un caleculo
o cuando po se encuentran signos de hipertrofia prostédtica,
por el tacto rectal. La cistoscopia da resultados precisos,

- no es absolutamente indispensable, pero es t1til, lo mismo

que la radiografia, y el examen de la sangre, en cuanto a la
férmula leucocitaria. Segdn Mosel y Chabarnier hay eosi-
mofilia 8 a 2527 en lugar de 1’5%. En los portadores de ade-
noma prostéatico, ella desaparece segtin Legueu, inmediata-
mente después de la ablacién del tumor. HEn los casos
observados por nosotros, no hemos encontrado eosinofilia,

‘ni antes de la ablacién del tumor ni después.

Los enfermos atacados de hipertrofia de la proéstata, se
presentan al examen del médico, bajo condiciones diferentes;
a menudo la disuria llama la atencién del lado de las vias
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cistitis, 1a que obliga al enfermo a consultar. Otras veces
es por cambios dispécticos o por una vaquexia progresiva.
En el caso de disuria, las afecciones que se pueden confun-
dir con la hipertrofia son: las estrecheces uretrales, el eancer
de la prostata, la prostatitis crénica, las atonias vesicales
primitivas, ete.

En caso de complicaciones ecistitis 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 podra hacer el diagnéstico por medio
de los eximenes ya descritos,

Hecho el diagnéstico se debe asegurar el estado de las
vias urinarias, de la existencia o ausencia de cilculos, etc,, se
debe buscar el valor de la contractilidad vesical, es muy im-
portante, pués después de la prostatectomfa, la vejiga débil
se volvera fuerte. Hay que darse cuenta de la capacidad
vesical. Hay que buscar los diverticulos vesicales, que tienen
uua influencia clara sobre la contractilidad vesical. Se exami
naran los 6rganos del sujeto, su resistencia y sobre todo el
estado del corazén y de los rifiones, 2 fin de poder aconsejar
o rechazar la operaci6n. ‘

TRATAMIENTO

Tratamiento paliativo y tratamiento curativo
TRATAMIENTO PALIATIVO. Hay una clase de

prostiticos en los cuales puede aconsejarse la prostatectomia.
En otros, sea porque los sufrimientos uo estin todavia sufi-
cientemente acentuados; sea porque los enfermos no son
operables; sea porque ellos no aceptan la operacién, se em-
plean entonces medios paliativos que varian segin el estado
del enfermo, teniendo en cuenta la evoluciéon de la enfer-
medad. '
En el primer periodo, ocupa lugar importante la higiene
general, la higiene de las vias urinarias, la higiene del aparato
digestivo, higiene del aparato genital, medicamentos, masage
de la préstata, opoterapia prostitica, electrizacién, radiotera-
pia, todos de eficacia mediocre. ,
En el segundo periodo, cuando el residuo es de 200
gramos, y claro, el sondeo es aconsejado una vez por dia;
_cuando pasa de 500, dos veces. Cuando es turvia se hace
_diariamente con retenciones menores de 200 gramos seguido
'de lavado con una solucién, antiséptica y deben agregarse los
' ejos hl"\’g‘%g{uco'g del primer periodo. o
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cavidad. ..

En el tercer perfodo la terapéutica apliceda a Jos enfer-
mos varia con su estado general y con las condiciones natu-
rales en las cuales se encuentra. Si se trata de un enfermo
muy agotado es mejor abstenerse de toda terapéutica activa
y contentarse con levantar su estado general usando prepa-
raciones de estricnina etc. y procurando una alimentacién
adecuada. : ‘

Para los retencionistas completos con distencién que po
geen un estado general satisfactorio, sin duda debe hacerse-
les la prostatectomia y cuando no sea aceptada se recurrird
a la cistostomia o al cateterismo. En este dltimo caso, se
ovacuard la vejiga, en miltiples sesiones, pues al hacer la
evacuacién completa y rdapidamente, se corre el peligro de
provocar las hemorragias ex-vacuo muy graves.

Tratamiento de las complicaciones. En la retencién
aguda con distensién, sondeos. Si es imposible puede estar
indicada la puncién vesical, ya casi deshechada, prefiriéndo-
se la cistostomia. :

Retencién completa crénica con distencién. La Cystos-
tomia o sonda permanente. ,

Incontinencia, sin distencion. Dilatacién del canal
con él ‘ Beniqué’’ y as{ mismo con el Kollmam, la sonda
permanente puede ser aconsejada.

Hematuria. Sea expontanea o provocada cuanco es
poco abundante no demanda ningdn tratamiento, Se acon-
seja el reposo relativo, bafios gonerales, lavados calientes
con antipirina; ergotina etc.; cuando es méas abundante, exije
la sonda permanente, si contintda, se hard la cistostomia,
pudiéndose llegar a hacer la protatectomia.

Prostatitis. Bafios calientes, masages.

Orqui-epididimitis. . Reposo, fricciones y desinfeccion de
la uretra ,

Infeccién vesical. Sondeos, lavados, instilaciones, son-
da permanente, cistosiomia.

Céalculos de la vejiga. No cambian en nada las indica-
ciones de la prostatectomia,

Uretro-pielo nefritis. Incisiones o ablacién del rifién,

Falsa via. Si es necesario y posible, se cateteriza la
uretra dejando la sonda en permonencia. Sino es posible
poner la sonda, se hard la (Cistostomia. .

Transformacién del neoplasma en cédncer. Al principio,
cuando todavia no hay difusi6n, se hard la ablacién pronta
de la masa con la aplicacién inmediata de Radiun en la




La esclerosis renal, avanzada, cuando existe retencién .

" vesical, contraindica la prostatectomia pero indica la cistos-
tomia. : ‘ :

TRATAMIENTO CURATIVO. Las indicaciones te-
rapéuticas en la hipertrofia de la préstata han sido medifi-
cadas del todo, desde que, gracias a la prostatectomia, se ha
podido obtener la curacién radical y, definitiva de la afec-
ci6n Se puede verificar dicha operacién por via perineal y
por via suprapubiana. Muchos medios antes empleados y a
veces aconsejados todavia, deben desaparecer, por ser algu-
nas veces tan peligrosos como la prostatectomfa misma y de
una eficacia dudosa, en la mayor parte de los casos, o muy
pasajera atin cuando se tengan los mejores resultados inme-
diatos; ellos son: Las inyecciones parenquimatosas, electro-
lisis, ignipuntura, prostatotomia, operacién de Bottini, cas-
traccion, ligadura de los canales deferentes, ete.

Los métodos que merecen ser conservados en razén de
su eficacia o bien en razéu de su benignidad y aplicacion
facil son: como operaciones sangrantes la prostatectomia
suprapubiana, la cistostomia y como operaciones no sangran-
tes la radiumterapia, y la radioterapia de éxitos discutibles.
, TRATAMIENTO RADICAL. Dos vias permiten
practicar la prostatectomia: la via perineal y la via transve-
sical, hipogdstrica o suprapubiana. La primera naci6 en

"EE. UU. con Goodfellow, Carpenter, Mac Lean, pero 1ecibid
en Francia su m4s grande desarrollo con las investigaciones
de Proust y Gosset, en 1900, y las primeras operaciones de

- Albarran en 1901. Actualmente Wilms, Voelckery Wil

‘dbolg la preconisan siguiendo una nueva técnica

La segunda es m4ds reciente. Ella también naci6 en
"EE. UU, entre las manos de Fiiller que fué el primero que
la practic6, después Mac Gill pero recibié tal impulso de
Freyer, qnien en Inglaterra la perfeccioné y vulgarizé, al
extremo que hoy, justamente, lleva su nombre llaméndose:
““Operacion de Freyer”’, Constituye el tratamiento de elec-
“eién en la hipertrofia de la préstata 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 fistula uretro-rectal consecutiva, de la fistula perineal
de dificil cicatrizacion, de la pérdida de las funciones geni-
tales, de la estrechez de la uretra; en fin de la infenccion y

de la insuficencia de los resultados terapéuticos) y de las

_complicaciones multiples y graves a las cuales expone, por
“ otra parte la supresién total del adenoma prostatico produce
".un rejuvenecimiento del individuo que no es negable, evitin-

dole la transformacién del adenoma en cdncer,que noes raro. -

- MORTALIDAD. En todas las estadisticas, resulta, en

‘sfecto que la operacién por via suprapubiana es un poco

més grave que la otra. Pero es evidente que en la actuali
dad la mortalidad ha bajado sensiblemente.

 Segtin Marion es casi nula antes de los 62 afios, después
varia seguin el operador y segin los sujetos.

" Kummell de 40%, Zuckerkand 238%, Casper en 1902
15 6%, Nicolich 17% Goldman 12-9%, Albarran 30%, Angel
Mamn-19-4%, Semkel 10%, Aquier 18%, Marién 8 a 14%,
Legueu dice ‘“‘en lo que a mf concierne sobre 700 prostatec-
tomias, practicadas hasta el 30 de noviembre de 1918 he podi-

. do reducir la mortalidad de la prostatectomia a 8% con

anestesia general y a 4% con anestesia local.” EnGuatemala
la mortalidad es de 16%.

Conviene para apreciar estos datos de mortalidad, tener
en cuenta la de los sujetos no operados en un lapso de tiem-
po igual; por ejemplo: Al principio de un afio, en igual nd-
mero de enfermos, hay mds vivos, operados, que los que no
ge han sometido a dicha operacion.

La mortalidad est4 muy disminuida, por la ejecucién, en
ciertos casos, de la operacién, en dos tiempos. El primero,

‘la cistostomia, destinada a desaguar la vejiga y a desinfec-

tarla y sobre todo a levantar el estado de los rifiones y por
consecuencia el estado general, suprimiendo toda causa de

retencién y de intoxicacién. Kl segundo, practicado des-

pués de un tiempo variable, algunas veces muy largo, con-
siste en la prostatectomia propiamente dicha, ésta operacién
en dos tiempos hace posible el éxito en muchos individuos
que son incapaces de soportar la prostatectomia en un solo
tiempo.

Este procedimiento no es solamente fruto de la urologia.
Francesa, Deaver urélogo del Han Kerman, Hospital de
Filadelfia, lo aconseja y asi mismo varios de sus compatriotas.

Para saber en que momento debe ser practicada la ope-
racién: hay que tener en cuenta, primero: el estado general;
segundo, el estado de los rifiones; tercero, el estado de la

_orina, desde el punto de vista quimico, bacteriolégico e histo-

l6gico; cuarto, el estado del corazén y quinto, el estado del

- higado.

Actualmente no se trata de dar las indicaciones de la
prostatectomia, pues ella debe ser aconsejada formalmente en
todos los prostiticos que por una razén cualquiera se ven
reducidos a utilizar la sonda, causa de complicaciones graves
y frecuentes. Es por consiguiente necesario precisar las
contraindicaciones de la operacién que son: primerc no ope-

~ rar a los enfermos que no van a beneficiar de la operacion;
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segundo, la edad, sin ser contra indicacién absoluta, hay que
tenerla en cuenta, pues siendo muy avanzada, 70, 80, 90 afios,
cuando los 6rganos del sujeto no estén en buen estado y pre-
senten 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
corazon, de los pulmones, del higado, pero en ciertos enfer-
mos cuya debilidad es causada por su infeccién o intoxicacion
urinaria, entonces su estado general se ve como una indica-

. cién para operarlo, naturalmente con el miximun de

precauciones y operado en dos tiempos. Tercero: afecciones
serias como diabetis pronunciadas, tuberculosis, cincer, he
miplegia, miocarditis, enfisema, constituyen contraindicacio-
nes formales. Cuarto: el estado de los rifiones debe ser exa-
minado con mucha atencién y constituve un factor de los
mds importantes para establecer el prondstico de la interven-
cion y sus indicaciones.

La pielo-nefritis, tan frecuente en los prostiticos, no
constituye una contraindicaci6n, mds que si ella se acompafia
de sintomas graves, persistentes, o alteraciones de la funcién
renal que no se modifican por el cateterismo repetido o por

‘la sonda permanente.

Las alteraciones de la funcién renal independieutes de la

- pielo nefritis pueden consistir 2n albuminuria, retencién urei-

ca o clorurada, defectuosidad de eliminaci6n de ciertas sustan-
cias introducidas experimentalmente. En resumen, es necesa-
rio tener en cuenta, para juzgar si un enfermo es operable o

no, multiples factotes 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 6rgano en particular; pero, sobre todo,
apreciar la resistencia del sujeto portador de estos 6rganos..
Hay que saber que muchos enfermos que en un primer
examen po parecen operables, se vuelven después de un trata-

. miento conveniente, sondeos, observaciébn de régimen, ete. etc.,

y sobre todo, después de una cystostomfa preliminar.

En los prostaticos precoces la operacién tiene su indica-
cién especial, pues de lo contrario, el sujeto queda expuesto, a
medida que el tiempo pasa, a la evolucién, transformacién y
accidentes de la hipertrofia. , : g

En fin, se practicarid mas pronto la prostatectomfa en los
enfermos que, por las necesidades especiales de la vida, no

pueden tomar las precauciones rigurosas para los sondeos y
demds cuidados necesarios e indispensables.

o

Segunda Parte.

" En Guatemala, se ha hecho la cystostomia, la enucleacién
del ademoma prosttico, por via perineal y por via supra-pu-
biana; me ocuparé exclusivamente de describir el tercero de los
procedimientos, por ser el que mds garantias cientificas presta
al enfermo y que, en la actualidad, est4 ocupando un lugar
primordial y definitivo.

- Se principibé por la operacién de Poncet de Lyon, hecha
por el Sr. Dr. don Juan J. Ortega el 3 de junio de 1899 (11
afios después de Poncet en Francia) segdn consta en una ob-
servacién  publicada por el practicante interno de la Casa de
Salud del Hospital General, hoy doctor don Antonio Valdea-
vellano, en la persona de un individuo de Norte América, de
64 afios de edad.

Mi4s tarde, se hizo una enucleacién en un antiguo cystos-
tomizado ampliando la incisién hacia abajo con raqui-aneste-
sia, por medio de la cocafna. Abierta la vejiga se tomd la
prostata con una pinza de garfios, se desgarrd la mucosa y se
extrajo el neoplasma dejando a continuacién, en el lecho, un
taponamiento con gasa yodoformada. Un ayudante introdujo
el dedo en el recto para llevar la masa hacia la sinfisis pubia-
na; dejando después en la vejiga un tubo de Perier-Guyén.
Lo anterior es narracién exacta del Sr. Dr. don Juan J. Ortega,
quien agrega, que fue casual, el haber hecho la operaciéon en
dos tiempos, con cystostomia previa y que encontré una gran
dificultad en el segundo tiempo, por la resistencia del tejido

. cicatricial y que persigui6 hacer la operacion de Freyer.

Del asunto se han ocupado, ademés, con gran maestria y
muchos éxitos, perfeccionandoe y divulgando a la vez el proce-
dimiento con anestesia regional y local o local exclusivamente,
los cirujanos: Santa Cruz, Wunderlich, Ortega (Salvador),
Estrada, etc., como se ver4 en las mdtiples observaciones ad-
juntas; estableciendo especial atencién tanto en los cuidados
pre-operatorios del enfermo, como en los operatorios y post-
operatorins 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 los cuales me ocuparé detenidamente.

CUIDADOS PRE-OPERATORIOS DEL ENFERMO.
Hay que tener en cuenta el estado en que los enfermcs 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 de ellos. Primero, se principia, naturalmente,

por un examen gzneral, que hace descartar las contraindica-
- ciones' de .la operaci6n . ya citadas; 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 une
por dos mil, de nitrato de plata al mismo tftulo o permanga-
nato de potasa; se hacen instilaciones de nitrato de plata al
5%, se acude a la sonda permanente, procurando no dejarla
més de 3 o 4 dfas y volviendo a ponerla después de un inter-
valo de tres dfas, si a pesar de todo no se logra lo deseado, en-
tonces se puede hacer la cystostomia previa, teniendo cuidado
de dejar, al hacer la incisién de la pared hipogéstrica, un es-
pacio regular entre la parte inferior de la herida y el borde
superior del pubis, para poder ampliarla hacia abajo en la se
gunda intervencién, cuando se pueda hacer la enucleacién del
tumor; tercero; se hace el examen minucioso de la orina desde
el punto de vista fi<ico, quimico, bacteriolégico e histolégico;
cuarto; se investiga la permeabilidad renal, para lo cual exis-
ten varios procedimientos: por el azul de metileno, por la ¢ons-
tante de Ambard, por la poliuria provocada, por la FENOL-~
SULFONTALEINA, déndose la preferencia a esta Gltima,
que se confirma algunas veces, con la poliuria provocada. La
constante Uro-secretoria de Ambard, es ya poco usada, y dlti
mamente muy discutida.

La poliuria provocada se hace de la manera siguiente:
Est4 dividida en dos sesiones que se verifican en dos dfas su-
cesivos; el primero, se hace tomar al enfermo 300 gramos de
agua, vaciando antes su 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 cantidad del liquido eliminado con la del
ingerido. El segundo dfa, después de haberle vaciado la veji-
ga, se le hace tomar ]Ja misma cantidad de agua; pero en lug'm'
de ordenérsele el reposo, se le ordene ejercicio, durante las dos
horas, al cabo de las cuales se le extrae la orina, se pesa con el
densimetro, comparando de nuevo la orina emitida con Ia
cantidad de liquido ingerido.

La prueba de la fenolsulfontaleina muy usada hoy dia
por su sencillez y seguridad, especialmente en el Servicio de
Vias Urinarias del Profesor Marion, en el Hospital Lariboisiére
de Paris, y a imitacién de aquél, en el Servicio de Vias urina-

-rias del Hospital General de esta capital. Se hace por dos

vias: via intra-muscular y via endovenosa.

La primera se hace de la manera siguiente: se ordena al -

enfermo beber un vaso de agua para facilitar la diuresis, luego
se le sclndea_o se le hace orinar; estas orinas no se conservan,
Después se inyecta en la regién lumbar, intra-muscularmente,
estando seguro de hacerlo en los mdsculos y no en la piel o
tejido celular subcuténeo, un cm. cbico exactamente medido,
de la solucién, al titulo de seis miligramos por c. c. de fenolsul-
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fontaleina. Se recoge la orina en dos sesiones: la 1# a la hora

'y diez minutos de la inyeccién y la 2% a las dos horas y diez

minutos; cuando el primer tiempo se cumple, se hace orinar
al enfermo, o lo que es mejor, se le coloca una sonda perma-
nente, se recibe {ntegramente la orina emitida teniendo cuida-
do de no perder nada de ella; cuando la reaccién de la orina
es fcida est4 amarillenta; se le vierte en seguida en una probe-
ta graduada de un litro de capacidad, se le alcaliniza por la
adici6n de 10 c. c. de una solucidén de soda al 102, para que

dé su maximun de coloracién; el volumen es entonces llevado,

a un litro, con agua destilada; se agita la totalidad y se lleva,
filtrandola previamente, al examen del colorimetro; en el Ser-
vicio de Vias Urinarias del Hospital General se usa el cro-
moscopio nefrométrico de Lian y Sigares. 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 linea horizontal y perpendiculares a la
luz; los laterales estdn ya con una coloracién determinada y
cuya graduacién se vé en la parte lateral de la caja que los
contiene; el del centro recibe la orina a examinar, a continua-
cién se les da vuelta por medio de un tornillo a los tubos
graduados, hasta obtener igualdad de tintes, con el que
contiene la orina, entonces se ve lo que marca la aguja co-
rrespondiente y la cifra sefialada, indicard el tanto por ciento
de eliminaciéon. Cou la orina de la segunda hora se hace lo
mismo y después se suman los resultados; si la suma es supe-
rior o igual al 50% se considera a los rifiones en buen estado
de eliminacién; si es intermediaria entre 25% y 50%; la excre-
ci6n ureica no es normal y se impone entonces una dosificacién
de urea en el suero sangufneo; debajo de 25% la azoturia
es cierta. ' o

La segunda varfa de la primera, en que la inyeccion se
hace por via endovenosa, y en que el tiempo en que debe reco-
gerse la orina es de una hora y cinco minutos, por lo demds,
se procede lo mismo. Esta prueba de la fenolsulfontaleina es
muy usada por las preciosas epsefianzas que encierra. '

Cuarto: se toma la tensién arterial. Quinto: se vigila el
corazén, en cuanto a sus lesiones orgénicas; el pulso, en cuanto
a su fuerza, ritmo, regularidad, etc., teniendo en cuenta, como
se ver4 en mi observacién N? 21 que hay intermitencias acen-
tuadas y constantes, fuera de toda lesién cardiaca, no agravan-
do el pronéstico ni contra-indicando la operacién. Vedse la
observacién N9 21. ‘ :

Sexto: el estado del pulmén, no siendo la bronquitis crd

nica, una contra indicacién, como se verd en mi observa-
cibn N9 20. : ' -



- Séptimo: el estado de las vias digestivas, siendo objeto de
- constante vigilancia el estomago, el intestino, el higado, etc.
Octavo: el estado del sistema nervioso. Noveno: la tempera-
tura, diariamente tomada dos veces al dfa. Décimo: se somete
al enfermo a régimen hipo-azoado lo més riguroso posible.
Régimen l4cteo exclusivo el dia de la operacién y dos dfas
después de ella. Haciéndole beber abundantes liquidos, y
‘ademés se practica la desinfeccién, de dientes y fosas nasales.
Once: Cuatro dias antes de la operaci6n y después de ella, se
hace tomar al enfermo cuatro gramos de cloruro de calcio dia-
riamente, con el fin de prevenir las hemorragias. Doce: Vacu-
nas anticolibacilares (N? 1, 2, 3 y 4) con dos dfas de intervalo,
cada una. Trece: se toma el peso del enfermo para poder
comporar sus pérdidas o progresos. Catorce: se le hace hacer
gimnasia respiratoria, es decir, a hacer inspiraciones amplias
a semejanza de las hechas por los individuos que van a perma-
necer debajo del agua durante cierto tiempo. Quinze: actual-
mente se preconiza la auto-hemoterapia con el tin de prevenir
12} infeccién urinaria. Diez y seis: se lava la vejiga con anti-
sépticos y se le inyecta la soluci6n necesaria para retener
dejando sonda permanente, as{ como verificando una ]impieza:
absoluta de los érganos genitales. Todo lo indicado en este
punto se hace el dfa-de la aperaciéon. Diez y siete: en resumen
los cuidados pre-operatorios son influenciados por el estado ge:
neral del enfermo, su resistencia. su vigor fisico, su estado mo-
ral y atn su ilustracién, y en el operador la buena impresién

general que pueda dar este conjunto. ‘

CUIDADOS OPERATORIOS.  Estdn inclufdos en ellos,
ademés de todos las precauciones de asepsia y anti-sepsia de
toda intervencidn, el instrumental, la anestesia y la operacién.

~ INSTRUMENTOS. 8e necesitan instrumentos de diéri-
sis, de hemostasia y de sutura, agujas de Legueu, con la jerin-
ga de Pguchet (para la anestesia local y regional), jeringa de
Lier, pinzas vesicales; pinzas de Michon, dilatador de Gosset.
tubo de Gérota (introducido en Francia por Legueu, para ei
taponamiento de la celda), aguja de Reverdin, grueso tubo de
Frey.er,-dllatador trivalbo de Gentile, sonda para prosté4sico,
una ]le’zrmga para inyecciones vesicales, embudo de Ertzbischoff,
ggaF ;r;lg)eal:'g de alcohel, un protector de Legueu y separadores

ANESTESIA. La prostatectomfa puede realizarse con
anestesia general, con raqui-anestesia, con anestesia regional
y local y con la anestesia local exclusivamente Los cuatro
~ procedimientos han sido puestos en préctica en Guatemala.
3 Al priaciplo se acudi a la anestesia general con  cloroformo
rdespue‘s a la raqui anestesia con cocaina, en seguida a la anes-
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tesia local para abertura de la vejiga, combinada a la anestesia
general con cloretilo para el momento de la enucleacién del
neoplasma; (procedimiento de Chavassu, empleado al princi-
pio en el Servicio de Vias Urinarias del Hospital General, por
el Dr, Santa Cruz), en los dltimos 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
verd en mis observaciones.

Como sblo he visto usar las dos Gltimas y en la creencia
de que las otras tres estdn casi desechadas, teniendo en cuenta
sts innumerables peligros y complicaciones, voy a hacer su
descripeién, principiando por la regional, trans-sacra y local.
Para darse cgenta exacta de ello hay que recordar que la veji-
ga y la présiata estdn inervadas por el tercero y cuarto par
sacros y por el simpético pelviano, ~

Se usa para ella la técnica de Pauchet, y consiste en abor-
dar los agujeros sacros por la parte posterior del sacro e intro-
ducir en sus canales la inyecci6n que debe anestesiar los ner-
vios allf contenidos. Dos puntos de mira son necesarios para
ponerlos de manifiesto, que casi siempre pueden palparse cual-
guiera que sea la gordura del sujeto  Primero, la espina ilfaca
postero superior; segundo, los cuernos del sacro; en general, la
técnica se desarrolla de la manera siguiente: se coloca al pa-
ciente en dectibito abdominal con una almohada bajo el vien-
tre, a fin de borrar o més que se pueda la curvatura lumbar.
Después se palpa con una mano la cresta ilfaca mientras que
la otra marca la curva hasta la espina iliaca postero inferior.
Qe traza la linea biilfaca tangente a la cresta iliaca, pasando
esta lfnea, en la posicién que se le ha dado al sujeto, a nivel de
la opofisis espinosa de la 42 vértebra lumbar. Se traza la li-
rea que reune las dos espinas ilfacas, se buscan los cuernos
sacros, partiendo de la punta del coxis. El {ndice izquierdo
colocado en el pliegue intergltteo reconoce la extremidad del
coxis y con la pulpa apoyada sobre la cara posterior de él,- sube
hacia el sacro, viniendo a chocar contra la cuarta apdfisis sacra
euyo éngulo estd formado por los cuernos del sacro. Se repro-
ducird sobre la piel su direccién y extremidades. Tomar 4
centimetros de cada lado de la linea media, de la linea biilica
y reunir estos 2 puntos a las extremidades, de los cuernos sa-
cros: estas 2 lineas oblicuas producen la direccién general de
las agujeros sacros posteriores de los cuales el segundo se en-
cuentra a dos cent{metros y medio por fuera de la linea media
posterior y en una horizontal que une las 2 espinas iliacas
posteriores e inferiores; el primero est4 a tres centimetros
arriba del segundo y un poco hacia afuera; el tercero a 2 centi-

wmetrosy medio abajo del segundo y un poco adentro; el cuarto

[




se encuentra habitualmente sobre una horizontal pasando so-
bre el vértice del tridngulo que sirve para reparar la extremi-
dad del canal sacro en las inyecciones epidurales (apoOfisis
espinosa de la cuarta vértebra sacra); el quinto se encuentra
inmediatamente afuera de los tubérculos, formando la base del
tridngulo precitado.

La aguja.se pone en el lugar que coincide con el tercer
agujero sacro, se empuja para que penetre al agujero, después
se aborda el cuarto, lo mismo con los otros dos, del lado opues-
to, inyectando en cada uno 10 cc. de la solucién de novocaina-
adrenalina al uno por ciento (Pauchet). Debe tenerse especial
cuidado de que la aguja en el momento de la inyeccién, esté
exactamente en el agujero sacro, pues de lo contrario, la solu-
cibn se irfa porotras regiones y la anestesia no se verificara.
Siendo esto, asi como la mala calidad de anestésico, lo puede
contribuir a fracasos muy lamentables y que redundan en su-
frimientos para el enfermo.

Después se procede a la anestesia local con solucién de
novocaina al 4% y adrenalina al uno por mil, de la manera
siguiente: Primero; se anestesia la mucosa vesical, por medio
de la inyecci6n en la vejiga de 40 centimetros cdbicos de la
solucién al 1%; esto se hace una hora antes de la operacién asi
como una inyeccion hipodérmica de morfina. Segundo; a nes-
tesia de la piel. Tercero; anestesia del tejido celular sub-cuta-
neo, de los musculos, del erpacio de Retzius. y de la pared de
la vejiga, teniendo cuidado de no perforarla. Al anestesiar la
pared abdominal se cuentan desde la dltima inyeccién, 10 mi-
nutos de tiempo como minimun; muchas veces ol fracaso de
ella se debe a la impaciencia del operador. En la actualidad
tiende a imponerse la anestesia local exclusivamente; practi-
cada en el Servicio de Vias Urinarias del Hospital General,
siguiendo la técnica de Legueu; se han obtenido con ella,
éxitos magnificos, como puede verse en mis observaciones.

Se emplea para ella, una solucién de novocaina-adrena-
lina, asi: novocaina al 1% y adrenalina al 1 por mil, en pro-
-poreién de 25 gotas de la tltima para 100 em, ctbicos de la
primera, o sea una gota de adrenalina por cada cuatro c. ¢. de
novocafna. La solucién de novocaina se hace en suero fisio-
légico para disminuir el dolor momentdneo de su inyeccién
y la adrenalina, no sélo obra como hemostatico por su vaso-
contriceidn, sino que, aumenta también, el poder anestesmo
de la novocaina.

Una hora antes de que el enfermo llegue a la sala de
opera,cmnes gse hace lo mgmente' se le lava amphamente la
vejiga con una solucién de oxiecyanuro de mercurin; al uno

‘pqg.dos mil; después 8o le poneuua sonda de prosté,tlcg) N9 20,

-q:ufe seo'le deja en permanencia y por la que se le inyectan

después 40 cm. cibicos de la solucién de novocafna, ya des-
crita, tapandose dicha sonda, por medio del embudo de Ertz-

bischoff y una hora antes de la operacidn, se le inyecta um’
centimetro cibico de morfina, de la solucién al 1%.

La anestesia com prende tres partes: anestesia de la pa-
red, anestesia de la vejiga y anestesia de la proéstata.

ANESTESIA DE LA PARED. Legueu indica que,
para los planos superficiales, sigue la técnica de Reclts, ha-
ciéndose de la manera siguiente: por inyecciones sucesivas
anestesia la. piel, el tejido celular subcutdneo, la aponeurosis
y la capa muscular, sobre una longitud de 8 a 10 centime-
tros arriba del pubis. Y para los mdsculos no se contenta
con hacer la anestesia lineal y media, sino que hace difusién
de la solucién a derecha e izquierda para que sean anestesia-
dos lo m4s lejos posible y asi no se conbraigan dejando m4s
libertad, y por dltimo, nno o dos jeringazos verticales en la
region pre-vesmal Para todo se necesita de 6 a 8 jeringas
de 10 ecm. cada una, de la solucién indicada.

ANESTESIA DE LA VEJIGA. Es en la vejiga en
donde comienza ei tiempo especial de la anestesia de la pros-
tatectomfa. Diez minutos después de la dltima inyeccion
dé la pared, se interviene; al llegar a la vejiga se anestesia
gu pared, pues es a través de su incision que serd hecha la
anestesia profunda, y si ella no estd perfectamente aneste.
siada, el enfermo sentird: dolores agudos. Es necesario, por
consiguiente, inyectar en su pared 8 a 10 cm. ctibicos de la
solucién, bien distribuidos a derecha e izquierda de su linea
media, procurando no perforarla. Abierta la vejiga, dos
dedos de la mano izquierda, son introducidos en su cavi-

" dad y exploran la préstata. Hsta exploracién debe ser deli-

cada, pues ella estd todavia sensible, y es que en dicha reglén
la anestesia no es todavia completa. Para anestesiar la pros-
tata, se inyectan en corona, a su alrededor, en el plano de
clivage por 7 a 8 inyecciones diferentes, 10 cm cibicos de
golucion.

Los dedos no se sacan de la vejiga hasta que no esté to-

‘talmente verificada la anestesia prostdatica. Las pica-

duras son guiadas por los dedos. Cuando la aguja cae
en el adenoma, el ayudante que empuja el émbolo de la Je-
ringa siente una gran resistencia; entonces es necesario
cambiar de lugar. Cuando esti bien colocada la aguja, el
liqmdo penetra facilmente. Después se anestesia la penifer

‘ria de la prostata en total, y cuando. estd terminada, se sigue
- con dos: myeccmnes mési, e la uretra: prost&trca. :




A medida que las inyecciones se multiplan, se puede f4-
cilmente maniobrar en la vejiga, sin provocar dolores.

Poco tiempo después del fin de la dltima inyeccién se
puede proceder a la enucleacién y el enfermo no sentird na-
da, 8i la anestesia ha sido bien hecha.

La cantidad total de solucion que Legueu recomienda es
de 200 a 250 cm. ciubicos, a los cuales hay que agregar los
40 centimetros ctdbicos inyectados anticipadamente en la
vejiga No pasa, por consiguiente, de 300 cm. ctibicos de la
solucién al medio por ciento o sea un gramo 50 centigramos

~de novocafna. La dosis media es de un gramo a un gramo
20. En el Servicio de Vias Urinarias del Hospital General
ge han inyectado hasta 150 centigramos.

La experiencia demuestra que en tres categorias de en-
fermos la anestesia no puede ser perfecta y muchas veces im-
practicable y contraindicada. Primero, cistitis muy aguda
con cilculos vesicales; segundo, prostata inenucleable. (Prés-
titicos sin préstata). Tercero, hiperestesia fisica 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 ningiin caso igual a los indicados en las tres
categorias y siempre la anestesia se ha verificado sin ningiin
accidente.

El instrumental para la anestesia local estd 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
8u gran resistencia, para no quebrarse y tercero por sus for-
mas especiales. :

OPERACION. Técnica. Se practica una incisién alta
y corta; debe ser alta, es decir, a un travéz de dedo arriba
del pubisy enla linea media, pues a medida que las incisio-
nes de la vejiga son altas, ellas cierran m4s velozmente. De-
be ser muy corta y no pasar de dos centimetros y medio.
Interesando la piel el tejido celular sub-cutdneo, la aponeu-
rosis de la linea blanca intermediaria a los dos mdsculos,
rectos del abdomen; en seguida dos separadores de Farabeuf

~ tirardn los mudsculos rectos, Cuando. se practica una cistos-
tomfa 'para hacer secundariamente una prostatectomia, es
recomendable practicar la incisién de la pared abdominal lo
més alto posible a fin de que, cuando se intervenga para qui-
tar el neoplasma, se haga la nueva incisién hacia abajo, a
‘partir.del orificio de las cistostomia, entre 61y el pubis. Pues
euando no hay espacio se puede hacer la incisién en forma de
exuz, aconsejada por:Pilcher (como se hizo en el Servicio de

{as Urinarias con el.épfermo de mi observacién N© 14, cistos-

. e16n se introduce el dedo in@:e’ en el cuello vesical, forzando

tomizado con anterioridad, de urgencia) o hacia arriba, con
ol gran peligro de herir el peritoneo. Se dejardn de distan-
cia dos centimetros 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 posicién
- 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 y a continuacién se introduce
aire esteril con la jeringa vesical. Para esterilizar el aire y
calentarlo, se absorbe en una llama de alecohol, con la jeringa
indicada. Se inyecta la cantidad necesaria para distender
la vejiga que tiende a hacer presién sobre la herida, se le re-

.conoce por las venas de su superficie. Se cierra el embudo

reteniendo asi el aire y a continuacién se abre la vejiga con
un bisturi saliendo con presién el aire contenido, se amplia
la incision con los dedos procurando que solo dé cabida a los
dos dedos indice y medio del operador, pues gracias a la elas-
ticidad de la vejiga una pequefia incisi6n 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 puntos de Catgut que antes, para el efecto,
so ponian, tienen por objeto no perder las paredes vesicales
en el resto de la operacién. ‘

Después de abierta la vejiga se puede perder el agujero,
y entonces para encontrarlo, se vuelve a inyectar aire que ne-
cesariamente tiene que salir por él, cogiéndose en este momen-
to con las pinzas ya citadas. La distencion de la vejiga se ha
hecho con agua, pero ha caido en desuso el método, porque el
liquido mezclado con los restos de orina de la vejiga, se infecta
y al abrirse esta tltima, contamina el campo operatorio, en
cambio el aire no tiene ese inconveniente y ha venido em,
ple4ndose exclusivamente, teniendo en cuenta que a su vez
puede provocar embolias gaseosas. Abierta la vejiga, el indice
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 y el indice y el medio
de la otra mano, entran en la vejiga, estos dltimos desprovis-
tos de guante. Se reconoce si no existen célculos; después,
los caracteres de la hipertrofia. Se busca el cuello vesical. En
seguida con la ufia del dedo indice se seccivna la mucosa bien
atrés, de &I, casi en el 4ngulo formado por la pared de la vejiga
y el tumor, esto con el fin de evitar el diafragma que formarfa
la mucosa si fuera seccionada a nivel del cuello. - A continua-



lo-bastante para. romper la uretra, después se comienza. la
enucleacitn llevando el dedo hacia uno y otro lado varias
veces: para desgarrar la mucosa, la enucleacién seri relativa=
waente facil, si se hace en el plano de clivaje y muy dificil o
imposible si se actda fuera de él. Otras veces la enucleacién
se hace dificil por estar ¢l adenoma incluido en la préstata
bajo: el eunello, en lugar de ser saliente en-la vejiga. Para in-
cidir la mucosa se usaban antes incisores metélicos o el dedo
eon una ufia larga, estos. procedimientos estén abandonados,
y se hace hoy Unicamente con la ufia cortada, a nivel de la
pulpa. Cuanto més facil se haga la enucleacién del adenoma,
la. hemorragia es més abundante. Se secciona. la uretra por
medio de la ufia, procurando no hacerlo por fuerte traccién,
pues arrancada existe el peligro de romper una larga parte de
la mucosa de la uretra membranosa, lo que expondria a las
extrecheces, excepcionalmente, se toma la masa con pinzas y
sa-.corta la uretra con tijeras.

Una vez desprendido el adenoma, en conjunto o por frag-
mentos, segdn las dimeusiones y la mayor o menor resistencia
de: ias adhervencias, se extrae sea por medio de los dedoes o pdv
medio de la: pinza de Michon. Su forma clésica es de dos 16-
bulos reunidos por un tabique mediano.

VERIFICACION C(Constituye un: tiempo- capital’ pues
e han sefialado recidivas de hipertrofia prostivica después de
la prostatectomfa. HEstas producciones no son més que la con-
tinuacion de la evolucién de las masas adenomatosas que no
han sido quitadas al mismo tiempo que la masa principal. Por
.consiguiente, después de enuclear la masa se explora la cavi-
dad, ayudados del dedo rectal, si hay alguna otra produccién
se enuclea. A continuacién se explora la uretra, pués para
ello.se ha dejado la sonda.uretral, que en este momento, un
~ ayudante va. introduciendo poco a poco mientras que el ope-
rador sigue su trayecto con un dedo puesto en su extremidad
wesical. La uretra debe quedar a rés de la celda, pues de lo
contrario, su cabo flotante seria més tarde, causa. de nuevas
retenciones. Cuando ha quedado una parte, se: corta con
tijeras. Después se explora la mucosa que queda, tambien si
s de.]'a, larga puede accionar como un diafragma y obstaculizar
la salida de la.orina. Terminado lo anterior se seca la sangre
por medio de-gasas y se pone el taponamiento de la celda
prostitica para evitar la. hemorragia. Se puede usar para el

efecto un. globo de hule hueco, que se llena o vacia de aire a

' veluntad, llamado globo de Pilcher, pero comunmente se hace
.. gou:. gasas, ayudidndoese: para ello del tubo de Gerota. Las

peghas de gasa deben tener 50 o 60 centimetros de largo y
demtuaneses de. dede: desancho, se-pondrin, tantas como neces

sarias sean, Cada tapén serd numerado con hilos negros,

segdn el orden en el cual han gido colocados, a fin
de sacarlos en el orden inverso. Hstas extremidades se igua-
lan cortindolas y se sacan por la extremidad inferior de la
herida hipogéstrica. Ligindolas todas en conjunto. El tubo
de Freyer més grueso N? 28 se colocard en seguida, arriba del
taponamiento y en comunicacién con la vejiga para el desagiie
de ésta, y entonees el tubo mismo ayudard a mantener el ta-
ponamiento en la cavidad. Mientras el enfermo esté en la
mesa de operaciones no se le hard ninguna irrigacién, ningun
lavado. Colocado el tubo, se suturan los misculos con Cat=
gut procurando que todo quede cefiido a dicho tubo 1o més
posible; lo mismo que la piel, ésta tltima suturada con crin.
Cerrar perfectamente la pared es indispensable para que el des-
agiie se haga bien y el énfermo no se moje. Al tubo de Freyer
se le agrega un tubo acodado de vidrio, adaptable a &l; al cual
seguird un largo tubo de hule. En seguida se hace la cura-
cibn, se lava superficialmente la herida con suero fisiologico
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, dos gasas con geis 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 demds, algodén y venda. El tubo de hule,
largo, ya indicado, se adapta en este momento al tubo de
vidrio, tiene por objeto facilitar el desagiie yendo a desembo-
car, ya el paciente en su lecho, a un dep6sito, conteniendo una
solucién de oxicyanuro de mercurio.

PROSTATECTOMIA EN DOS TIEMPOS. En ciertos
casos, en los enfermos infectados o tarados, (Legueu), es decir,
en malas condiciones para poder sufrir en una sola sesidn, toda
la operacién, se puede hacer en dos tiempos, Legueu, Mesley,

- (de Gigon), Molin, Kabot, Lilienthal, han practicado y reco-

mendado esta conducta.

En el primer tiempo se hace la cystostomfa: 2, 3 0 4
semanas después o més luego si se puede, se hace, agrandando
la incisién hacia abajo, la prostatectomfa, con anestesia local.
'Se deplora algunas veces de esperar poco tiempo ¥ jamé4s deberé
uno arrepentirse de haber esperado mucho tiempo, es un asun=-
to completamente personal, varfa con cada individuo. Legueu
dice: “'Se puede arrepentir el operador de hacer el segundo
tiempo prematuramente y nunca tardiamente. La operacién

produce menos Schok. El traumatismo de la cavidad de

‘Retzius es evitado por lag adherencias que la vejiga hacon-




g;i;iﬁesc;‘r; ial paljled y en los enfermos débiles y portadores de
( na.es, ia curacion definiti rodv
i . va se produce con més

Cuidados Post-Operatorios

 Comprenden: Cuidad ; .
duidados especiales, ldados locales, cuidados generales y

CUIDADOS LOCALES. Tienen por objeto asegurar ‘]a‘

'f;ll;;zc;réﬁ;cigigi die las heridas ?uprapubianas y vésico-prostéb-
& I'que la vejiga vuelva a su perfecto estado:

prende cuatro periodos. Primero, de he i undo, de
] : : s. Primero, e hemostasia; segundo, de
estrechamiento de la herida hipogéstrica; tercero, dégcicatr’iza-

L . 'da‘ . . .

. §E§§(§£§nﬁ£ dHEMQ]STASIA. Dura de tres a cuatro
‘ at O por las gasas colocadas en forma d
Zzstgona.lento en la celda prostdtica. La orina en estos dia:
o :giulglgentag_sedosicur{)e por el tubo de Freyer, otros hacen
lavad, medlo del tubo con agua muy cali
de antipirina por litre . d la 65 mocscania poetee:
de ai ) 0 de agua, pero nada es necesari
| ; ’ ¢ » pe esario pues to-
d(r)i evolucmna.]?len, si el taponamiento est4d bien hec}}l)o. Loa
1:pe mSera curacién se hace a las 48 horas, de la manera siguien-
tu.b e1 quita el apésito, teniendo cuidado de no sacar’ con el
but c;, é,i;ls nlc}echas del taponamiento, que pueden estar adheri-
¢ éo o e Q,expo_ndria a una hemorragia, se saca el tubo
ae golrnua?ilgn;e lmtroduce en la cavidad. una sonda de Néla
| medio de la cual se hace un abund -
' ' la ante lavado
agua oxigenada diluida, se seca toda i impia . s0
oo con e , ca toda la herida, se limpia y se
<bwdu§§;i})odca 1un tuboﬁde‘ Freyer de menor difmetro, se em-
b 1 toda la superficie vecina a la herida, con una
',- 3 ” - R . llna "
'Vgsﬂgenhzada de oxido de zine; se toma una m’echa que sepai‘:xbﬁ
_d‘urg‘:a de esta misma pasta y con g¢lla se cubren las hendi-
g quel puede?n haber quedado eMtte el tubo ¥y la herida
A S"?‘qge ol aposito a continuacién y se deja al enfermo er;
”ggjez; ?azfi,l['lit:ada lecgln un buen respaldo, lo cual tiene por
- icilitar el desagiie de la vejiga y evitar 1 16
‘pasiva de los pulmones, § L misto tubo 35 qosrine
-pas . 9e coloca el mismo tub i
—adaptado al tubo de vidri : reren 3 e b
idrio colocado 1d :
Togar ¢ o) 1 en ¢l de Freyer y se hace.
¢ nueva solucién de oxicyan d 1 {
Bz s1igue curando y al cua i etira o] taponamidiey. 4ot
| ‘uarto dia se retira el ta i ]
el ] aponamiehto; du-
ante todo este tiempo el enfermo siente conFt)racciones éOCIlg-

- 1rosas, movimient icali

ros: os vesicales de -cari i i

rose r cter expulsivo

.@@se;nua de las gasas, los cuales, si son inp i da
eon myeceiones de morfina, .

-

tensos, ge aliviarin

TR e
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PERIODO DE ESTRECHAMIENTO DE LA HERI-
DA HIPOGASTRICA. A medida que se va curando la he-
rida, se tiene cuidado de ir disminuyendo e} calibse del tubo

~ para que vaya cerrando, fijandose que el tubo de desagiiec pe-

netre bien en la vejiga. Kl sexto dia, se hace un lavado de la
vejiga, por la uretra para desprender los coigulos que hayan
quedado en ella y en la celda, y cuya permanencia serfa una
causa de infeccién y de fiebre. Cada vez que el enfermo se
moja se cambia el apésito por otro. Se tiene riguroso cuidado
que el enfermo esté perfectamente limpio de su piel, especial-
mente en la vecindad de la herida, lo que se logra con aleohol
puro o mejor con benzina. Las orinas ya deben ser claras al
séptimo dia, pero si ellas siguieran tefiidas de sangre un tiem-
po mds largo, ello no debe inquietar. El enfermo debe estar
en todo este tiempo sentado.

PERIODO DE CICATRIZACION DE LA HERIDA
HIPOGASTRICA. Es al décimo o duodécimo dfa después
de la operacién que la herida hipogéstrica, se_encuentra sufi-
cientemente estrecha para facilitar su cierre. Entonces se deja
sin tubo 2 dias y el tercero se hace una sutura de toda la pared,
dejindose sonda permanente uretral, procurando que no sea
muy largo el periodo de ella, pues favorece generalmente la
epididimitis; en este momento el enfermo puede levantarse en
una silla con ruedas. La sutura se hace con anestesia Jocal,
avivando previamente los bordes de la herida; la sonda de
eleccion es una de prostitico; toda la orina debe salir por la
sonda, cuyo correcto funcionamiento debe ser cuidadosamen-
te vigilado, se le suprime cuando la vejiga ha cicatrizado, lo
cual generalmente se obtiene después de ocho dias de sonda
permanente y entonces el enfermo orina solo. La época en
que se cierra la vejiga es variable, estd entre 15, 20 6 21 dias,
después de la operacién. Legueu, a propésito de la levantada

" del enfermo, dice: «Yo no levanto jamis a_mis enfermos del

lecho, antes de los 18 dias y lo hago en el momento en que
su herida estd casi completamente cerrada».

Cuando el enfermo comienza a orinar, sus orinas son tur-
bias; algunas veces le queda alguna incontinencia pasajera,
sintiendo 8 menudo una comezén mds 0 mMenos viva al final
de cada miccién. La turbidez de la orina depende, salvo la
complicacién de pielo-nefritis, de la vejiga. No hay que preo-
cuparse, puesla turbidez tiende 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 comez6n que existe, a me-

nudo al final de las micciones, tiende a desaparecer a medida
que se completa la cicatrizacién de la cavidad prostitica. .




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

. mafiana, otra a medio dia y la Gltima en la noche; en cada
vez 5 cm. clibicos de la solucidn al 10%. Se prescribe dieta
lictea exclusiva. Si el pulso se debilita, suero glucosado, be-
bidas calientes alcoholizadas, posicion sentada, y en general,
hay que hacer beber abundantemente al enfermo. En caso
de dolores excesivos, calmantes, pantopén, morfina, suposito-
- rios de belladona, lavativas de antipirina laudanizadas, etc. To-
mard cloruro de calcio, 4 gramos diarios, durante los tres o
cuatro dias posteriores a la operacién. Vigilard el aparato
digestivo; algunos recomiendan purgar y después darle alimen-

~tacién habitual, que sea lo m4s sustancial posible, y se vigilard
a la vez que el enfermo tenga una deposicién todos los dias.

Durante toda la duracién de la convalecencia la alimen-
tacién debe ser confortante y moderada. Todos los alimentos
azoados, la carne en particular, serin dados muy discre-
tamente.

El aparato urinario merece una gran atencién, con tal

fin, se reglamenta la alimentacién para evitar accidentes de
azotemia o de cloruremia. Se provoca la emisién de una
eantidad suficiente de orina, dando al enfermo algunas tisanas
diuréticas. Cuando se aproxima la caracion se puede dar al-
gin antiséptico urinario,

Se vigilardn ademds, los aparatos- pulmonar y cardio-
vascular. : .

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

CUIDADOS ESPECIALES. Se refieren a los acci-
dentes: ,

HEMORRAGIAS. Las primitivas, cuando el tapona-
miento estd bien -hecho, no se verifican. Las secundarias,
cuando el taponamiento se quita prematuramente, llamdndo-
se entonces provocadas, pueden ser espontineas, el segundo
dia 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.

- INFECCION DE 1.A HERIDA ABDOMINRQL. Se
trata como la de otras heridas., :
<, ORQUI-EPIDIDIMITIS. Puedeaparecer en el perio-
do dé-la sonda permanente y se trata quitindola y haciendo
. aplicadiones de citaplasmas'y lavados uretro-v‘esiaes.

L 4

ABCESOS PERINEALES. Se trata como un abceso
ordinario. .
RETARDO DE LA CICATRIZACION DE LA HERI-

"DA. Abertura secundaria de la vejiga. KEsto desmoraliza

mucho a los enfermos y se trata con la sonda permanente, du-
rante tres o cuatro dias.

INCONTINENCIA. Después de la operacién es tran-
sitoria. s

ESTRECHECES DE LA URETRA. Se producen a
nivel de la desembocadura de la uretra en la celda prostética
y se tratan por dilataciones o por la uretrotomfa interna.

FIEBRE. La de los primeros dfas, como ya hemos dicho-

. es debida al taponamiento de las gasas y desaparece al quitar,

las. Si persiste més tarde, se puede pensar en complicaciones
diversas: nefritis, pielo-nefritis, infeccién ,urinaria, supuracién
peri-vesical, flebitis, bronquitis, bronco-neumonfa, neumqnéa,
orqui-epididimitis; es, pues, necesario reconocer el origen
y tratar la causa.

FLEBITIS. En 2l curso de la convalecencia de una prosta
tectomia pueden aparecer flebitis de los miembros inferiores,
se pondri en gotiera’el miembro interesado y el enfermo se so-
mete a una inmovilizacidén rigurosa, hasta que la temperatura
haya desaparecido, después de 15 dfas a lo menos. Otra puede
existir del lado del plexo-periprostitico que sblo se manifiesta
por fiebre. :

EMBOLIA ° Es un accidente muy grave y contra el cual
se est4 absolutamente desarmado. Se inmoviliza lo més riguro-
samente posible al enfermo. Segln su localizacién puede ser
causa de muerte sibita. Cuando es pulmonar no es fatalmen-
te mortal. (Ver observaciéon N? 19)

IMPOSIBILIDAD DE PASAR UNA SONDA DES-

PUES DE LA OPERACION. Es una complicaci6n rara

debido al arrancamiento de una parte de la mucosa de la ure-
tra membranosa, al arrancar la uretra prostitica, de suerte
que sus paredes se sueldan mé4s o menos de manera perfecta.
Se combate con «Bénique» si no pasa, se acude a una bujia,
siguiendo después las dilataciones. ]

PELIGROS DE LA PROSTATECTOMIA SUPRA-PU-
BIANA. Herir el peritoneo. Se puede hacer en el momento
de la talla, especialmente cuando la operacién se hace en dos
tiempos y en el primero se ha hecho la incisién muy baja..

La celulitis es una complicacién grave que puade prgdu-
cirse dehido a la infecci6n del tejido celular que rodea la vejiga.

L=s hemorragias, ya descritas.

gL
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CAUSAS DE MUERTE

Freyer, on 56 cados ha shiervado lo siguiente: urenii 24
enformedades del corazdn 9, Chock 7, septisemia 4, enfermeda-
des del higado 3, agotamiento 3, brounquitis 2, pneumonia 2,
embolia pulmonar 1, hemorragia cerebral 1. ,

RESULTADO ANATOMICO, FISIOLOGICO Y TE-
RAPEUTICO DE LA OPERACION. La prostatectomia su-
prime la uretra prostitica, de tal manera gue despuée de la
operaci6n existe entre la vejiga y la uretra una cavidad més o
menos grande segin el volumen del adenoma quitado. Esta

cavidad se epiteliza progresivamente en un tiempo que varia

de tres semanas a tres o cuatro meses. Kntonces, gegdn los
cagos, o bien la cavidad primitiva se transforma en un canal
que continta la uretra y desemboca a la vejiga por un orificio
semejante al cuello vesical normal, o bien existe una cavidad
Jesdimensiones variables, separada, en general, de la vejiga
por una parte més estrecha, algunas veces por un espacio muy
claro o algunas veces por una especie de diatragma.

Los canales eyaculadores desembocan en la parte inferior
de esta cavidad. La uretra toma nacimiento en Su parte infe-
rior, debajo de la desembocadura de los canales eyaculadores.

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

. El resultado terapéutico de la prostatectomia trans-vesical
es perfecto. ‘
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RESUMEN DE OBSERVACIONES

10

1

12

13

14

15

16

17

18

19

Iniciales

Profesién

Edad

Afios

DIAGNOSTICO

Aparatos

Libras

Investigacién
de la permea-
bilidad renal

Fenolsulfon-
taleina

Intramuscular
Endovenosa

Tension
Sanguinea

Vaquez--
Laubry

TRATAMIENTO

ANESTESIA

Peso tumor

Resultado

8. D.

J.M.R.

J.C.

L. dela G

Carpintero
Sacerdote

Agricultor

Carpintero

Comerciante

Agricultor

Zapatero
Decorador

Rentista

Hojalatero

Agricultor

Agricultor

Mecénico

Jornalero-

Milltar

Agricultor

Albaiiil

Panadero

Agricultor

Jornalero

48

69

62

66

59

72

65

66

8

66

64

62

67

68

56

70

64

58

60

%

Adenoma de la préstata. Reten-
cién aguda completa de orina.
con distencién. Cistitis.

Adenoma de la préstata. Reten-
cién aguda combpleta de orina,
con distencién. Cistitis.

Adenoma de la préstata. Reten-
¢ién créniea incompleta de ori-
na séptica. Cistitis. Residuo
de orina. 65 gms.

Adenoma de la préstata. Reten-
ci6n aguda completa de orina.
con distencién. Cistitis.

Adenoma de la pr6stata. Reten-
cién aguda completa de orina,
con distencién. Cistitis y litia-
sis vesical.

Adenoma de la préstata- Reten,
cién aguda completa de orina.
con distencién. Cistitis.

Adenoma de la préstata. Reten-
¢ién aguda completa de orina
con distencién y litiasis vesical.
Cistitis. -

Adenoma de la préstata. Reten-
cién aguda completa de orina,
con distencién. Litiasis vesical
cistitis y falsa via.

Adenoma de la préstata. Reten-
cién aguda completa de orina,
con distencién. Cistitis.

Adenoma de la préstata, Reten-
cién aguda completa de orina,
con distencién de la vejiga, cis-
titis, hipospadias e hidrocele.

Adenoma de la préstata. Reten-
cién aguda completa de orina,
con distencién. Cistitis.

Adenoma de la préstata. Reten-
cién cronica incompleta de ori-
na. Cistitis. Residuodeorina,
50 gramos.

Adenoma de la préstata. Reten-
¢i6n crénica incompleta de ori-
na. Cistitis. Residuo 50 gms.

Adenoma de la préstata. Reten-
cién aguda completa de orina,
con distencién. Cistitis.

Adenoma de la préstata, Reten-
¢ién crénica incompleta de orina
géptica. Residuo 80 gramos.

Adenoma de la préstata. Reten-
cién aguda completa de orina,
con distencién. Litiasis vesical.
Cistitis.

Adenoma de la préstata, Reten-
cién aguda completa de orina,
con distencién. Cistitis.

Adenoma de la préstata. Reten-
cién aguda completa de orina,
con distencién. Cistitis.

Adenoma de la préstata. Reten-
cién aguda completa de orina,

_ con distencién. Cistitis.

Adenoma de la préstata. Reten-
cién aguda completa de orina,
con distenecién. Cistitis.

Normales

114

97

124

140

113

112

125

122

114

1156

95

96

120

102

120

110

122

114

130

9

0.50%

0.50

0.42

0,49

0,48

0.50

045

0.44

M-156 m-8
M-13 m-6

M-14%2 m-7

M-13 m-7

M-14 m-8

M-16 m-8 .

M-15 m-6
M-156 m-7
M-15 m-8
M-17 m-8
M-16 m-6
M-12 m-8
M-11 m-6
M-18 m-9
M-12 m-5
M- 13m-8

M- 16m-9
M- 14m-7
M- 15m-8

M- 16m-9

.

Prostatectomia supra-pubiana [Freyer]

Cistostomia de urgencia

Prostatectomia supra-pubiana [Freyer]l

Local y general
con cloritilo

Regional y local,

” ”

”» ”

»

Local. [Legueul

[Chavassul

[Davis]

78 gramos

28

50

40

35

51

32

- 28

32

85

26

30

Curado 5 meses
Muerte

Curado 4 meses

Curado 46 dias

Mejorado

Curado 120 dias

Curado 115 dias
Curado 150 dfas

Curado 60 dias

Curado 180 dias

Muerte
Curado 150 dias
Muerte
Curado 180 dias

Muerte

Curado 60 dias

Curado 62 dias
Curado 58 dias

Curado 45 dias

Curado 150 dias

OBSERVACIONES

Muri6 de neumonia al mes de
rado.

Sélo se le hizo el primer tiem;
la operacién por nq haber ¢
fermo aceptado el segundc
le extrajo un cdleulo.

Se le extrajo un cdlculo,

En este enfermo la constan
Ambard era de 0.218. Se
en dos tiempos, extrayénde
el primero un cdleulo.

Operado 2n dos tiempos. Vi
fermo el 12-de Abril de 19
rejuvenecido y de todo no
[operado el 5 de Agosto de

Operado en dos tiempos. E
mero se hizo de urgencia. I
cién dela vaginal por su hid

Ingresé con el primer tiempo
operaci6n hecho, Se le h
segundo y murié de septi
a los 36 dias de operado.

Operado en dos tiempos; la
permanente no tuvo en est
fermo, ningn efecto. Pros
sin préstata.

Murié de septisemia a los 1!
de operado.

Ingresé al servicio con el p
tiempo de la operacién hec
para el segundo. como 1a in
hipogéstrica estaba muy bs
hizo la incisién de Pilcher.

Muri6 de asistolia a los 8 d
operado.

Embolia pulmonar al tercer
la operacitn.

Bronquitis crénica.

. Los falsos pasos de su cor:
,_?1@40"05»—1 dtenidersism



P LAY, Y MUrio de septis
l a los 36 dias de operado.

pr4 Apllculor | ova 4Adenoma de Ia prostata. Reten- . 95 | 049 |........ " Curado 150 dias Operado en dos tiempos; Ia s
cién crénica incompleta de ori- bermanente no tuvo en este
na. Cistitis. Residuodeorina, fermo, ningtin efecto. Prost:
50 gramos. sin préstata,

Mecénico 67 Adenoma de la préstata. Reten- . 96 | 048 | ....... Cistostomia de urgencia . Muerte . A

18 ci6n crénica incompleta de ori- Mg:lgptigaiiptlemla 2 los 12
na. Cistitis. Residuo 50 gms. .

X l Ingress al servicio con el pr

14 Jornalero- 68 Adenoma de la préstata. Reten- " 120 0.50 Prostatectomia supra-pubiana [Freyer] ., Curado 180 dias tiempo de la operacién hech

: cién aguda completa de orina, para el segundo. como la inci
con distencién. Cistitis. hipogéstrica estaba muy baj
hizo la incisién de Pilcher.
R.A. ' | Milltar 56 | Adenoma de la préstata, Reten- " { 102 | 045 | ... ... M-12 m-5 " " ” " o 28, Muerte . o

1 cién crénica incompleta de orina Muri6 de asistolia a los 8 dfa
séptica. Residuo 80 gramos. : operado.

16| A.M. | Agricultor| 70 .| Adenomade la préstata. Reten- " 120 | 044 [ ... M- 18m-8 " " ” Local. [Legueul 2 . Curado 60 dias
cién aguda completa de orina,
con distencién. Litiasis vesical.

Cistitis. -

17 ¥F. D. Albaiil 64 Adenoma de la préstata, Reten- - 110 0.66 | ...... | M-16m-9 oo ' ” . ” 35 Curado 62 dias

cién aguda completa de orina,
| con distencién. Cistitis. .

18 P. M. Panadero 58 Adenoma de la préstata. Reten- N 122 |........ 0.60 | M- 14m-7 . ' v " " 2% Curado 58 dias
cién aguda complets de orina, :
con distencién. Cistitis. .

19 P.R. Agricultor | 60 Adenoma de la préstata. Reten- s 114 ... 0.54 | M- 15m-8 " » ” N - 30 , | Curade 45 dias ;
cién aguda completa de orina, Etlx;b:h;;li%r:.onar al tercer df

. con distencion. Cistitis, o

20 | L. dela C. | Jornalero 76 Adenoma de la préstata. Reten- " 180 f{eeeeenn.| 054 M- 16m-9 " S . " ' 60 Curado 150 dias

cién aguda completa de orina,

Bronquitis erénica.
i con distencién. Cistitis.
|

Los falsos pasos de su corazé

pulso, los ha tenido siempre y
»» ” ”» M ”» 5 Curado 28 dias contraindicaron la operaci6n.
al enfermo en abril de 1927 3
dedica a grandes negociacio

21 C. N. Agricultor | 79 Adenoma de la préstata. Reten- | Falsos pa- 99 | eeen. 0.58 | M- 14m-8
¢ién erénica incompleta de ori- sos del

j na séptica. Residuo 62 gramos. corazén y
|

cién crénica incompleta de ori-
na séptica. Residuo 60 gramos.

pulso ’ de petréleo, con sus funcio
normales.
22 | J.del C. | Agricultor. 68 Adenoma de la préstata. Reten- Mioearditisg 80 048 | ....... M- 12m-9 rensteenreanas e eneresenaen eeanannans B Mejorado DzlledOp?ogfzts%d(;ni‘;}r‘?el;ﬁz;dzu?;
| cién aguda completa de orina, cronica ica, instituyénd tratami
j con distencién. Cistitis. galia;tivo yéndose tratamie
28 P. G. Agricultor l b5 Adenoma de la préstata. Reten- Miocarditis! 105 0.46 {........ M-18%2m-8 .o v eeea e PP R Ceerseer ceseiiiaes e | T, " ‘
| cién aguda completa de orina, | crénica : . Idem. Idem. y el célculo salj
’ con distencién. Cistitis y cdleu- . espontineamente.
! | lo enclavado en la uretra.
24 J. R. Agricultor 70 ! Adenoma de la préstata. Reten. Miocarditis' 107 047 |........ M- 14m-6 |........ teasiann Cerhesane sesenL, B B Y R . ’
1 . cién aguda completa de orina, | crénica Idem. Idem. Idem. Ide
con distencién. Cistitis. i
25 F, A, Abogado 67 Adenoma de la préstata. Reten- 148 0.48 0.50 | M-15 m-714) " " ' o v 180 . Curado 28 dias Al segundo dia de la operaci

neumonia lobar derecha. Cur
estd con sus funciones normal

V0 Bl—M. SANTA CRUZ V. J. EDUARDO GONZALEZ A
e . — - N - . . . - . e e A s — e ST s s it e “ -
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CONCLUSIONES

La prostatectomia trans.vesical es, actualmente, uno de
los mejores tratamientos de la hipertrofia de la prostata.
‘Los pacientes que sobreviven quedan completamente cu-
rados. Tener en cuenta sus contra-indicaciones, especial-
mente las que se originan del estado de los rifiones, del
higado y del corazbn.

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

Preferir la anestesia local, siguiendo la técnica del Profesor
Legueu; y no usar de la anestesia general eino en casos
excepcionales, prefiriendo en ellos, el protdxido de azoe 0
el cloroformo.

Hacer la operacion en dos tiempos, cuando el estado del
enfermo asf lo exija.

J. Eduardo Gonzalez Alvarado

Vo B¢ Imprimase,
M Santa Cruz V. Juan J. Ortega
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