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CAPITULO 1

Definicién, etiologia y patogenia

SUMARIO: — DEFINICION. — ETioLocia: CAUSAS QUE TRAS-
TORNAN LA CIRCULACION DE LOS ORGANOS PELVIANOS. ——
AFECCIONES DE LA URETRA Y DE LA VEJICA. — DIATESIS,
EDAD, HERENCIA. — PATOGENIA: TEORIA DE LA ARTERIO-
ESCLEROSIS. — DE LA INFECCION: DE LOS TRASTORNOS
TROFICOS DEPENDIENTES DE LAS ALTERACIONES DE LOS
TESTICULOS Y TEORIA DE LOS PROCESOS NEO-PLASICOS.

Definicion. — Numerosos han sido los nombres que
han presentado los diversos autores, para recmplazar
al de hipertrofia de Ia prostata, basado en la natura-
leza histolégica encontrada en los exdmenes sucesi-
vos de numerosas piezas anatémicas: asi lo tenemos
a Harrinsson, por ejemplo, que 1lama a esta afeccion,
mioma; a Le Denti, que la titula tumor bentgno; a
Marquis, que propone el nombre de “sub-uretral”,
sin citar a Civiale, que pretendia no fuera mas que
una congestion. Como se ve, todos estos nombres
propuestos, para substituir al de hipertrofia de la
prostata, estan basados, para unos, en el elemento
histologico predominante en la glandula aumentada
de volumen; otros tienen en cuenta la naturaleza be-
nigna o maligna de la afeccion, y los Gltimos se ba-
san en la topografia de las glandulas uretrales. Pero
ninguno de estos nombres supera al de hipertrofia
de la préstata, que es ¢l término que por el momen-
to, debemos conservar, aunque sea por estar consa-
grado por el uso; y en segundo lugar, porque expre-




sa el estado anatéomico mas comun ¥ porque tiene
ventajas sobre los demas, de no reflejar ninguna de
las ideas emitidas sobre la naturaleza de esta afec-
ciéon: maxime cuando en la actualidad los autores no
se han puesto atin de acuerdo sobre este punto.

Podemos definir la hipertrofia prostatica como un
aumento de volumen de dicha glandula; aumento
permanente v definitivo, que sucle sobrevenir en una
edad avanzada de la vida, determinando disturbios
serios en la emision de la orina.

Etiologia. — 1L.as causas que presiden el desarrollo
de Ia hipertrofia de la prostata son numerosas, pues
cada autor contribuye con una propia; pero podemos
manifestar que muchas de ellas son obscuras y muy
poco satisfactorias.

Existen algunos autares, que se basan sobre las
causas que provocan dificultad en la circulacion de
los drganos pelvianos: asi, ellos tienen en cuenta la
equitacion, la vida sedentaria, los excesos genésicos,
ya sea de coitos, de masturbacion o simplemente,
como cree Bolton Bangs, exftaciones genitales sin
eyaculaciéon por lecturas obscenas, por ejemplo.

.Otros toman como fundamento las afecciones de
la uretra y de la vejiga; estos son: Hunter, Petit,
Velpeau, e Denttt v Eraud, los cuales invocan las
uretritis blenorrigicas repetidas v prolongadas.
Efectivamente, Pousson dice que las blenorragias
deben tomarsc en seria consideracion, como catsa
provocadora de la hipertrofia de la préstata: ha-
biendo otros autores que niegan en absoluto la in-
fluencia que puede tener esta afeceion, asi conmo los
calculos vesicales, que han sido invocados por Home.

Sc ha tenido en cuenta también los diversos esta-
dos diatésicos: la escrofula, la tuberculosis, reuma-
tismo, artritismo, la sifilis, el alcoholismo.

Todas estas causas enumeradas pueden ser facti-
bles: pero hay una. en cambio, que jamis puede ser
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criticada v es la edad de los enfermos. Todos los
autores en general estan contestes en admitir que la
lesion que es objeto de este trabajo, se desarrolla en
individuos cuya edad oscila alrededor de 0o a 63
afios, pudiendo llegar hasta los 80 y atn de mas
edad, pero siendo raro que bajen de 50 afios, como
lo afirma Desnos. Thompson, dice que la hipertrofia
de la prostata ataca a las personas de mas de 60 afios
en la proporeidn de 34 oo, y que solamente el 16 olo
siente las manifestaciones clinicas de la enfermedad.
Estas cifras de Thompson estan completamente de
acuerdo con las de Guyon. Motz, en 109 prostiticos
observados, dedujo que 3 de ellos tenian menos de 50
afios; 21, de 55 a 65 aftos; 61, de 65 a 75 afios: 17,
de 75 a 85 afios, y uno tenia mas de 85 afios. Ahora
bien, respecto de las observaciones de algunos auto-
res que han encontrado hipertrofia de la prostata de
los 25 a 45 afios, quizds sea dudoso o hayan confun-
dido con alguna otra lesion de dicha glandula.

Y para concluir, citaremos, por tltimo, el {actor
herencia, que ha sido citado por varios observadores,
los cuales dicen haber comprobado con mucha fre-
cuencia los sintomas de la hipertrofia de la prostata
en los ascendientes.

De todas estas causas, a cxcepcion la de la ve-
jez, hay autores que no las admiten, manifestando
gue 1o ven en ellas mas que una simple coincidencia
de una afeccidén con otra.

Patogenia. — [.a hipertrofia de la prostata, como
veremos en el capitulo de anatomia patologica, reper-
cute lesionando sobre los demds- drganos. urinarios,
Y por esto, es que se ha discutido durante largo
tiempo el orden de aparicién y el encadenamiento
de estas alteraciones, con el fin de deducir v acertar
con la patogenia de la enfermedad.

Para algunos, como Mercier, Thompson, Nélaton,
las lesiones renales, uretrales v vesicales son secun-
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darias, es decir, provocadas por la dificultad que trae
la préstata aumentada de volumen a la cmision de 1a
orina; en cambio, para Civiale, la lesion vesical es
primitiva ¢ independicnte de la hipertrofia.

Estos autores, como se ve, no se han preocupado
de investigar la causa primera de las alteraciones
anatomicas de los diversos Organos urinarios; y es
en estos ultimos afios que se han hecho estudios pro-
fundos, dando a luz varias teorias, muchas de ellas
dignas de mencionarse, pero que han tenido la des-
gracia de ser atacadas en {orma tal, que tuvieron
que ceder el lugar prominente que ocupaban a otras
mas modernas y de mejor explicacion.

Tenemos la teoria de la arterio-esclerosis, debida
al profesor Guyon v a Launois: estos autores creen
que la hipertrofia de la prostata no es mas ¢ue una lo-
calizacion de un proceso generalizado en todo el ar-
bol urinario, habiendo observado cllos lesiones fun-
danmrentales de peri v endoarteritis; estas nociones,
COMO veremos mas adclante,.fueron notablemente
atacadas por las observaciones de Motz.

Existe una segunda teoria, hasada en la infeccién,
defendida por Eraud, Gouley, Ciechanowski: cstos
autores han exagerado, por cierto, el rol de la infec-
cion que, seguramente, quizds no puede ser negado
de un modo absoluto,

Una tercera teoria tiene por fundamento los dis-
turbios tréficos dependientes de 1a alteracion de los
testiculos, ¥ ha sido base de un tratamiento quirir-
gico de la hipertrofia de la prostata, cual es el de la
castracion. Esta teoria ha sido defendida por Motz
Yy Albarran, basados en observaciones de Gosselin.
Godard y otros, los cuales vieron en los castrados
jovenes que la prostata no se desarrolla; v otros ex-
perimentadores manifiestan que la castracion trae
una atrofia de la glandula, cualquiera que sea la edad
del animal observado. De todos ¢stos hechos, se ha
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deducido que en los viejos se producen modificacio-
nes ignoradas en las funciones de los testiculos; mo-
dificaciones que repercutirian en la prostata, irritan-
dola vy determinando la proliferacion de sus elemen-
tos glandulares.

Existe, por tiltimo, otra teoria, defendida también
por Albarran v por Hallé, cuya base se vislumbra va
en la anterior, v es que la hipertrofia de la prostata
¢s un proceso neoplasico benigno, debido a una pro-
liferacion glandular, que en ciertos v determinados
casos, por circunstancias especiales, puede transfor-
marse en maligno. Este proceso benigno puede evo-
lucionar hajo forma de adenoma o de adeno-fibroma.
pero la causa que provoca esta proliferacion escapa
a la inteligencia de estos autores, a pesar de todas
las enumeradas anteriormente.






CAPITULO 11

Anatomia patolégica

-

SUMARIO: — ASPECTO MACROSCOPICO DE LA PROSTATA;
VOLUMEN, FORMA, HIPERTROFIA GENERAL Y SIMETRICA:
PARCIAL Y ASIMETRICA; HIPERTROFIA EXCENTRICA O REC-
TAL E HIPERTROFIA URETRO-VESICAL. — DEFORMACION DE
LA URETRA; DEFORMACION DEL CUELLO VESICAL; FORMA-
CION DEL BAJO FONDO DE LA VEJIGA; LESIONES VESICALES,
URETRALES, DEL BACINETE Y DEL RINON. — LLESIONES
HISTOLOGICAS. — ALTERACION DE LOS ELEMENTOS CONS-
TRUCTIVOS DE LA PROSTATA. — OPINIONES DE CIVIALE,
THompsoN, VELPEAU, GuvoNn, LaUNoOIS, ALBARRAN,
Motz v HALLE. — PROSTATICOS SIN PROSTATA. — PRros-
TATISMO VESICAL. — TOPOGRAFIA DE LAS LESIONES DE LA
PROSTATA. — RESUMEN DE LOS TRABAJOS DE MoTz.

Kl estudio andtomo-patolégico de la hipertrofia de
la préstata es de suma importancia, teniendo en
cuenta no solo la gravedad y frecuencia de esta afec-
cion, que constituye uno de los capitulos mas impor-
tantes de la patologia urinaria, sino también por las
complicaciones graves v el resultado a menudo mor-
tal que clla provoca.

Empezaremos por ¢l estudio macroscépico de la
afeccion; citaremos luego la repercusién que esta en-
fermedad tiene sobre los demdas 6rganos urinarios,
concluyendo con la estructura histologica v con la
topografia de las lesiones de la hipertrofia de la
prostata.

Lo caracteristico de esta enfermedad es un aumen-




to de volumen de 1a glandula prostatica: ésta, en es-

tado normal, tiene de 20 a 25 gramos de peso, pu-
diendo llegar en caso de hipertrofia a 8o gramos, a
200 gramos v hasta 408 gramos, como puede com-
probarse en uno de los casos operados por Frever.
Como se ve, el peso es sumamente variable; pero
Thompson da como término medio un peso de 35 a
45 gramos, y Desnos, segiin los casos observados por
¢1, da un término medio de 40 gramos.

Si se caracteriza esta afeccion, como acabamos de
decir, por un aumento de volumen de la glandula,
esto no siempre se comprueba, pues hay casos en que
los enfermos dan todo el cortejo sintomatico de una
hiportrofia de la prostata, ¥, en cambio, tienen una
glandula normal v hasta de volumen inferior o atro-
fiada.

La hipertrofia puede desarrollarse igualmente cn
toda la extension de la glandula V. segun las estadis-
ticas de diferentes autores, esta forma parece predo-
minar v ser la mas comn: en este caso la hipertrofia
se llama general v simétrica, »

Cuando la proliferacion de los tejidos de la glan-
dula se ubica con predilecciéon en uno de los Iobulos,
entonces la hipertrofia es denominada parcial v asi-
métrica. Desnos afirma que en esta segunda forma
el. 1obulo predilecto es ¢l mediann (22 veces sobhre
01 casos).

Algunos autores, entre ellos Albarrin v Rochet,
han citado casos de hipertrofia del tejido glandular
pre-uretral: pero éstas, con toda seguridad, son oh-
servaciones excepcionales, pues en la inmensa ma-
voria de los casos la hipertrofia se ubica en el tejido

infra-uretral,

Si hemos especificado 1a proliferacion glandular,
en lo que se refiere a su ubicacién en las diferentes
regiones de la misma glindula, también es conve-
niente manifestar las partes vecinas en donde puede
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hacer prominencia, y de aqui deducimos dos formas
de hipertrofia; 1.*, Rectal o excéntrica, cuando el tu-
mor sobresale en el recto ¥ comprime su pared; 2.4,
Uretro-vesical, cuando predomina en la uretra o veji-
ga, modificando completamente su aspecto v relacio-
nes. Ahora bien: en la mayoria de los casos estas dos
formas casi siempre coexisten, con mayor predomi-
nio de la primera, en algunos casos, y de la segunda,
en otros.

En su aspecto general, la prostata hipertrofiada
tiene, como muy bien dice Albarran, la forma de una
pera, cuyo vértice es vesical, y la base o extremidad
anterior redondeada, es uretral y formada por los
dos 16bulos, entre los cuales cruza la uretra mas o
menos deformada.

T.a uretra prostatica, en esta afeccion, efectiva-
mente se halla deformada: empezando por su longi-
tud, diremos que en vez de tres centimetros de largo
mas o menos, que posee en estado normal, llega, en
la afeccion que nos ocupa, a siete v hasta ocho cen-
timetros. Esta parte de la uretra no solo se encuen-
tra auntentada en el largo, sino que también se halla
ensanchada, de mayor calibre, hasta el punto que
algunas de cllas admiten la extremidad del dedo
mefique.

En cuanto a su direccion, ¢l canal prostitico sufre
desviaciones, variables segtin la localizacién de la
hipertrofia. La pared superior, excepcionalmente se
halla deformada, pues raro es también la prolifera-
cion del tejido pre-uretral; en cambio, las paredes
laterales sufren desviaciones de importancia, y éstas
son constantes y variables segln que la hipertrofia
sea general y simétrica o parcial v asimétrica. Si la
hipertrofia esta localizada en uno de los lébulos la-
terales, la pared uretral correspondiente al lobulo
hipertrofiado resultarid convexo con respecto a la luz
del canal, mientras que la pared opuesta serd conca-




va; resultando de esto, que el canal, en vez de ser
recto, esta desviado lateralmente.

Si los Iobulos laterales estan hipertrofiados a di-
ferente altura, nos resultard una uretra en forma de
S, 0 sea una verdadera escoliosis uretral.

Si la proliferacion recae en el 16bulo mediano, ten-
dremos que este l6hulo, segun Guyon, puede hacer
prominencia por el lado del conducto o bien por el
de la vejiga. Por parte del conducto, acentiia la cur-
vadura y la levanta hacia el pubis, formando un codo
brusco; esta deformacion es muy importante, v hayv
que tenerla presente, no soélo porque es comun que
coexista con las desviaciones de las paredes latera-
les, sino también porque es el obstaculo que solemos
encontrar al efectuar el cateterismo en estos enfer-
mos. Cuando hace prominencia hacia 1a vejiga, el te-
jido glandular intercalado entre los conductos eva-
culadores produece deformaciones que Guyvon las
resume en tres tipos: 1.°, Tenemos la deformacion
ltamada en culo de gallina, formada por una pequefia
parte de tejido glandular, d¢ forma mas o menos
triangular en comunicacion con el resto de la glan-
dula, por un pediculo delgado ¥ que a veces (pero es
raro) puede aplicarse sobre el meato interno bajo
forma de chapa; 2.%, Es lIa deformacion en abanico;
¢sta prominencia es sesil v tienc una gotera a cada
lado; 3., La deformacioén en barra, o sea tejido pro-
liferado que va de un 1obulo a otro, v tiene su origen
en el tejido ubicado por arriba del veru-montanun.
Estas deformaciones del cuello de la vejiga, implican
forzosamente otra en la desembocadura de la uretra
en dicho 6rgano. Por consiguiente, en todos los ca-
sos de hipertroha total o parcial, sobre toda en este
altimo caso, se produce en resumidas cuentas alte-
raciones en la forma v direccién de la uretra prosta-
tica ¥ del cuello vesical, levantando a éste en un
plano mas alto, creando un bajo fondo vesical, en el
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cual la orina vendria a acumularse, dando lugar a
una predisposicion a la retencién incompleta, pues
las fibras musculares de la vejiga, ripidamente alte-
radas, no pueden levantar mas esc bajo fondo, al ni-
vel de la desembocadura uretral.

Habicndo logrado explicar concisamente la for-
macion del bajo fondo y continuando el estudio de
las lesiones de los 6rganos restantes del arbol uri-
nario, siguiendo el orden que nos hemos impucsto,
debemos concluir con la anatomia patologica de la
vejiga, érgano que desempefia un rol importante en
la afeccion que nos ocupa, pucs de ella puede depen-
der la marcha v ¢l prondstico de la hipertrofia pros-
tatica.

l.a capacidad vesical estd aumentada, v este au-
mento se debe precisamente a la existencia del bajo
fondo arriba mencionado, en donde se acumula la
orina, ¢l pus, la sangre y los caleulos. Por lo que
concierne a las paredes vesicales, la hipertrofia es lo
comtn, formindose la vejiga llamada de columnas,
pues los haces musculares no s¢ hipertrofian unifor-
memente, sino que lo hacen por grupos, distribuyén-
dose bajo forma de manojos, produciendo relieves
en el interior de la cavidad del 6rgano; en los inter-
valos de estas columnas, la pared muscular es del-
gada; la mucosa no estd espesada en ningtn punto,
adhiriéndose intimamente al tejido celular sub-ya-
cente, encontrindose muy a menudo bastante con-
gestionada.

La hipertrofia de las fibras musculares de la ve-
jiga, ticne su razon en el hecho fisiologico que no pu-
diendo evacuarse por impedirselo la prostata, la ori-
na sc¢ acumula, estimulando las contracciones: pero
como éstas son va insuficientes, no queda otro recur-
so, mas que el de awmentar las energias de contracti-
lidad v para ello es necesario el aumento de tejido
muscular. Como dice Bohdanovicz, la vejiga de los

4
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prostaticos pasa por dos fases;

la primera es la hi-
pertrofia ya descripta, v la segunda es la invasion de
un proceso de esclerosis.

Los rifioneg v los ureteres estan, muy a menudo,
afectados en estos-enfer

mos, como lo demostrare-
mos en el capitulo de las complicaciones. T.os urete-
res presentan un aspecto ampular, es decir, hay zo-
nas dilatadas separadas por otras estrechas; por la
presion, estas ampollas se dejan vaciar y versan en
la cavidad central del uréter, un contenido liquido,
sucio, grisiceo, mezelado de pus y orina. Incindiendo
el uréter, notamos un espesamiento de las paredes en
las partes estrechadas, mientras que al nivel de las
ampollas, estdn normales Y a veces atrofiadas. Estas
lesiones repercuten en los bacinetes, distendiéndolos
v dandoles tina forma mamelonada.

Los rifiones presentan lesiones histologicas, loca-
lizadas ora debajo de la capsula, ora alrededor de los
glomérulos o entre los tubulis 0 bien existen todas
a la vez,

Lesiones  histoldgicas. — Alterationes de los elementos
eonstructivos de la préstata.

JHard unos cincuenta afios que han empezado
los estudios de la patogenia y de la anatomjia patoléd-
gica de la hipertrofia de la prostata; pero Gnicamente
en estos ultimos tiempos se han llevado a cabo en
una forma seria y escrupulosa.

En 1838, Civiale ¢n su tratado practico sobre las
enfermedades de los organos genito-urinarios, des-

cribe macroscopicamente, la hipertrofia de la pros-

tata, manifestando las irrupciones que hace el tejido
Prostatico una vez que sc le separa de su envoltura,
dandole un aspecto desigual v mamelonado, cosa
que no sucede en una glindula normal.

Thompson fué también uno de los primeros en pu-
blicar un estudio de lag modificaciones que sufre la
prostata hipertrofiad

a; a este autor le siguieron
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otros, entre ellos Nélaton, Guyon, lLaunois, Alba-
rran, Motz, Hallé y Ciechanowsky : pero hasta la fe-
cha no han podido ponerse de acuerdo respecto de
que elemento de los varios que componen la prosta-
ta, se le puede atribuir la afeccion.

Thompson, en su tratado sobre las enfermedades
de las vias urinarias, nos ensefia que la hipertrofia
de la prostata proviene de una produccion exagerada
de los tejidos normales que clla contiene, ¥ que no es
debida, como otros creen, a una accion inflamatoria.
A primera vista pareceria que c¢ste autor se inclinara
a creer que cualquier elemento de los que entran a
formar parte en la estructura de ia prastata, va sea
¢l tejido conjuntivo, muscular o glandular, indistin-
tanmiente, segun los casos, pucden desempenar un
gran rol en esta afeccion. Pero no es asi; pues mas
adelante, en su obra citada, nos dice que en una pros-
tata hipertrofiada, examinada microscopicamente, se
ve " que ¢l estroma de la prostata desempena un pa-
pel importante y que forma la casi totalidad de la
masa. Algunas veces nota también pequenas propor-
ciones de tejido glandular V. A pesar de esta altima
afirmacion, puede decirse que Thompson cree que la
hipertrofia de la prostata es debida sobre todo a un
desarrollo del estroma.

Esta hipotesis fué corroborada por Nélaton; pero
este autor fué mas amplio en su teoria, pues admite
que ciertas hipertrofias son debidas al desarrollo exa-
gerado del tejido glandular y muscular; de ahi, tres
formas de hipertrofia: 1.°, aquellas en que el desarro-
llo del estroma es superior al elemento glandular;
2% la inversa, es decir, que la hiperplasia glandular
predomina a la del estroma, y por ttltimo, 3., en que
los dos anteriores se equilibran.

También autores como Velpeau, Forster, Wir-
chow, Paget, Harrison, Dodeuil, reconocian la hi-
perplasia del tejido fibroso y muscular intersticiales
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en la hipertrofia prostatica, de maner
organo se desarrollarian, segin ¢
ttero, miomas o fibro-miomas, se

Como se deduce de 1o anteriormente expuesto, la
mayoria de los autores citados, parccen inclinarse a
la hipétesis del predominio de los elementos del es-
troma sobre los otros, cono causa de la hipertrofia
de la préstata.

En 1885 Guydn, basado en hechos de pura obser-
vacion clinica vy admirado de que en muchos enfer-
mos el volumen de la prostata no estaba en relacion
directa con el fendmeno retencion, pues enfermos
con grandes prostatas vaciaban su vejiga mucho me-
jor que otros con prostatas casi atrofiadas, “prostati-
cos sin prostata’, se le ocurrié una nueva teoria, en la
cual viene a desempefiar un gran papel el factor ar-
terio-esclerosis; este autor o

a que en este
llos, como en el
gun los casos.

onsidera la hipertrofia
de la prostata v las lesiones concamitantes del apa-
rato urinario, como una enfermedad general, atacan-
do simultineamente sus diversos Organos, en los que
s€ encuentra una misma lesicn, a grados Y aspectos
diferentes, pero con caracteres generales idénticos;
esto es, ¢l factor arriba mencionado, Fué entonces
que confio a Launois que verificar
esta hipotesis, el cual tuvo result
firmaron la idea de Guyon, 1
en hoga.

a histologicamente
ados tales que con-
a cual ha ecstado muy

Latnois estd en un todo conforme con la deserip-
cion de Thompson, pues manifiesta que la hipertro-
fia de la prostata consiste en el desarrollo de los ele-
mentos conjuntivos y musculares, alrededor de los
fondos de saco glandulares dilatados: ¥ que estas
glandulas rodeadas de los elementos citados, se ais-
lan del resto del tejido prostitico v forman esos pe-
quenos tumores enucleables, caracteristicos y que va
habian sido observados con anterioridad por Vel-
peau, el quc los denominé fibro-miomas: esos fondos




de sacos glandulares, degenerarian v hasta desapa-
recerian para ser reemplazados por tejido fibroso:
ademds, Launois manifiesta que la prostata se escle-
rosa porque los capilares y las arteriolas presentan
siempre lesiones de endo y peri-arteritis. Por consi-
guiente, para Launois y Guyon, la lesion esencial de
la glandula es la destruccién del tejido glandular
de la prostata normal por la arterio-esclerosis ¥y su
reemplazo por tejido fibroso.
He aqui que interviene una nueva opinion, debida
a Motz, el cual fué inducido al estudio de la estruc-
tura de la glandula hipertrofiada, por la ohservacion
de los resultados obtenidos por las diferentes opera-
ciones, sobre ¢l testiculo y sus anexos, los cuales,
actuando sobre el elemento glandular prostatico, re-
sulta que dichos resultados serian incomprensibles
si se admite las ideas de Thompson v de Launois.
Pasaremos, pues, a describir esta nueva hipotesis,
cuyo autor constatd que el tejido glandular desem-
pefia un rol importante en la formacion de las pros-
tatas hipertrofiadas; como sc¢ ve, ¢l argumento ha
cambiado por completo y la discusion toma un giro
diferente v diametralmente opuesto a las anteriores.
Manifiesta Motz que en la mitad de las piczas exa-
minadas, ha encontrado que el tejido glandular ocu-
paba dos tercios y a veces mas de la superficie del
corte. “La hipertrofia de la prostata — dice el men-
cionado autor, — es debida a la hipertrofia, a la neo-
formacion del tejido glandular, dispuesto, va sea ba-
Jo forma de cuerpos esferoides, verdaderos adenomas
benignos, ya sca bajo formas de fondos de sacos v
regularmente diseminados en ¢l interior de la glan-
dula. Es indiscutible que en la mayor parte de las
prostatas hipertrofiadas, ¢l tejido glandular es mu-
cho mas abundante que en las prostatas normales.”
En contraposicién a la idea sostenida por Launois,
6 sea la existencia de endo v peri-arteritis, Motz nie-




ga la frecuencia de estas lesiones, pues, segtn él, la

hipertrofia prostatica es el resultado de una prolife-

racion de los tejidos nobles, como es el glandular, y
resulta facil comprender que los vasos deben ser sa-
nos, pues dichos ¢lementos, por su calidad, necesitan
buena nutricion. Tiene, en efecto, 30 prostatas exa-
minadas, 21 de las cuales tienen los vasos indemnes,
¥ que sien algunas, éstos estan lesionados, es debido
a que estas prostatas estin atacadas de prostatitis
secundarias, provenientes de una infeccion del apara-
to urinario.

Resumiendo, manifiesta Motz: 1.7, que la hipertro-
fia de la prostata es debida a la neo-formacién del
tejido glandular que, ya en forma de acinus disemi-
nados o ya bajo forma de cuerpos esferoides, consti-
tuye la parte capital de la glandula hipertrofiada;
2.% que en ciertos casos se trata de neo-formaciones
musculares. Como se ve, Motz, a la par que concede
mayor importancia al ¢lemento glandular, también
reconoce que en una minoria de casos el elenento
muscular predomina formando pequeiios miomas;
3-% que los vasos que irrigan esas prostatas hipertro-
Jfadas, son casi siempre normales.

Esta opinion ha sido confirmada, en 1900, por Al-
barran y Hallé, quienes declaran que sus propias in-
vestigaciones, no han dado otro resultado mas que el
precisar v completar las de Motz. En efecto, los dos
autores anteriormente citados, dicen haber encon-
trado un 32 ofo de hipertrofia glandular pura, un
52 olo de hipertrofia mixta v un 3 olo de hipertrofia
fibrosa pura.

- Esta nueva forma de encarar la discusion ha veni-
do a dar luz sobre ciertos enfermos, caracterizados
por tener los principales sintomas de los prostaticos,
pero carecian de la hipertrofia glandular comin.
Antes, atribuian esta sintomatologia especial, a
una insuficiencia vesical primitiva, de ahi el nombre




de “prostatismo vesical”; esta insuficiencia seria de-
bida, segtin cree Chiechanowski, que ha examinado
la vejiga de estos enfermos, a un proceso de arterio-
esclerosis que invade dicho 6rgano; a esta teoria se
adhiere Guyon. Pero Motz niega en absoluto las
ideas de¢ Chiechanowski, basindose en que en sus ob-
servaciones histologicas, jamas habia encontrado
disminucién de fibras musculares ¢ invasion de éstas
por un tejido de esclerosis: y fué mas tarde que el
mismo Motz, cooperado por Harrés, combatieron el
prostatismo vesical, manifestando que en los prosta-
ticos sin prostata existen adenomas minimos y que
ellos son la causa de la disuria y de la retencion.

Esto ha sido corroborado quirtrgicamente, v en-
tre estos apoyos citaremos las ohservaciones de Ca-
rrara, cuvos enfermos presentaban todo el cortejo
sintomatico de la hipertrofia de la préstata, y, sin
embargo, las glandulas prostiticas exploradas por
el recto eran de volumen normal; con el cistoscopio
se ve la vejiga de colunmmnas, el cuello vesical defor-
mado y la mucosa levantada por pequefios nticleos
redondeados, que proeminan en la vejiga. A estos
enfermos se les opero por ¢l procedimiento de Fre-
vez, ¥ los tumores extirpados pesaban, segtn los ca-
$0S, TANOS ¢, Cramios 10, ramos 12 ¥y gramos i4.
Estos tumores examinados macroscopicamente, es-
tan formados en general de tejidos conjuntivos (mas
compactos en unos que en otros), entre lo que se ve
zona de tejido glandular compuesto de pequedios tu-
bos redondeados, tapizados de epitelio cilindrico re-
gularmente dispuesto.

Demas cstd decir que estas intervenciones han
sido coronadas por un éxito feliz, pues todos estos
enfermos curaron completamente, desapareciendo la
disuria, Ia retencion y los demas fenémenos pros-
taticos.

Esta nueva faz de la discusion es indiscutible que




no niega el prostatismo vesical; pero en cambio li-
mita su campo, necesitando para mavor claridad, in-
vestigaciones mas precisas y numerosas.

Topografia de las lesiones de la préstata. — A Motz y
Percarnau debentos el estudio sobre la localizacién
y el origen de los adenomas que ocasionan el aumen-
to del volumen de la prostata, obligando a detener-
nos un instante sobre un punto que resulta de cierta
importancia. Segtin Albarrin, el sistema glandular
que rodea la uretra desde el cuello de la vejiga hasta
el esfinter de la porcién membranosa, se pueden dis-
tinguir dos grupos de glandulas, uno central Y otro
periférico; el grupo central, como su misno nombre
lo indica, estd ubicado debajo v alrededor de la mu-
cosa de la uretra, ¢l nimero de estas glandulas cs
rariable, existiendo casos en que son raras, El grupo
periférico esta situado mas hacia afuera y separado
del grupo glandular central mas o menos distinta-
mente, por un manojo de fibras musculares lisas, las
cuales no son otra cosa que continuacion en la region
prostitica, del esfinter liso*de la porcion membra-
nosa: este grupo constituyve la parte glandular de la

Jprostata propiamente dicha. A veces estas fbras
musculares lisas intra-prostaticas forman, como di-

jimos, un manojo circular que deslinda v separa mas

‘0 menos completamente los dos grupos; pero otras

veces sticede lo contrario, puies esas fibras, difundién-

dose, se entrecruzan, borrandose el contorno del ma-
nojo y confundiéndose los grupos central v peri-
férico.

En la vecindad dcl cuello vesical hay dos grapos
de glandulas centrales, las cuales son dignas de men-
cionarse, pties descmpeflan un rol importante en la
constitucion del 1dbulo mediano; un grupo de fondos
de sacos glandulares esta en la mucosa del cuello
vesical: v otro mis importante estd separado del pri-
mero por las fibras musculares del mismo.




Hecha esta descripcion anatomica, breve pero ne-
cesaria para interpretar con mayor facilidad los he-
chos, vamos a abordar el estudio de cuales de los dos
grupns de glandulas es el que prolifera para consti-
tuir la hipertrofia.

Siguiendo a Motz, el cual ha contribuido muchisi-
mo a este estudio, declara que la hipertrofia de la
prostata se produce pura y exclusivamente a expen-
sas de las glandulas del grupo central, o sea de las
peri-uretrales, mientras que las excéntricas, que son
las que forman la prostata propiamente dicha, estin
rechazadas hacia la periferia y sufren una atrofia
mas o menos acentuada. Este grupo periférico recha-
zado, es el que forma una pseudo capsula al grupo
central proliferado, el cual se puede enuclear facil-
mente. Lsto es lo que sucede cuando se opera por el
procedimiento transvesical IFrever; es decir, que por
este método se eree generalmente que ¢l cirujano ha
extraido toda la prostata integra; y esto no es la
realidad, pues lo nico que se extrajo es el mencio-
nado grupo central proliferado, v se ha dejado todo
el periferico que contiene ¢l clemento glandular pros-
tatico propiamente dicho, el cual le formaba una
pseudo capsula v al mismo tiempo limita la loge de
la prostata después de la prostatectomia. Estos he-
chos han sido comprobados, por el mismo Motz, en
enfermos después del deceso. Cuando este grupo cen-
tral no esta bien limitado o se interviene en un prin-
cipio del periodo de la proliferacion v neoformacion
de sus elementos, la enucleacion resultaria dificil.

Las glandulas del grupo central, o peri-uretrales,
tiene, por consiguiente, una importancia colosal en
la lesion de la hipertrofia; el autor mencionado, que
nos ha servido de guia, tiene el apovo de muchos
otros, entre ellos Marton, Hartmann, Caneo v De
Marquis, el cual su entusiasmo llega a tal grado que
pretende suprimir el término “hipertrofia de la prés-




tata” y reemplazarlo por el de “tumor sub-uretral”,
I Tandler y Zuckerkandl también estan de acuerdo con
’ IR Motz y agregan que la prostatectomia por via hipo-
gastrica no es la ablacion de la prostata. sino la enu-
H cleacion de una masa incluida en la prostata.
N_ i Hay que distinguir, por consiguiente, dos capsu-
i las prostaticas: una quirargica, que esta formada por
| tejido glandular prostatico (grupo periférico), re-
: \J ‘ chazada hacia la periferia, por el grupo central pro-
\
\

liferado, v que subsiste después de la prostatectomia
] por via hipogastrica. Y la otra cipsula es la anato-
i, mica.
! Para concluir con esta tiltima teoria de Motz, voy
I a resumir sus ideas en la misma forma que ¢l 1o hace:
H: r." Contrariamente a la opinion de Thompson vy
I Launois, segin los cuales es 1z esclerosis que ocasio-
[’ na la hipertrofia de la prostata, ha demostrado que
s la neoformacian del tejido glandular (ue caracte-
W ! riza la prostata hipertrofiada y que su desarrollo tie-
| ne una cierta relacion con 1g buena conservacion de
los vasos,

2.7 Que las masas neoformadas tienen su origen
en las glandulas peri-uretrales v que la verdadera
prostata no desempefia ningin papel en la forma-
cion de la hipertrofia, al contrario, ella estid mas o
“menos atrofiada v rechazada hacia la periferia, cons-
tituyendo la pseudo-capsula o capsula quirtrgica.

3. Que la prostatectomia por via hipogastrica no
es mds que una cnucleacion del tumor o del adenoma
peri-uretral, enucleacion que resulta posible gracias
al plano de clivage, que se hace entre ¢l adenoma v
la verdadera prastata (capsula quirtrgica).

4. Que la conservacion de los canales evaculado-
res, rechazados con la prostata hacia la periferia, ex-
plica porqué las funciones sexuales son conservadas
cn ciertos prostatectomizados.

?




CAPITULO III

Sintomatologia y complicaciones

SUMARIO: — SINTOMAS FUNCIONALES: |.° PERIODO PREMO-
NITORIO; 2.° DE RETENCION SIN DISTENSION VESICAL; 3.°
DE INCONTINENCIA. — POLAKIURIA, DISURIA; CAUSAS QUE
ATENUAN O EXAGERAN ESTOS SINTOMAS. — RETENCION
AGUDA, CRONICA, COMPLETA E INCOMPLETA; SUS CAUSAS.
— POLIURIA; ASPECTO Y ANALISIS DE ORINA. — TRASTOR-
NOS DIGESTIVOS (DISFAGIA BUCAL DE GUYON). — INSUFI-
CIENCIA VESICAL PRIMITIVA Y SECUNDARIA. — INCONTI-
NENCIA; SUS CAUSAS. — TRASTORNOS GENERALES DEL OR-
GANISMO. — SINTOMAS FiSICOS; PALPACION Y PERCUSION,
TACTO RECTAL SOLO O COMBINADO CON LA PALPACION AB-
DOMINAL; CATETERISMO, CISTOsCOPiA. — CONCEPTO AC-
TUAL DE LA INVESTIGACION DE LA CONTRACTILIDAD VESI-
CcAL. — COMPLICACIONES; CISTITIS, URETERO-PIELO-NEFRI-
TIS, PROSTATITIS, URETRITIS, ORQUIEPIDIDIMITIS, CALCULOS,
HEMATURIAS.

Al hacer el estudio de los sintomas que presentan
los prostaticos v para llegar con orden v certeza a
un buen diagnéstico, es conveniente, a imitacion de
los diversos autores, dividirlos en dos grupos: 1.%,
sintomas funcionales; 2.°, signos fisicos.

Sintomas funcionales. — Algunos autores dividen a

. un periodo premonitorio;

¢stos en dos periodos: 1.°,
2.°, periodo de estado (a este segundo periodo lo sub-
dividen), pero nosotros, para facilitar mas el estudio
de este capitulo, dividiremos estos sintomas en tres
periodos, a saber: periodo premonitorio, periodo de
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retencion sin distension vesical, periodo de inconti-
nencia con distension vesical,

L.” Periodo premonitorio. — Durante este periodo
el sintoma mas importante v el primero en aparecer
es la frecucncia de micciones: esta polakiuria se ma-
nifiesta sobre todo durante la segunda mitad de la
noche, algunas veces en la madrugada, persistiendo
algunas horas después de haberse levantado, para
desaparecer en seguida. La frecuencia de micciones
es originada por la congestion producida en los Gr-
ganos urinarios por el deetibito dorsal, pero la obser-
vacion nos demuestra que, si bien ese dectibito existe
como causa, sin embargo, no es Ia finica, ni tampoco
la mas importante, pues desemipefia mejor rol el sue-
flo, desde el momento que si el enfermo reposa en
dectbito dorsal durante el dia sin dormir, la pola-
kiuria no es tan acentuada, como cuando duerme.

Allado de la polakiuria debemos niencionar como
buen sintoma, en el periodo que nos ocupa, la disu-
ria, que consiste en una diﬁc.ultad mAs 0 menos acen-
tuada para emitir la orina’ el enfermo, desde que
siente la sensacion de orinar hasta que aparece la sa-

lida del chorro, nota que transeurre un tiempo niu-
cho més largo que ¢l normal.

La disminucion de la fuerza de proveccion cs tam-
'bién un dato interesante; el chorro de orina de estos
enfermos cae entre los zapatos, porque la contrac-
cién de la vejiga resulta insuficiente, v entonces re-
curre a los muisculos abdominales para suplir esa in-
suficiencia, pero esta suplencia resulta sin efecto,
debido a que empuja la vejiga hacia la pequefa pel-
vis debajo de la desembocadura de la urctra,

Algunos autores asignan una importancia relati-
va a la deformacién del chorro de los prostaticos,
aconsejando tenerla en cuenta para la sintomato-
logia.

Como altimo signo de este periodo, citaremos la




presencia de crecciones nocturnas, ain en aquellos
viejos en que hacia tiempo habian desaparecido; es-
tas erecciones suelen ser molestas y atormentan a
los enfermos, ademis de que no pueden permitir el
coito, pues no pasa de una simple turgecencia de los
CUerpos cavernosos.

En este periodo, las orinas son generalmente nor-
males: a veces la cantidad estd aumentada, pero esto
es sumamente raro; no hay cistitis, ni fiebre; las fun-
ciones digestivas son buenas, notindose algunas ve-
ces una tendencia a la constipacion. Por lo comun, el
estado general es satisfactorio.

Todos estos sintomas pueden estar atenuados por
Ia influencia de un buen tratamiento, paseos cortos,
alimentacioén apropiada, ejercicios moderados, etc.;
pero, en cambio, se exageran, por exceso en las co-
midas, abusos alcoholicos, ingestidon inmoderada de
liquidos, excitaciones genésicas, la trepidacion de los
viajes en coche o ferrocarril, la retencidén voluntaria
de orina, los enfriamicntos y, en una palabra, todas
las causas que favorecen la congestion de los 6rga-
nos pelvianos.

2. Periodo de retencion sin distension vesical. —
[La enfermedad puede estar caracterizada durante al-
gunos afios, Gnicamente por los sintomas anterior-
mente descriptos, pero tarde o temprano aparecen
los de este periodo, es decir, el enfermo comienza a
hacerse retencionista.

Esta retencion puede debutar en el prostatico de
dos maneras, o bien bajo forma de retencion aguda,
o sino la retencion se establece poco a poco, insidio-
samente. En un enfermo donde existen frecuencias
de micciones nocturnas, disminucion de la fuerza del
chorro v disuria, un buen dia, debido a un exceso de
comida, de ingestion de bebidas alcohélicas o a cual-
quiera de las causas perjudiciales a esta enfermedad,
precedentemente mencionadas, aparece una reten-
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cién aguda; el paciente no puede orinar, los deseos
se repiten a cada instante y son imperiosos, los do-
lores son terribles y angustiosos, sufren horrible-
mente, se agitan, se esfuerzan muchisimo para po-
der emitir aunqué sea unas gotas de orina, vy con el
esfucrzo no hacen mas que aumentar el obstaculo:
ora sienten sensacion de calor, ora de frio, el cuerpo
se cubre de sudor, el ‘globo vesical hace relieve en el
hipogastrio: he ahi el cuadro de una retencion aguda.

Esta retenciéon cs a menudo pasajera, cede a un ca-
teterismo o a una medicacion descongestionante; pe-
ro otras veces, después de una crisis aguda, sucede
una retencion crdnica incompleta o completa. En ¢l
€aso que no persista la retencion, es menester admi-
tir que ha sido debida a una simple congestion de log
lobulos prostaticos, oponiéndose a la eficacidad de
las contracciones vesicales, las que en este caso esta-
rian conservadas, como lo pruchan las experiencias
manométricas de Duchastelet v Genouville. Cuando
la retencién se hace definitivamente, entonces hay
que pensar en una lesion de las paredes vesicales, co-
mo lo demostrarenios mas adelante al hacer un estu-
-dio de las causas v efectos de la retencion en estos
casos.

Hemos dicho que la retencion cronica puede ser
‘completa o incompleta; la primera implica un cuadro
sintomatico -idéntico a la retencion aguda, pero de

intensidad mas atenuada.

La retencion erdnica incompleta es la que se esta-
blece insidiosamente, con lentitud; ésta se viene pre-
parando de antemano, poco a poco, debido al progre-
0 de la lesion prostitica y al debilitamiento de la
contraccion de la vejiga. Aqui, la polakiuria, el retar-
do de micciones, no $6lo son nocturnas, sino que va
se comprueban durante ¢l dia, v la cantidad de orina
emitida en cada miccién va disminuyendo a la par
que va aumentando la que retiene cl globo vesical,




de modo que el enfermo va vaciando en una forma
incompleta su vejiga, es decir, orina, pero no expele
toda la cantidad de liquido que contiene dicho orga-
no, pues, si después de cada miccidn hacemos un ca-
teterismo vesical, nos encontrareinos con un residuo,
variable en cantidad, pudiendo ser de 50 gramos, de
100, de 200 ¥ mas gramos.

En este periodo, el aparato digestivo no esta muy
comprometido, pero aparecen sintomas muy signifi-
cativos v que un médico practico debe saber valorar-
los; éstos son: inapetencia, lengua saburral, seque-
dad de la boea (el enfermo no puede ingerir alimen-
tos solidos, de ahi su predileccion por los liquidos),
sed viva, digestiones dificiles v constipacion. Estos
fenomenos, probablemente, son debidos a una depu-
racion incompleta de la sangre, por un trabajo de es-
clerosis ubicado en los rifiones v vejiga: en efecto,
las lesiones renales raras en-cl primer periodo, pue-
den estar avanzadas cuando hay retencion, v lo de-
muestra el hecho que en el segundo periodo, la can-
tidad de orinas cstan aumentadas, es decir, hay po-
liuria, llegando a dos y tres litros en las 24 horas;
pero esta poliuria, si bien puede ser el efecto de una
esclerosis renal, sin embargo, un factor importante
vy que hay que tener presente, es una excitacion re-
fleja del rifion, cuyo punto de partida es el estanca-
miento de orina en la vejiga, lo cual puede probarse,
porque teniendo cuidado en vaciar regularmente di-
cha cavidad, la cantidad de orina disminuye.

Las orinas son palidas, acuosas v se caracterizan
por una débil mineralizacion, debido a la misma po-
liuria: de vez en cuando sucle encontrarse la presen-
cia de albfimina; en general son -limpidas, y cuando
son turbias indica que hay una cistitis y entonces el
pus gana el fondo del recipiente después del reposo,
aclarandose al mismo tiempo la parte superior; pero
cuando esta parte no se aclara, habra que pensar en
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una probable piclo-nefritis (orinas renales de
Guyon). -

Guyon, al referirse a las causas de Ia retencién,
dice que los viejos se hacen retencionistas por su
prostata y no por la vejiga v que si bien este tltimo
Organo puede va estar lesionado por la edad, general-
niente no esta del todo comprometido; pero librado
a los efectos de la retencidn, se encuentra en condi-
ciones nuevas que perjudicarin sus funciones, y de-
bido a este nucvo ambiente, es que se produce una
Lipertrofia del tejido muscular de las paredes vesica-
les (mencionadas en el capitulo anterior), que servi-
rd para aumentar la eficacidad v las energias de las
contracciones para poder vencer el ohstaculo prosta-
tico. Pero como este inconveniente se prolonga, re-
sulta que la vejiga continuara luchando, durante un
lapso de tiempo que varia para cada enfermo, llegan-
do un momento en que se deja vencer, v este es el
punto de partida de Ia retencion eronica, Como se ve,
en la inmensa mayoria de los casos la insuficiencia
vesical es secundaria, habiendo otros (ue, si bien no
son excepcionales, pero son raros, la insuficiencia ve-
sical es primitiva y entre éstos CNCONLraremos como
causa importante v tinica, los efectos gencrales de
una edad avanzada; sin embargo, a pesar de esta (il-

"tima afirmacién, hav autores, entre ellos Civiale, los

cuales hacen desempefar un rol preponderante a la
insuficiencia primitiva, en la retencion incompleta.
3.7 periodo: incontinencia con distensién vesical,
— Al describir el segundo periodo, hemos dicho que
cxiste un residuo vesical variable en cantidad, pu-
diendo llegar hasta 200 gramos y mas, scgun los ca-
s0s; pero cualquiera que sea la cantidad, debemos ha-
cer constar que con el progreso de la lesion, va pro-
gresando también dicho residuo, Por razones expues-
tas anteriormente: y como consecuencia directa de
este asunto, se produce, como es logico suponer, una




distension de la cavidad vesical, maxime cuando, lle-
gando el enfermo a este periodo, las paredes vesica-
les suelen estar ya esclerosadas.

La incontinencia hay que dividirla en falsa y ver-
dadera; -es falsa, cuando el enfermo siente el deseo
de orinar, pero es impotente para aguantarlo, tenien-
do plena conciencia al mojarse sus vestidos; en cam-
bio, en la verdadera, que se manifiesta va de noche
como de dia, el enfermo orina por rebalsamiento, es
decir, que el residuo, ocupando toda la cavidad vesi-
cal, es todavia mantenido, por decirlo asi, dentro de
ella; pero en cuanto aumente, resulta que el esfinter
vesical es impotente y entonces el enfermo orina el
excedente que rebosa.

Cuando aparece la incontinencia verdadera, el ¢s-
tado general del prostatico ha entrado en un perio-
do mas grave que los anteriores, debido a que las
lesiones renales y digestivas, son mucho mas inten-
sas y mejor caracterizadas.

La poliuria persiste, el enfermo orina 4 6 5 litros
por dia, v si bien en el periodo anterior esta poliuria
podia ser debida a una excitacion refleja del rifion
que tiene su punto de partida en la vejiga, o a una
esclerosis renal, diremos que en cste periodo el tra-
bajo de esclerosis es constante y aumentado de in-
tensidad. Las orinas pueden ser limpidas y transpa-
rentes, aun en aquellos individuos cuyo globo vesical
haciendo relieve en el hipogastrio, llega hasta el ni-
vel del ombligo; pero a estos enfermos hay que te-
nerlos presente, desde el momento que, quizas debido
a un cateterismo hecho en malas condiciones nos
conduce al enfermo a una terminacion funesta, en el
espacio de dos o tres semanas. Otras veces, nos en-
contramos con orinas turbias, que no se aclaran des-
pués del reposo en el vaso que las contiene (orinas
renales de Guyon) v que significa una pielo-nefritis.
Estos enfermos pueden ser febriles o apiréticos; la
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fiebre puede aparecer bajo el tipo de accesos francos
y repetidos, o bien puede ser insidiosa en tal forma,
que unicamente puede ser revelada por el termome-
tro. Hay otros, que son apiréticos y aun hipotérmi-
cos; esto indica que los enfermos estan de-tal manera
agotados, que no tienen ya las suficientes energias
para reaccionar contra la infeccion,

Los trastornos digestivos estan en su apogeo; la
lengua estd empastada ¥ pegajosa, la boca seca y si
cl sujeto esta constituido en “un gran urinario”, no-
tamos una sed intensa, dispepsia, anorexia; la len-
gua estd seca v roja, tostada; la boca también se
halla en un estado de sequedad, y por falta de saliva,
la masticacion es imposible, haciendo dificil la deglu-
cion, originando la disfagia bucal de Guyon; a veces
las nauseas, los vomitos v la diarrea alternada con
periodos,de constipacion vienen a completar este des-
orden de la nutricién.

Estos son los sintomas de la hipertrofia prostatica
enrsus diferentes grados, en los cuales apenas hemos
eshozado alguna que otra*complicacién, las que se-
ran estudiadas mis adelante.

Signos fisicos. — Para obtener los signos fisicos hay
que hacer uso: 1.%, de la palpacién y de la percusion;
2.% del tacto rectal solo o combinado con la palpa-
¢ion abdominal; 3.°, del cateterismo y cistoscopia.

1.” Palpacién y percusién, — Estos dos procedi-
mientos nos indicaran la altura del globo vesical en
una retencion completa, mientras que en una incom-
pleta de poca cantidad no nos servira mayormente,
del momento que por dichos medios no puede alcan-
zarse con facilidad el-bajo fondo vesical, para lo cual
¢l mejor método es el tacto rectal; por intermedio de
la palpacion, logramos investigar también la existen-
cia del dolor y el lugar donde reside.

2.° Tacto rectal solo o combinado. — Este es uno
de los medios mas preciosos de investigacion que po-




seemos actualmente; en efecto, el tacto nos dara da-
tos respecto de las condiciones y del estado en que
se halla la vejiga, y del volumen y configuracién de
la glindula prostitica.

Para poder apreciar el volumen de la prostata, es
menester, aunque no siempre, evacuar por completo
la vejiga, v entonces lograremos apercibir con niti-
dez la glandula haciendo procidencia hacia el recto,
formando una convexidad apreeiable. Notaremos si
la hipertrofia es simétrica o asimétrica. El dedo mu-
chas veces no alcanza el borde superior, como tam-
bién encontrara la desapariciéon del surco mediano;
la superficie generalmente suele ser lisa, algunas ve-
ces es lobulada. La consistencia es variable, ora es
blanda, ora es resistente, pero sin llegar jamas a la
resistencia y dureza que ofrece una prostata cance-
rosa. Las tunicas del recto son libres, es decir se des-
lizan sobre la prostata hipertrofiada. No se debe omi-
tir el examen del fondo vesical, para lo cual se em-
plea el tacto rectal combinado con la palpacion hipo-
gastrica profunda: este examen puede practicarse
antes v después de la miccion, resultando un método
digno de tenerse en cuenta cuando no puede emplear-
se el cateterismo.

Pousson indica la existencia de una hipertrofia que
¢l ha denominado pelviana, en la que los 16bulos au-
imentados de volumen se dirigen hacia arriba ¥ no
llegan a ser apercibidos por el tacto.

3.” Cateterismo y cistoscopia. — Al emplear el ca-
teterismo como medio de diagndstico, es bueno tener
presente que debe usarse con una asepsia perfecta y
mas aun cuando actuaremos sobre un terreno predis-
puesto a la infeccion; debe observarse también du-
rante esta operacion la mayor suavidad posible.

Ante todo, emplearemos un explorador a bhola,
para reconocer el calibre de la uretra y las dificulta-
des que podemos encontrar durante nuestro examen;
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una vez obtenidos estos datos, usaremos el explora-
dor metalico, el cual transmitira a nuestra mano
sensaciones diversas que es necesario saber interpre-
tar; asi podremos saber la profundidad vesical, que
a veces es enormg, para lo cual introduciremos el ex-
plorador hasta que toque la pared posterior; hacien-
do circular el pico del instrumento dentro de la ve-
jiga, notaremos las irregularidades de las columnas
vesicales, 1a poca o mucha resistencia de las paredes
y el relieve de la prostata en el borde inferior del
cuello vesial,

En cuantoala cistoscopia, manifestaré que en mu-
chos casos no puede hacerse uso de este procedi-
miento, por las deformaciones del canal v de la fria-
bilidad de las paredes de la uretra prostatica, origi-
nando hemorragias; mientras que en otras ocasiones,
cuando se puede efectuar nos podremos dar cuenta
de la presencia de calculos, del aspecto de la mucosa

¥ de procidencia del adenoma prostitico en la vejiga,

principalmente en aquellos sujetos en que la prosta-
ta, por el tacto rectal, aparece normal (como suele
acontecer en aquellos enfermos descriptos en el ca-
pitulo anterior y que antiguamente cntraban en la
categoria de los prostaticos sin prostata — Motz v
Carrara).

Antes de concluir con los signos fisicos, quiero ha-
cer resaltar la utilidad que nos da la contractilidad
vesical para el prondstico, la quc se obtiene obser-
vando la forma en que se emite la orina durante el
cateterismo, o bien haciendo uso de un manémetro
para medirla con mas exactitud; pero esta observa-
cion, como dice muy bicn Albarran, ha disminuido
actualmente del valor que se le atribuia antes, por-
que el retorno de la contractilidad después de la pros-
tatectomia es constante,

Complicaciones. — Coloco lag complicaciones a con-
tinuacion de los sintomas habituales de hipertrofia




de la prostata, porque, como cllas se presentan en la
practica con suma frecuencia, vienen a quedar in-
cluidas y a formar parte del cortejo sintomatico que
acabamos de describir.

L.as mas importantes son: la cistitis, la uretro-
pielo-nefritis, prostatitis, uretritis, orqui-epididimi-
tis, calculos v las hematurias.

Cistitis. — Es una de las complicaciones que se
observan con mayor frecuencia, explicindose este
fenémeno por la predisposicion en que se halla la
vejiga, debido a la continua congestién de este 61—
gano durante el curso de la enfermedad. Actan co-
mo causa ocasional ¢l frio, la fatiga, exceso de coito,
el alcohol, etc., v, sobre todo, un cateterismo hecho
¢n malas condiciones de asepsia. ‘

La cistitis puede revestir una forma aguda, dolo-
rosa y curar ripidainente, o bien pasar al estado cro-
nico; sin embargo, obsérvase con frecuencia la for-
ma crénica d’emblée, sobre la cual se instala a veces
una reagudizacién de los sintomas, debido a .cual-
quiera de las causas mencionadas como perjudicia-
les para todo prostatico. Los sintomas de esta cisti-
tis son semejantes a los de las otras, quizas tengan
como caracteristica la persistencia y tenacidad,
acompafiindose de depésitos purulentos Vv Viscosos,
que resultan sumamente penosos para los enfermos.

Uretero-pielo-nefritis. — Esta es una complicacidon
que ya la hemos mencionado, tanto en el capitulo de
la anatomia patologica, como en el de la sintomato-
iogia. Se hace generalmente por via ascendente,
acompailandose de fiebre, de disfagia, pues estos en-
fermos no pueden ingerir alimentos sélidos, rehusan-
do en muchos casos hasta los liquidos, tal es el esta-
do de sequedad de la boca y de la faringe: esta difi-
cultad estd aumentada si se tiene .en cuenta las
exulceraciones y el muguet que se desarrolla en los
altimos dias de la enfermedad.
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Existe dolor, el cual se halla ubicado en la fosa
iliaca ¥ en la region renal, propagandose arriba hacia
¢l hipocondrio y la parte lumbar; abajo hacia la ve-
jiga, ingle v los muslos. Estos dolores pueden ser es-
pontdneos o provocados; en este tiltimo caso es mas
intenso y se revela por la presion en los rifiones, sea
por adelante o bicn en el angulo costo-iliaco.

El aspecto de la orina es caracteristico: es turbia,
opalescente; dejandola reposar, observamos en el
fondo del recipiente una capa espesa cuya altura pue-
de alcanzar a la mitad de la cantidad total, pero la
parte superior, a pesar.de esto, queda turbia. Estos
enfermos orinan 2, 3 v 4 litros por dia.

Al hacer el estudio de la anatomia patologica, he-
mos explicado las lesiones que presentan estos 6r-
ganos,

Prostatitis. — Frecuente en la hipertrofia de la

- prostata, puede presentarse bajo la forma de peque-

flos focos purulentos o bien como verdaderos abce-
S80S prostaticos; esta complicacién va acompafiada
comunmente de epididimitis, la cual puede ser en al-
gunos casos supurada.

Estas prostatitis reconocen como causa las infec-
ciones propagadas de los rifiones, de la vejiga o bien
de la uretra, presentando una sintomatologia mas o
menos idéntica a las demas.

Desnos llama la atencién sobre una forma de ab-
cesos que él denomina latente, caracterizandose por
colecciones purulentas, que no dan fiebre ni dolor,
pero aumentan considerablemente el volumen de la
prostata. El fin de estos abcesos es abrirse esponta-
neamente en la uretra o bien durante un cateterismo,
sorprendiendo al médico, que no pudo sospechar ja-

~mas la presencia de un foco purulento. El mismo

autor cita observaciones, que han durado hasta 18
meses y que sc han abierto espontineamente; por
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consiguiente, como se ve, el prondstico no parece ser
muy grave.

Uretritis. — LLas uretritis en el curso normal de
una hipertrofia prostatica, reconoce como causa, ya
sea una prostatitis o una cistitis, como también suele
ser el resultado de un cateterismo séptico o de una
sonda en permanencia, extendiéndosc la lesién, en
este caso, a toda la uretra.

Orqui-epididimitis. — Complicacion algo frecuen-
te, de una relativa importancia, se desarrolla por pro-
pagacion de algun foco uretral. Muy a menudo estas
epididimitis supuran, lo que obliga a intervenir, para
dar salida al pus; la vaginal suele hallarse compro-
metida y ¢l testiculo puede llegar también a una su-
puracion.

Cdlculos. — Los calculos tienen condiciones pro-
picias para desarrollarse, debido a la formacion del
bajo fondo vesical y a la infeccién de la vejiga, co-
min en la hipertrofia de la glandula prostatica: por
la existencia de esta cistitis, es que pasa desaperci-
bido a menudo la sintomatologia calculosa, como
también, debido al bajo fondo vesical, no puede en
muchos casos llegar a ser percibida la presencia de
calculos por la exploracion metalica.

Hematurias. — L.as hematurias es otro accidente
comun y que modifica, de tiempo en tiempo, la evo-
lucién de la enfermmedad, siendo raro durante el pri-
mer periodo, reduciéndose a lo mas a algunas gotas
de sangre emitidas al fin de la miccion.

T.a causa de esta complicacion es variable: puede
ser producida por un cateterismo mal hecho, que
evaclia stibita y totalmente la vejiga distendida, dan-
do origen a una hemorragia ex-vacuo; otras veces es
originada por una friabilidad de los tejidos, pues en
muchos casos basta una sonda Nélaton para produ-
cir una hemorragia abundante. También se obserya ..




en la retencion crénica incompleta sin distensién ve-
sical ¥ en el curso de una cistitis.

A la par de las hemorragias provocadas, existen
otras que son espontaneas y que pueden observarse
durante la enfermedad, bajo la influencia de cual-
quier causa congestiva (excesos en las comidas, al-
cohol, enfriamiento, fatiga, etc.)

Accidentalmente la sangre puede provenir del ri-
fion, como demuestra Escat, por encontrarse este
organo lesionado por una pielo-nefritis o por una
congestion; y de la préstata, pues Motz ha sefialado
la presencia de hematomas intra-prostaticos, que sc
abren en la vejiga.

i
|
J




CAPITULO 1V
Diagnéstico, marcha y pronéstico

SUMARIO: — DI1aGNGSTICO: RESUMEN DE LOS PRINCIPALES
SINTOMAS FUNCIONALES (POLIURIA, DISURIA, POLAQUI-
URIA, ETC.) Y DE LOS SIGNOS Fisicos (PERCUSION, TACTO
RECTAL, CATETERISMO, CISTOSCOPiA). — DIAGNGSTICO DIFE-
RENCIAL CON LA ESTRECHEZ URETRAL, CON LA PROSTATI-
TIS CRONICA, CON LA CALCULOSIS VESICAL, CON EL CANCER
CIRCUNSCRIPTO Y DIFUSO. — DIAGNGSTICO DIFERENCIAL DE
LAS HEMATURIAS PROSTATICAS CON LAS DE LAS NEO-PLASIAS
VESICALES. — MARCHA DE LA AFECCION, DURACION, TER-
MINACION Y PRONGSTICO.

Diagnostico. — El diagnostico de la hipertrofia de la
prastata ofrece ciertas dificultades al principio de la
afeccién, maxime cuando existen enfermos que con-
sultan al médico por trastornos digestivos o enfla-
quecimiento, sin comunicarle los disturbios urina-
rios, ya sea porque éstos existen, pero en un estado
larvado ¥ pasan desapercibidos, o bien son algo acen-
tuados pero no llaman mayormente la atencion del
paciente. Por consiguiente, hay que tener presente a
estos sujetos cuando son de edad avanzada, pues di-
ce Guyon que las dispepsias de los viejos, a menudo,
no tienen otro origen que la retencion incompleta
de orina.

A excepcion de estos casos, en general, recordan-
do la sintomatologia de la enfermedad v recurriendo
a los signos fisicos de la misma, se llega a un buen
diagndstico con relativa facilidad, pues la mavoria
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de los enfermos entran en el cuadro sintomatico des-
cripto en el capitulo anterior.

Debe suponerse la existencia de la hipertrofia de
la prostata en tedo individuo que, en una edad avan-
zada, prescenta trastornos en la emision de la orina,
sobre todo si ésta hasta el presente ha sido regular.
Asl, por ejemplo, un hombre viejo, que tiene pola-
quiuria en la segunda mitad de la noche, que la fuer-
za de proyeccion del chorro esta disminuida, que hay
disuria y que aumentan por cualquiera de las causas
que congestionan los 6rganos pelvianos, se trata de
un prostatico.

Un interrogatorio bien llevado, la investigacion
de todos los pequefios sintomas, facilitaran el diag-
nostico, el cual debe ser corroborado por los signos
fisicos, confirmando con mayor certeza nuestra opi-
nion ; para esto emplearemos el cateterismo, el tacto
rectal, la palpacion y la cistoscopia.

El cateterismo debe hacerse con las reglas mas
absolutas de ascpsia; se empleara primeramente un
cxplorador a bola para reconocer el terreno, compro-
bando las estrecheces uretrales concomitantes, si
existen, el obstaculo del canal prostatico v su alar-
gamiento. Una vez obtenidos estos datos, usaremos
el explorador metélico, para comprobar la presencia
de 16bulos prostaticos prominentes al nivel del cuello
vesical, la existencia o no de calculos en el mismo
organo, a veces dificil de constatar, cuando esti des-
arrollade el fondo vesical. El explorador metalico
también nos indicara las columnas vesicales, la pro-
fundidad de la vejiga, como asimismo la consisten-
cia y sensibilidad de sus paredes, si son blandas o
resistentes, dolorosas o no.

El sondaje vesical permite apreciar la existencia
y abundancia del residuo, su aspecto, naturaleza v
la fuerza de contraccién que posee dicho oérgano, ob-
servando la energia y amplitud del chorro que sale




por la sonda: pudiéndose hacer esto ultimo de una
manera mas cientifica y méas exacta empleando el
manoémetro. '

El cistoscopio confirma la presencia de calculos, la
procidencia de los 16bulos prostaticos, el estado de la
mucosa vesical, la presencia de las columnas y, sobre
todo, nos servird en aquellos sujetos que poseen pe-
quefios adenomas:que no se pueden revelar por el
tacto.

El tacto rectal, solo o combinado, hemos dicho
que desempefia un rol importante en la investigacion
que nos ocupa; efectivamente, por intermedio de él,
constataremos el aumento de volumen de la glandu-
la, la prominencia que hace hacia el recto, la desapa-
ricion del surco mediano, la dificultad a veces o im-
posibilidad otras, de alcanzar el borde superior, la
extension hacia las partes laterales, el aspecto de la
superficie lisa en gencral, raramente lobulado: la hi-
pertrofia simétrica o asimétrica, la consistencia va-
riable, blanda algunas veces, mas resistente otras,
pero sin llegar jamas a la dureza del cancer. Y cuan-
do existe una retencion incompleta, percibiremos el
fondo vesical distendido por la orina residual, v si el
enfermo tiene pared abdominal flicida, el tacto com-
binado con la palpacioén hipogastrica, permitira sen-
tir el pseudo lobulo mediano hipertrofiado.

Hemos manifestado en otra ocasién v que vuelvo
a repetir aqui, que hay algunos casos en qiute el tacto
rectal es negativo y, sin embargo, ¢l enfermo presen-
ta todo el cuadro sintomatico de una hipertrofia; y
antes de diagnosticar prostatismo vesical (esclerosis
vesical), usaremos el cistoscopio, que nos revelara
pequefias masas-adenomatosas, haciendo relieve de-
bajo de la mucesa del cuello (Carrara).

Reconocida la hipertrofia de la prostata, es conve-
niente averiguar el periodo de la-afeccion e investi-
gar la existencia de complicaciones (rifion, vejiga,




uréter, trastornos digestivos, etc.) Esto es de capital
importancia para aplicar el tratamiento adecuado y
conveniente, sin cuya investigacién podria usarse
una terapéutica, sino nociva, quizas .inatil.

Diagnéstico diférencial, — Pasaremos revista a las
afecciones que puedan dar lugar a confusion con la
que estamos estudiando.

La estrechezuretral tiene por sus sintomas algu-
nos puntos de contacto con la hipertrofia prostatica,
pudiendo coexistir las dos afecciones al mismo tiem-
po. Pero los antecedentes de una afeccidn uretral an-
tigua; la constatacidén de la estrechez por una explo-
racion del canal, y Ia desaparicion de los sintomas
por una dilatacion progresiva, nos sacara de la duda;
mas atn cuando resultan negativos los datos que nos
proporcionan los signos fisicos. v

La prostatitis eronica puede inducir a error cuan-
do se desarrolla en la edad de la hipertrofia; pero el
tacto rectal en este caso, provoca un dolor mas o me-
nos vivo a la presion, ¥ gxprimiendo la prostata,
Constataremos la salida por el meato de una secre-
ci6n muco-purulenta Y entonces estaremos en la se-
guridad del diagnéstico.

Los calculos vesicales, pueden dar lugar a confu-
sidn con la hipertrofia prostatica, pero un examen
detenido del enfermo revelard subitamente la exis-
tencia de ellos en la cavidad vesical, o bien la coexis-
tencia de ambas enfermedades: esto se logra fisica-

“mente, como dijinios anteriormente, poi medijo del
explorador metilico o bien por la cistoscopia.

Clinicamente ambas enfermedades estin bien des-
lindadas, recordando por el momento que el reposo
calma los sintomas de 2 calculosis, mientras que los
de Ia hipertrofia se exaltan. :

El diagnéstico entre el cincer de la prostata via
hipertrofia, presenta en el principio de la enfermedad
grandes dificultades, principalimente en el cincer de




forma circunscripta. Sin embargo, esta forma puede
diferenciarse por sus fendmenos subjetivos; el do-
lor, ademas de ser funcional, es decir, aparece duran-
te la miccioén a nivel del periné v en la uretra profun-
da, existe un dolor espontaneo, obtuso, irradiandose
a la regién lumbo-sacra; este dolor es debido proba-
blemente a una neuritis cancerosa, como lo ha cons-
tatado Pousson. Ademdis, el tacto rectal es doloroso,
demuestra puntos sumamente indurados y al mismo
tiempo puede apercibirse la presencia de ganglios
infartados.

Con la forma de cancer difuso es mas facil el diag-
nostico diferencial: la prostata presenta una dureza
lefiosa, los dolores se propagan a lo largo del nervio
ciatico y del crural; observandose, a veces, la fleg-
masia alba dolens.

La cistoscopia no debe ser omitida, pues las obser-
vaciones de Young nos indican que la prostata can-
cerosa presenta, por el lado vesical, contornos irre-
gulares v puede notarse a veces la invasion del trigo-
no por dicho tumor. Fuera de estos sintomas dife-
renciales, hay que tener presente la evolucion distin-
ta que presentan las dos enfermedades.

Por dltimo distinguiremos las hematurias de ori-
gen prostatico, de las que provienen de un neoplasma
vesical.

Las hematurias de origen neoplistico aparecen
bruscamente, sin causa provocadora, sea a la noche o
a la mafiana, después de un reposo prolongado, como
de dia, después de una fatiga. Estas hematurias son
de orden congestivo.

El neoplasma sangra con facilidad por un simple
lavaje, por una distensién vesical o por un cateteris-
mo; estas hemorragias no estan acompafiadas de do-
lor ni de frecuencia de micciones, y los enfermos se
dan cuenta de su dolencia, Gnicamente por la colora-
cion de la orina. Su aparicién es sumamente capri-
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chosa, se revela y desaparece de golpe, para volver
a aparecer sin orden y en el momento imenos pen-
sado.

Una cistoscopja, en este caso, nos revelaria la cau-
sa de las hematurias.

Marcha, duracién y prondstico. — 1.a marcha de la hi-
pertrofia prostitica depende de diversos factores, ya
sea por los mismos enfermos como por los periodos
en que se halla y'las complicaciones existentes.

El primer periodo es uno de los mas largos, duran-
do algunos afios, duracién que puede ser mis o me-
nos larga segtin el tratamiento a que esta sometido
el enfermo; pero, en conjunto, el tiempo que puede
durar la enfermedad es esencialmente variable vy no
puede avaluarse con exactitud, pues hay sujetos que
entran rapidamente en el tercer periodo ¥ sino son
socorridos con rapidez y esmero, no podran sobrevi-

_vir largo tiempo. En cambio hay otros que, debido a

un tratamiento adecuado, viven con su lesion durante
10, 20 y hasta 30 aifios.

En cuanto a la terminacién, debemos manifestar
que es progresivamente fatal, sino interviene un tia-
tamiento radical. Este fin puede apresurarse por al-
guna complicacion importante, entre las cuales octi-
pa un lugar preponderante la pielo-nefritis: las he-
maturias raramente suelen ser tan abundantes para
entrafiar un prondstico grave. :

El pronéstico, como puede deducirse, es de grave-
dad, la que indiscutiblemente puede ser atenuada
por una buena terapéutica, pudiendo hasta desapa-
recer por completo si se hace uso de un tratamiento
radical.

No debe perderse de vista la posibilidad de con-
vertirse una simple hipertrofia en epitelioma; siendo

.€sto sumamente raro, pero de un prondstico incu-

rable.




CAPITUILO V
Tratamiento

SUMARIO: — TRATAMIENTO PROFILACTICO: ALIMENTACION,
ENFRIAMIENTO, EJERCICIOS, DEFECACION, MICCIONES, EXI-
TACIONES VENEREAS. — TRATAMIENTO PALIATIVO: EN EL
PRIMER PERIODO: PELIGRO DEL CATETERISMO, MEDICA-
MENTOS CALMANTES Y VASO-CONSTRICTORES; EN EL SEGUN-
DO PERIODO: INDICACION DEL CATETERISMO EN LA RETEN-
CION AGUDA, CRONICA COMPLETA O INCOMPLETA; EN EL
TERCER PERIODO: INDICACIONES DEL CATETERISMO Y SUS
PELIGROS, RESTAURACION DEL ESTADO GENERAL DEL EN-
FERMO. — CATETERISMO EN LOS PROSTATICOS: ASEPSIA DE
LAS SONDAS, LAS DIVERSAS CLASES DE SONDAS; EVACUACION
DE LA VEJIGA, LENTA, GRADUAL Y EN UNA FORMA ASEPTI-
CA; EVACUACION DE LA CAVIDAD VESICAL SEGUN LAS DIVER-
SAS CANTIDADES DE RESIDUOS; OPINION DE FREYER. — Ca-
TETERISMO PERMANENTE: SUS INDICACIONES. — CATETE-
RISMO FORZADO; SUS PELIGROS. — PUNCION DE LA VEJIGA;
ViA HIPOGASTRICA Y PERINEAL; SUPERIORIDAD DE LA PRI-
MERA; PUNCION CON TROCAR Y PUNCION CAPILAR;
CONVENIENCIAS Y CONTRA-INDICACIONES; SUPERIORIDAD DE
LA PUNCION CAPILAR; DESINFECCION DE LA CAVIDAD VESI-
CAL A TRAVES DEL. TROCAR O DE LA AGUJA; MANERA DE

PROCEDER. — CISTOSTOMIA POR VIiA HIPOGASTRICA; INDI-
CACIONES; CONCEPTO ACTUAL DE ESTA OPERACION; SUS
RESULTADOS. — TRATAMIENTO DE LAS COMPLICACIONES

(CISTITIS, HEMATURIAS, CALCULOS VESICALES, FIEBRE CON-
SECUTIVA AL CATETERISMO, URETERO-PIELO-NEFRITIS, BRE-
VES IDEAS RESPECTO DE LA NEFRO Y DE LA NEFRECTOMIA EN
ESTOS CAS0S). — TRATAMIENTO RADICAL; TRATAMIENTO




MEDICO; RADIOTERAPIA; METODOS QUIRURGICOS, DIRECTOS
E INDIRECTOS. — METODOS INDIRECTOS, LIGADURAS DE LA
ILIACA INTERNA, CASTRACION BILATERAL Y UNILATERAL,
VASECTOMIA, ANGIONEURECTOMIA, INYECCIONES ESCLERO-
SANTES INTRATESTICULARES. — METODOS DIRECTOS: CAU-
TERIZACION, ELECTRICIDAD, PROSTATECTOMIAS, POR ViA
PERINEAL, PREPARACION DEL ENFERMO, POSICION DEL MIS-
MO, TECNICA OPERATORIA, SUS DIVERSOS TIEMPOS, CUIDA-
[ i i DOS POST-OPERATORIOS, COMPLICACIONES DE LA PROSTATEC-
| ; TOMIA PERINEAL, FiSTULAS RECTALES, URETRO-RECTALES,
1’\ [ : : URO-PERINEALES, INCONTINENCIA VERDADERA DE ORINA, LA
’ ! . ; FALSA INCONTINENCIA Y LA DEBIDA A UN DEBILITAMIENTO
\

DEL ESFINTER, GRAVEDAD DE LA PRIMERA, SUS CAUSAS; AL-
‘ TERACIONES DEL CANAL URETRAL, ORQUIEPIDIDIMITIS Y DE-

I CADENCIA GENITAL. — PROSTATECTOMIA TRANSVESICAL o
” ‘ pE FREYER; cuIDADOS PRE-OPERATORIOS, POSICION DEL EN-
FERMO, ANESTESIA, SUPERIORIDAD DE. LA INTRARRAQUIDEA
('l : . ) CON NOVOCAINA ; TECNICA OPERATORIA, DIVERSAS CLASES DE
:“ M‘ J ‘ TUBOS-DRENAJES, CUIDADOS POST-OPERATORIOS; COMPLICA-
o ' CIONES, HEMORRAGIA E INFECCION. — SUPERIORIDAD DEL
] PROCEDIMIENTO [FREYER SOBRE EL PERINEAL. — INDICA-
‘r | CIONES DE LA PROSTATECTOMIA EN EL PRIMERO, EN EL SE-
o - GUNDO Y EN EL TERCER PERIODO, Y TENIENDO EN CUENTA
i TAMBIEN ALGUNAS COMPLICACIONES, — - CONTRAINDICACIO-
‘M‘ NES: EDAD, LAS LESIONES CARDIO-VASCULARES, LAS RENA-
W : ’ LES, FIEBRE, DIABETES, HEMIPLEGIA.

J i Como veremos en el transcurso de la descripcion
! de este capitulo, innumerables han sido los medios
propuestos por los autores para combatir en una for-
‘ ma mas o menos eficaz, seglin los conocimientos de
I ‘ cada época, la enfermedad que nos ocupaj; pero, a pe-
[“; ' sar de ello, podemos catalogar estos diversos trata-
‘ mientos, en profilactico, paliativo y radical, pasando
revista a cada uno de ellos en particular, haciendo
resaltar las deficiencias o beneficios que puedan re-
portar.




Tratamiento profildctico. — En ¢l capitulo donde se
describe la sintomatologia de la hipertrofia de la
prostata, en la parte que corresponde a su primer
periodo principalmente, hemos enumerado superfi-
cialmente las causas que aumentan o tratan de dis-
minuir, en la medida de lo posible, la congestiéon de
los 6rganos ubicados en la pequefia pelvis y especia-
lizAndonos, la prostata entre ellos, que es lo que nos
ocupa en estos momentos. Pues bien; ahora las vol-
veremos a citar en una forma mas detallada y con
un caracter previsor, para con respecto a ciertos acci-
dentes o complicaciones que suelen presentarse en
los sujetos afectos de esta dolencia (como ser una
retencion aguda, polaquiuria mas intensa, aumento
de dolor en las micciones, etc.)

Alimentacion. — Es innegable que ciertos y deter-
minados alimentos o la cantidad ingerida tiene una
influencia marcada sobre los prostiticos; asi, a estos
enfermos se les debe prohibir terminantemente los
excesos en las comidas, la ingestion de alimentos sa-
lados, pescado de mar, moluscos, las conservas, los
quesos fuertes, las trufas, esparragos, picantes y to-
das las salsas, principalmente las que poseen esta ul-
tima caracteristica. Debe evitarse también la inges-
tion de grandes cantidades de liquido, pues obligan
al rifibn y a la vejiga a un exceso de trabajo que pue-
de ser perjudicial. El alcohol, bajo cualquier forma,
sea vino tinto o blanco, champagne, bebidas blancas,
esencias, debe también prohibirse, pudiendo tnica-
mente permitirse pequefias cantidades; lo mismo di-
remos del té, café y mate.

Por-consiguiente, como se ve, el prostatico es un
enfermo que debe someterse a un régimen alimen-
ticio especial, ¥ procurar administrarle al mismo
tiempo alimentos que conserven y hasta aumenten
su estado general y nutritivo, tan necesario en ellos,
pues son enfermos que estin muy expuestos a una




decadencia tal que puede hacer sombrio el pronostico.

Enfriamiento. — Sabemos cuan perjudicial puede ser
el frio y la hummedad para estos enfermos, provocan-
do complicacianes en los rifiones, vejiga v aparato
respiratorio. Debemos aconsejarlos que eviten estos
inconvenientes, llevando ropa interior de lana, pro-
curar abrigarse en buena forma cuando deban salir,
como asimismo cuando se levantan de noche para
orinar.

Ejercicio.~—1.os prostaticos, de ninguna manera de-
hen llegar, ya sea bajo forma de ejercicio como de
trabajo, a la fatiga; recomendandoles ejecuten ejer-
cicios moderados, paseos cortos, por ejemplo. El de-
cabito horizontal y el estar de pie mucho tiempo, no
les es conveniente, como también la equitacion, los
viajes prolengados en coche y ferrocarril.

Defecacién. — La constipacion suele ser un acciden-
te bastante comin y que se nota con cierta frecuen-
cia en los enfermos que estamos tratando: se debe
procurar que los prostiticos evactien su intestino una
vez por dia, para prevenir todo éxtasis sanguineo en
los drganos de la pequena pelvis, ademas de las ra-
zones generales que inducen a que esta funcién se
haga regularmente diaria. Si esto no se puede obte-
ner, recurriremos a los medicamentos llamados la-
xantes (sen, ruibarbo, podofilino, ciscara sagrada,
magnesia calcinada, ctc.), los cuales, en caso que
fracasaran, nos obligarian a administrar purgantes
que no sean dristicos y por consiguiente muy con-
gestionantes; asi dariamos, el aceite de ricino o cual-
quier agua mineral natural (Janos, Rubinat, Hunga-
ria, etc.)

Es bueno recordar que poseemos otros métodos
ademas de los anteriormente descriptos para comba-
tir no s6lo la constipacién, sino también la conges-
tion pelviana, y son los grandes enemas recomenda-
dos por Reclus, a 435 6 50 grados de temperatura,.ad-




ministrados a la noche y a la mafiana; son recomen-
dables también los enemas de glicerina. )

Micciones. — Estas deben efectuarse regularmente
5 6 6 veces en las 24 horas, ya sea espontineamente
o bien por intermedio del cateterismo, si este Gltimo
fuese necesario. Si el enfermo debe salir a hacer una
visita o bien un viaje que no le proporcione la como-
didad de evacuar su vejiga cuando siente necesidad,
dicho enfermo debe tomar sus precauciones, va que
toda estancacion de orina es perjudicial.

En caso que el paciente deba recurrir al cateteris-
mo para poder orinar, demas esta recordar que éste
debe efectuarse con toda la asepsia posible, para evi-
tar las malas consecuencias de un sondaje hecho en
pésimas condiciones.

Excitaciones venéreas.—Siendo éstas unas de las tan-
tas causas que congestionan los 6rganos ubicados en
la pequeifia pelvis, debe prevenirse de toda causa que
pueden excitar los organos genitales, como ser re-
cuerdos, conversaciones o figuras libricas. El acto
sexual debe, si no suprimirse del todo, a lo menos
evitarlo en la medida de lo posible, pues existen cier-
tos y determinados enfermos que ejecutan coitos a
grandes intervalos, manifestando a menudo una re-
lativa mejoria de ciertos sintomas.

Siendo los prostaticos enfermos de una edad avan-
zada, en la cual muchas veces los rifiones suelen ser
insuficientes para la eliminacion de los materiales de
desecho del organismo, debemos excitar las funcio-
nes de la piel para que supla esa deficiencia, para lo
cual recomendaremos las fricciones secas, los masa-
jes, las duchas, los bafios estimulantes de sub-carbo-
nato de soda, sulfurosos o salados, procurando sean
de corta duracién y evitar el enfriamiento conse-
cutivo

Tratamiento paliativo. — El tratamiento paliativo, co-
mo su mismo nombre lo indica, tiene por objeto com-
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batir, con mis o menos eficacia, ciertos sintomas que
alarman y molestan al enfermo; pero en cambio no
posee la virtud de curar radicalmente el proceso mor-
boso que nos ocupa. »

Este tratamiento, como puede suponerse, es varia-
ble, segtin los periodos en que se halla la enfermedad,
de manera que nos vemos en la imprescindible nece-
sidad de recorrer dichos periodos ya explicados en
otro capitulo, para aplicar la terapéutica convenien-
te a cada caso.

Primer periodo. — Estando caracterizado por los pri-
meros sintomas de la enfermedad con mayor o nie-
nor intensidad segin los enfermos, como ser: pola-
quiuria, disuria, deformacién del chorro, etc., v va-
ciandose la vejiga completamente, el inico trata-
micento que se debe aplicar es el profilactico, explica-
do anteriormente. De modo que el cateterismo en
este primer periodo estd contraindicado, porque he-
mos dicho que la evacuacion de la vejiga es normal.
la orina generalmente ao es purulenta, la mucosa
vesical esta sana y, por consiguiente, la practica que
emplean algunos de remediar la frecuencia nocturna
de micciones, haciendo el sondaje, no sélo es indtil,
pues el vacimiento vesical es perfecto, sino que puede
ser perjudicial infectando la mucosa, originando en
esta forma una cistitis. Ahora bien; en el caso de
existir esta iltima, entonces debemos aplicar el tra-
tamiento propio de esta complicacion ¥ que expon-
dremos mas adelante.

Sin embargo, existen o pueden existir algunos sin-
tomas que por su intensidad reclaman una medica-
cion especial; éstos pueden ser el dolor, los ardores,
¢l tenesmo, etc., contra los cuales hay un variado sur-
tido de medicamentos. En general, los opiaceos (ex-
tracto tebaico, morfina, etc.) se evitaran, por la pro-
piedad que poseen de congestionar los rifiones; re-
comendandose, en cambio, la belladona, la valeriana,




el belefio y la antipirina, sea por via bucal o bien
bajo forma de supositorios.

En cuanto a los bromuros, su accién parece débil
sobre los 6rganos urinarios y su empleo prolongado
entrafia alteraciones en la funcién digestiva, de la
cual hay sumo interés conservarla. en buen estado
para la buena marcha de la enfermedad.

Se emplea también el cornezuelo de centeno, la er-
gotina, estricnina, nuez vomica, hamamelis virgini-
ca, medicamentos que tienen la mision de hacer con-
traer los pequefios vasos y actuar sobre las fibras
musculares de la vejiga, produciendo una benéfica
descongestion.

Pousson manifiesta haber usado en estos tiltimos
tiempos la adrenalina, poderoso vaso-constrictor,
empleada en supositorios, pero no puedc emitir uu—
cios sobre ella, por atribuir a sus experiencias de in-
suficientes. .

Segundo periodo. — En este periodo sabemos que lo
esencial v caracteristico es la retencion aguda o cro-
nica (incompleta o completa), sintomas que sc agre-
gan a los del periodo premonitorio, sur(flendo de
ella una indicacion terapéutica especnl cual es la de
la evacuacion artificial de la vejiga por medio del
cateterismo.

La retencion aguda, suele ceder a un tratamiento
antiflogistico, el reposo, bafios calientes, escarifica-
ciones en el periné, enemas a base de 0])1aceos v en
caso de no obtener ningiin resultado, recurriremos
al cateterismo Lvacuador

En las retenciones crénicas, sean cmnplc as o in-
completas, es necesario el cateterismo para vaciar
completamente la vejiga, recuperando asi este Orga-
no, no so6lo la contractilidad mas o menos dlsnunm—
da, sino también una detencion en su proceso de¢ de-
generacion. Desnos dice que en este periodo puede
abstenerse de aplicar el cateterismo si los sintomas
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que presenta el enfermo son leves, pero vigilando
siempre el poder contractil de la vejiga, que es me-
nester impedir que ceda.

En tesis general, puede sostenerse que cuanto mis
rapido se recurra a este tratamiento, inavores seran
los beneficios que reportara: sin llegar, a pesar de
ello, a una supresién del cateterismo, pues éste debe
continuarse durante toda la existencia del paciente.

La forma de usar el cateterismo, siendo de una
importancia real, la explicaremos mas adelante de-
talladamente.

Por altimo, en este segundo periodo, el tratamien-
to general es el mismo y sc aplicard sin modificaciéon
alguna, exigiendo, al contrario, mas recelo en el cum-
plimiento de las prescripciones higiénicas.

Tercer periodo. — Cuando el eafermo llega a este
periodo con su vejiga enormemente distendida, ha-
ciendo relieve en el hipogastrio y la orina sale invo- |
luntariamente, es decir, el enfermo orina por rebal- |
samiento, el tratamienio general continfia siendo el
mismo, y tal vez mas riguroso, segin los fenémenos '
mas o menos graves que suclen acompafiar y sobre- '
venir a dichos enfermos. En cambio, aqui el catete- |
rismo esta muy indicado, pero siempre que el pacien-
te se halle en buenas condiciones, y que se haga con
una asepsia y antisepsia escrupulosa, pues el aparato

- urinario presenta en estos casos una gran receptibi-

lidad a las infecciones, llegando ¢l sondaje a veces,
segun algunos autores, a revestir los caracteres de
una verdadera operacién quirdargica.

Sabemos que en este periodo es cuando los enfer-
mos llegan al estado descripto en el capitulo de la
sintomatologia y esencialmente caracterizado por
una gravedad suma, como ser la pérdida de apetito,
lengua tostada, boca scca, algunas veces fichre, nau-
seas, vomitos, alternativas de diarrea y constipacion,
y es en estos casos graves en (ue autores como Des-
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nos, Pousson, Minet, etc., siguiendo los preceptos de
Guyon, postergan el tratamiento evacuador gue pro-
porciona el sondaje, por creerlo perjudicial y hasta
apresurar el desenlace fatal.

Estos enfermos serin, desde luego, sometidos a un
tratamiento restaurador y ténico de las energias y
estado general, haciendo reaparecer las fuerzas por
una alimentacién apropiada. Efectivamente, estos
pacientes, presentando la disfagia bucal de Guyon,
no admiten alimentos que exigen la masticacion e in-
salivacion, teniendo entonces que recurrir a aquellos
que no lo necesiten y que presenten al mismo tiem-
po los caracteres de alimentos reparadores, como ser
la leche, el jugo de carne, los purés de legumbres,
frutas, huevos poco cocidos, agua ¥ una cierta can-
tidad de vino. Los tonicos amargos, los laxantes son
también neeesarios, como asimismo las fricciones
secas o aromaticas practicadas sobre toda la superfi-
cie del cuerpo y el masaje de los miembros, favore-
ciendo la circulacion periférica, determinando un es-
timulo saludable. Una vez obtenida la restauracién
de las fuerzas y el estado general del paciente, recién
entonces se puede, segiin Cuyon, intentar el catete-
rismo, obteniendo el éxito propio de este tratamiento.

Por consiguiente, como puede deducirse, muchos
autores, entre ellos los citados anteriormente, acon-
sejan no intervenir en los enfermos que se hallan en
las condiciones graves ya descriptas, pero si, en aque-
llos cuyo estado general es bueno, la sed poco inten-
sa, las digestiones faciles, etc.

Cateterismo en los prostdticos. — Presentando el cate-
terismo algunos peligros, que, segun los casos, pue-
den resultar de cierta gravedad, es bueno tener en
cuenta las diversas precauciones que hay que tomar
para prevenirnos de un fracaso.

Antes de esta intervencion, se debe tener presente
que hay que guardar-la regla mas absoluta de asep-
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sia y antisepsia; asi debemos lavar convenientemen-
te el pene y principalmente la uretra, con las solucio-
nes desinfectantes usuales; lo mismo diremos de las
manos del prafesional, como de los instrumentos a
usar. Repito, que esto es de capital importancia, pues
asi nos evitaremos la responsabilidad en la medida
de lo posible, de agregar a la enfermedad que nos
ocupa,. una complicacién que resultaria siempre fu-
nesta y desagradable. :
Obtenida esta desinfeccion, debhemos conocer el
terreno en que vanios a actuar, para lo cual explora-
remos la uretra en toda su extension, reconociendo
no soélo las cstrecheces si llegaran a existir, sino
también el calibre de clla y la deformacion v obs-
taculo de la parte prostatica. Conocidas estas dificul-
tades y desviaciones del canal, podemos cateterizar
conservando, repito, las mismas precauciones ante-
riores, con algunas otras que expondré mis adelante.
Existen varias clases de sondas, de las cuales me
limitaré a citar las mas wusuales, a saber: las de cau-
cho, llamadas de Nélaton, las cuales tienen la con-
veniencia de ser sumamente flexibles, adaptandose,
por consiguiente, a las sinuosidades del canal: se usa
también las sondas llamadas prostaticas, que estan
acodadas en su extremidad, cuyo angulo es variable,
adaptandose, en la mavoria de los casos, para facili-
1ar el paso por la uretra prostatica. En cuanto a las
sondas conicas, conicas-olivares, metalicas, etc., las
dejaremos de lado, pues ademas de ser muchas veces
perjudiciales, por el peligro de penetrar con su pun-
ta cn el tejido friable de la prostata, nos separariamos
demasiado, extendiendo inatilmente este trabajo.
Las sondas acodadas, hay de diversas clases, algu-
nas son simplemente: acodadas, existiendo otras bi-
codadas; pudiéndose usar una u otra, segiin los casos
que se nos presenten.y las dificultades con que tro-
pezamos durante el cateterismo con otras clases de




sondas. Ahora bien, una vez colocada la sonda, em-
pieza a evacuarse la vejiga, y para ello hay que guar-
dar ciertos preceptos a los que me he referido ante-
riormente y que han sido enunciados principalmente
por Guyon y Albarran. Estos preceptos son: que la
evacuacion vesical debe ser lenta, gradual vy anti-
séptica.

a

1. La lentitud del vaciamiento sera asegurada por
el empleo de una sonda de poco calibre, nimero 16,
por ejemplo, o bien se podrd graduar, regulando la
salida del chorro con el dedo, tapando mis o nienos
el pabellon de la sonda, obteniéndose con esto la eva-
cuacion de la orina gota a gota, si se desea.

2. Bajo ningan pretexto se vaciard la vejiga de
una sola vez. Por regla general, se detendra la eva-
cuacion, cuando el chorro no sea ya mas proyectado,
sino cuando cae habeando y perpendicularmente de
la sonda. ‘

Generalmente el tiempo que hay que emplear pa-
ra secar la vejiga es variable segun la antigiiedad v
el grado de la distension vesical, siendo en algunos
casos necesario dos o tres cateterismos y en otros se
necesitard una semana y mas, segun los casos. Algu-
nos autores aconsejan reemplazar la cantidad de ori-
na extraida por una cantidad menor de una solucion
de acido bérico, con el fin de aseptizar el medio uri-
narto y al mismo tiempo evitar la hemorragia ex-
vacuo, la cual queda explicada por el mismo nombre
que lleva.

3. La ultima condicion era la asepsia, que va he-
mos descripto al tratar del cateterismo, faltaindonos
unicamente el detalle de como se obtiene, descripcion
que evitaré, pucs nos saldriamos del limite que nos
hemos impuesto.

Al hablar del cateterismo en el segundo periodo,
hemos manifestado que no siempre que hava reten-
cion debe usarse y aqut aplicaré los consejos vy juicios
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emitidos por Freyer, el cual manifiesta como regla
general, que es inatil usar el cateterismo, cuando la
orina residual no pasa de 75 a 100 gramos, a no ser
que la polaquiuria nocturna sea tal que obligue a re-
currir a dicha intervencion para aliviar al (,I‘lfel mo.
Si el residuo estd limitado a 100 gramos o menos,
bastard cateterizar una sola vez en las 24 horas, pro-
curando sea al acostarse, para obtener que el enfer-
mo duerma tranquilo. Si el residuo es de 150 gramos,
el cateterismo debe ser practicado dos veces por dia,
v sies de 130 a 250 gramos, es menester sondar al
enfermo tres o cuatro veces por dia. En estos casos,
hay que cnsefiar a los pacientes a sondarse por si
mismos, mas aftn que ellos se encuentran en condi-
ciones que los han familiarizado con la sonda, pues
es indispensable que se informen de que el uso del
cateterismo cs una necesidad imprescindible duran-
te su vida.

Cateterismo permanente. — Todo esto que hemos ve-
nido explicando. se reffere al cateterismo temp()r'—
rio; pero antes de concluir con esta intervencién, re-
teriré brevemente algunas nociones sobre la sonda
en permancncia y respecto de los casos en que es ne-
cesario emplearla.

. Fs un precepto general, que la sonda e¢n perma-
nencia no debe ejercer presion sobre mingtin punto,
'x a sea de la uretra como de la ve ejiga, por lo cual va
quedd de por si descartado el uso dL la sonda metali-
ca;:las de goma, que son las que deben emplearse, son
1ecomendab]es principalmente las de Nélaton v las
prostaticas.
Una vez introducida la sonda, ésta debe Njarse,
para lo cual hay varios procedimientos, que no los
describiremos porque cada 1)1‘0[6@101’1;11 esta general-
mente familiarizado con uno propio. Deho advertir,
también, que la maniobra de fijar la sonda puede cvi-
tarse, usando las llamadas auto-fijadoras, de las
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cuales hay varios modelos, como ser: las de Male-
cot, las de Pezzer, las de Hamonic y las helicoida-
les, para cuya introduccion es necesario un man-
drin, de los que también existen varias clases, apro-
piados segtin la sonda empleada.

La sonda en’ permanencia estd indicada en los
prostaticos, en los siguientes casos:

1. En las falsas vias o cuando la uretra sangra
con facilidad.

2.° En los cateterismos dificiles, sobre todo si la
retencion es completa.

3.° Por hematurias que tienen por causa una dis-
tension vesical.

4.° Para combatir la infeccitn, cuando ¢l punto
de partida o hien cuando la causa de la persistencia
de clla es la retencion de orina.

5.° l.a uretra traumatizada constituyendo una
puerta de entrada para los gérmencs infecciosos, la
sonda en permanencia puede evitarlo, sirviendo v
asegurando un drenage de todo el arbol urinario.

6.° También esta indicado en los casos de pous-
sés congestivas o de infeccion de un oOrgano uri-
nario.

" Por lo que se refiere a la conducta que hay que
observar una vez colocada la sonda en permanen-
cia, diremos que hay que renovarla (teniendo en
cuenta unicamente ¢l material que la compone) se-
gln las clases empleadas. Generalmente las sondas
a bequille duran dos o tres dias alterindose rapida-
mente, llenindose sus paredes de incrustaciones; en
cambio, las de Nélaton pueden durar hasta cinco y
mas dias. A estos enfermos se les administraran la-
vajes vesicales diariamente, dos veces por dia o mas
segiin los casos, para lo cual las soluciones que sue-
len emplearse con mayor frecuencia son las de acido
borico v nitrato de plata, las que evitaran, en la me-
dida de lo posible, las infecciones a que puecden es-
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tar expuestos los enfermos con sonda en permanen-
cia, sirviendo al mismo tiempo para lavar las pare-
des de la sonda, evitando las incrustaciones de sales
provenientes de la orina.

Para los enfermos que tiencn sonda en perma-
nencia, se han construido diversos receptaculos para
recoger la orina y para evitar la infeccién; de entre
éstos, se recomienda principalmente los de Duchas-
telet en los cuales se colocard una solucion antisép-
tica en la que estd sumergido el pabellén de la son-
da. La verga debe envolverse en gasa, cuidando de
renovarlas y de lavar el meato, pues, debido a la
irritacion que produce la sonda, se encuentra gene-
ralmente entre ella y las paredes de dicho mieato,
una secreciom que ya puede ser mucosa, serosa o
también purulenta.

Cateterismo forzado. — Este tratamiento, que fué
ideado por Dessaull y empleado por Mayor y Do-
yer, consiste en perforar el 1obulo medio de la pros-
tata mediante una sonda conica de metal. creando
una via de comunicacion entre la vejiga v la uretra.
Este procedimiento es sumamente peligroso, pues
a pesar de tener el dedo guia introducido en el rec-
10, no se puede tener la certeza absoluta de no herir
los tejidos comprendidos entre el recto v la vejiga;
este sistema de cateterismo ha caido con justa ra-
zom en el olvido.

Funcién de la vejiga. — Se recurre generalmente a
este procedimiento, cuando el enfermo, no pudiendo
orinar, el cateterismo resulta imposible, ya sea por
la existencia de estrecheces uretrales o bien por
cualquier otra causa.

La puncién puede hacerse por varias vias, de ahi
que cxistan varios modos de efectuarse, segun la
que se ¢lija, asi tenemos la via perineal, la rectal, Ia
hipogastrica, la infra-piibica usada por Voillemier.
Todas, a excepcidon de Ia hipogistrica, estin aban-
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donadas, por la razon de que la aguja debe atrave-
sar regiones complicadas, haciendo dificil la inter-
vencién y por el peligro de las complicaciones que
pueden suceder; en cambio, la via hipogastrica es
sencilla y exenta de mayores peligros, haciendo facil
esta clase de intervencion.

La via hipogéastrica se utiliza mediante dos proce-
dimientos diferentes; la puncién capilar con aspira-
cidén y la puncién con un trécar.

I.a puncion capilar se efecttia en la linea media,
a unos tres centimetros por arriba del pubis, atra-
vesando Gnicamente la piel, tejido celular, linea blan-
ca y vejiga; en cuanto al peritoneo, no hay que te-
mer, pues estd rechazado hacia arriba por la misma
distensidon vesical. Debido a lo capilar de la herida
vesical, ésta se obtura con suma facilidad, no ofre-
ciendo por ello ningin peligro y teniendo la ventaja
de que puede repetirse varias veces, ademas de que
gradiia mas facilmente la salida de la orina.

Para efectuar la puncidén capilar, es menester usar
los aparatos aspiradores de Potain o de Diculafoy,
v tomar todas las precauciones antisépticas del caso.
Por intermedio de esta aguja, se puede lavar v desin-
fectar la vejiga, invectando lentamente una soluciéon
antiséptica, la cual puede extraerse inmediatamente
en la misma forma que se extrae la orina.

La puncién con el trocar tiene la misma téenica
que la anterior, con la diferencia que no es necesario
el aparato aspirador, por la razéom de que la luz del
trocar es suficientemente amplia para dar paso a la
orina. Evacuada la vejiga, se retira el trocar, si se
prevec que la orina tomara nuevaiiente su Curso nor-
mal; se tapa el orificio operatorio con colodidén yodo-
formado o bien se coloca una curacion plana por si
acaso sigue saliendo orina, evitando en esta forma
que se acumule en el tejido prevesical. Si el obstacu-
lo a la miccion es permanente, puede dejarse la ca-
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nula, pero debido a su rigidez los enfermos no la to-
leran, ¥ para remediar este inconveniente, ha habi-
do autores que aconsejan introducir por ese orificio
una sonda de goma, constituyendo en este caso un
verdadero cisto-drenage, por el cual puede lavarse y
desinfectar la vejiga por medio de inyecciones anti-
sépticas.

Hoy dia se usa con mayor frecuencia la puncion
capilar, porque la que se ejecuta con el trocar, ade-
mas de exponer a una infiltracion de orina v a una
peritonitis, tiene la desventaja de dejar orificios grarn-
des que pucden ser otras tantas puertas de entrada
para los micro-organismos y por consiguiente limita
considerablemente el ndimero de punciones en el mis-
mo enfermo.

" Cistostomia. — Esta operacién ha sido aconscjada
por Poncet v Mac Guire en las diversas circunstan-
cias que pasaremos a enumerar. Generalmente a tres
pucden reducirse las causas de esta intervencion; el
cateterismo es imposible, insuficiente o peligroso.
Pero cualquiera que sea la causa, debe tenerse pre-
sente que la cistostomia hov dia debe emplcarse en
la generalidad de los casos como una operacidén pre-
via, de primer tiempo, para la extraceion de la pros-
tata; por consiguiente, debe desecharse el Jjuicio for-
mado por algunos autores respecto de esta operacion,
que dice procurar que se forme un nuevo esfinter,
una nueva urctra supra-ptihica; pucs esta clase de
operaciones no ha dado buen resultado, Yy para pro-
barlo recurriremos a la siguiente estadistica: de los
enfermos operados por Poncet o sus alumnos, un
43 olo han resultado con incontinencia de orina a tra-
vés del meato neoformado, el 14 olo con una semi-
continencia; es decir, pierden sus orinas cn ciertos
momentos v la retienen en otros, un 43 olo han resul-
tado continentes, entre los cuales hay que descontar
aquellos que deben sondarse por el nuevo meato pa-
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ra evacuar la vejiga. No hay necesidad siquiera de
comparar esta estadistica con la obtenida por una
prostatectomia, para desechar la cistostomia que se
ejecuta con el objeto de desviar el curso de la orina
de su cauce normal y procurar ademas la formacién
de un nuevo meato, el que si no resulta perfecto, ten-
dremos a estos enfermos con un' nuevo orificio, siem-
pre mojados y expuestos a que la infeccidén perdure
por esa herida abierta vy mal cuidada. Repito e insisto
nuevamente, que la cistostomia hoy dia debe consi-
derarse como una operacion previa, a la cual seguira
con un intervalo, variable segtn los casos, una se-
gunda intervencién que extirpara la prostata.

Dijimos anteriormente que las causas de esta ope-
racion son debidas a una imposibilidad de cateteri-
zar, a una insuficiencia o a un peligro del mismo. En
cuanto a la primera, diremos que siendo excepcional,
podriamos recurrir a la pundion, a pesar que existen
casos en que csta tltima no es suficiente, como suce-
di6 en uno de los nuestros. Cuando el cateterismo re-
sulta insuficiente, es decir, que la sonda constituye
un medio de drenaje imperfecto, debido a la presen-
cia de una gran cantidad de pus que obtura la sonda,
en este caso, dice Desnos, puede compararse la ve-
jiga v su contenido a un gran abeeso, en donde la
evacuacion fracasaria si se usa el cateterismo o la
puncién, mientras que estd formalmente indicado
una amplia incision; lo mismo diremos cuando exis-
ten coagulos en la vejiga. Y, por tltimo, cuando el
cateterismo es peligroso, ya sea para la uretra (ex-
cepecional), como para la vejiga o rifion, principal-
mente en los enfermos del tercer periodo, en que sc
introducird una sonda por vez primera, por mas que
estemos seguros de la asepsia, hay autores que reco-
miendan la cistostomia.

A la primera causa debemos la cistostoniia, en uno
de nuestros enfermos, de 71 afios de edad, el cual in-
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greso al servicio con una enorme distension vesical
¥y en un pésimo estado general: la uretra era infran-
queable aun para la filiforme, orinaba a gotas por
rebalsamiento: Se intervino ¥, como puede compro-
barse mas adelante levendo la historia clinica corres-
pondiente, al abrir la vejiga salié una enorme can-
tidad de orina fermentada ¥ pus; este enfermo falle-
¢ié a los diez dias de operado.

A excepcidon de este caso, en el cual la uretra no
dejaba pasar ninguna sonda, tenemos varios cistos-
tomizados; a éstos se les intervino, como primer
tiempo de la prostatectomia, debido a algunos de
ellos, por la cantidad enorme de pus que hacia insu-
ficiente el drenaje por el cateterismo, y a otros por
la presencia de coagulos en la vejiga. De estos en-
fermos, a tres se alcanzaron a prostatectomizar por
la misma herida hipogistrica, de los cuales uno mu-
16 por hemorragia v absorcion téxica al mivel del
foco operatorio, y los tres restantes, incluso el que
hemos mencionado mas* arriba, fallecieron, sin ha-
berse podido efectuar Ia prostatectomia en un segun-
do tiemipo,

Desde un principio, como puede suponerse, me he
referido a la cistostomia hipogéstrica, dejando de la-
do conmpletamente a Ia perincal, de la cnal no nos
ocuparemos. En cuanto a la técnica operatoria, no
ine detendré por ser sencilla ¥ por no extenderme de-
masiado en este trabajo.

Tratamiento de las complicaciones. — Antes de concluir
con la parte del tratamicnto paliativo, quicro incluir
el tratamiento de ciertas complicaciones que se ob-
servan en los enfermos de hipertrofia de la prostata.

Cistitis. — LEsta complicacion va hemos dicho que es
de suma frecuencia; por consiguiente, al tratar a to-
do prostitico debemos estar prevenidos para atacar-
la desde un principio.

Frever usa con relativa frecuencia el acido borico,




2 la dosis de gramos 0.60, tres veces por dia, y si la
orina es alcalina, combina con el iAcido bérico el ben-
zoato de amoniaco también por dosis de gramos 0.60.
La urotropina, sin embargo, es muy recomendable,
principalmente cuando la orina contiene pus vy muco-
sidades, suministrindola a la dosis de gramos 1.50
hasta 2 gramos por dia.

Las soluciones desinfectantes que se emplean para
los lavajes vesicales son varias, entre ellas citaremos
las de 4cido borico al 3 o|o; permanganato de pota-
sio al 0.25 por mil; nitrato de plata al 0.25 por mil;
bicloruro de hidrargirio al 1 por 10.000; el protargol
y colargol al 5 & 10 ojo. De todos estos medicamen-
tos, el nitrato de plata en lavajes o en instilaciones,
parecen scr los mejores, cuando existe mucho pus en
la orina o cuando hay dolor intenso v sensacion de
quemazon en el cuello vesical. L.os lavajes se admi-
nistran: o bien por medio de un irrigador, o con la je-
ringa Guyon, para lavajes vesicales, no introducien-
do nunca mas de 70 u 8o gramos de liquido, repitien-
do varias veces consecutivas esta maniobra; si la cis-
titis es sumamente dolorosa, es menester introducir
15 6 20 gramos de solucién, a pesar que el mismo
enfermo indicard al médico el momento en que no
puede recibir mas liquido en la vejiga.

Hematurias. — Las hematurias, cuando tienen por
causa el cateterismo, se suprimiri éste o bien se em-
pleardn sondas flexibles, que se adapten sin mayor
molestia a las flexuosidades uretrales.

Si proviene de una evacuacion ripida de la vejiga,
entonces se recurrird a 'que el enfermo quede acosta-
do e inmovil, bolsa de hielo sobre el hipogastrio, in-
vecciones de ergotina 6 10 615 centigramos de estip-
ticina. Pudiendo emplearse también interiormente
el cloruro de cal, tanino, acido gallico, etc. En cuan-
to a los lavajes coagulantes, son contraproducentés,
pues producen coagulos cuya extraccioén es suma-




mente dificil, teniendo que recurrir a la cistostomia,
después de haber probado la desmenuzacion de ellos
por el litotrictor y la aspiracion correspondiente.
‘También se recomienda la adrénalina, aprovechando
su poder de vaso-constrictor. Deschamps aconseja la
siguiente emulsién de antipirina, que se inyectari
parte de ella en el interior de la cavidad vesical:

Antipirina finamente pulverizada . . 5a 10 grs.

Gomenol ... . ... .. . . . . . 10 .
Aceite esterilizado ........._ . . . 100 »
Cdlculos vesicales. — Estos podran prevenirse por los

lavajes: pero si ya existen, se recurrira a la litotricia
Y, mejor aan, a la talla hipogastrica.

Orquiepididimitis. — Fsta complicacidén, reconocien-
do como causa, en la inmensa mayoria de los casos,
a los cateterismos, procuraremos evitarla empleando
la asepsia mas severa, ¥y en el caso que no se logre,
se tratard esta complicacion como todas las orquiepi-
didimitis en general, can la salvedad de que la que
estamos describiendo, supuran con facilidad, obli-
gando a intervenir incindiéndolas.

Ficbre consecutiva al cateterismo. — Un prostatico so-
metido al tratamiento de los sondajes, si ha conti-
nuado siendo un apirético, puede llegar un buen dia
d presentar un ascenso térmico de 38° 6 39° vy mas,

-acompanado de sudores profusos Vv a veces con tras-

tornos digestivos, lengua tostada, boca seca, diarrea
0 constipacion, pérdida de apetito, agravandose el
estado general del sujeto. En estos casos, es proba-
ble que, a pesar de haber guardado toda la asepsia
posible y haberlo sondado con mano habil, esta fie-
bre, acompafiada o no de los otros sintomas descrip-
tos, sea debida a unoe de los cateterismos efectuados.
S1 el estado y las fuerzas generales del enfermo se
ven comprometidas, debemos combatirlo con proce-
dimientos. adecuados, ya descriptos en otra parte.




Uretero-pielo-nefritis. — Esta grave complicacion re-
conoce como causa, en la mayor parte de los casos,
un origen vesical debido al estancamiento y presen-
cia de pus en el interior de la vejiga, causa que en-
cuentra un terreno preparado de antemano para la
propagacién v desarrollo de los gérmenes infec-
cinsos.

El tratamiento de esta terrible complicacién, cuya
sintomatologia y anatomia patolégica las hemos des-
cripto en otro capitulo, puede dividirse en médico y
quirargico.

El tratamiento médico se empezara, administran-
do por via interna medicamentos que tengan la pro-
piedad de ser antisépticos de las vias urinarias; entre
éstos citaremos el acido benzoico preconizado por
Gossellin, el benzoato de soda aconsejado por Robin,
el dcido salicilico, los salicilatos, el acido borico, el
biborato de soda usado por Terrier, ¢l salol v la uro-
tropina; la dieta lactea debe acompaifiar a estos nie-
dicamentos; la quina y los amargos en general pres-
taran grandes servicios, ayudando a levantar las
fuerzas del enfermo; también deben administrarse
los laxantes v purgantes, los cuales favoreceran la
climinaciéon de los productos toxicos; las fricciones
en toda la superficie del cuerpo estimularan las fun-
ciones de la piel, compensando en algo la insuficien-
cia renal. Este tratamiento médico sera conveniente
en los primeros periodos de la complicacién, pero
cuando la uretero-pielo-nefritis llega a su periodo
de estado y dicho tratamiento resulta insuficiente,
habra que aplicar otro de orden quirargico.

Harrion, recomendd el lavaje de los ureteres, efec-
tuados por intermedio de la vejiga sometida a una
cierta tension para que el liquido refluya a los ure-
teres; pero este procedimiento, ademas de ser pro-
bablemente indtil, es nocivo en el caso de que sea
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un ureter sdlo el enfermo, propagando la infeccion
al otro. :

Bozemann, ejecuta el lavaje de los ureteres por
medio de cateteres después de la cistostomia, pre-
sentando este método mucha mas ventaja que el
anterior, pues al mismo tiempo que combate la in-
feecidn ureteral, ataca el foco en la misma vejiga,
causa de la complicaaicon.

Kelly, Coper, Albarran y Pasteau, usan el cate-
terismo ureteral por intermedio de la cistoscopia,
por medio del cual hacen inyecciones modificadoras
del conducto, por las vias naturales; este tratamien-
to, segin dichos autores, es ¢l ideal para curar la
uretero-piclitis. FEsta afirmacion parece haber sido
constatada por muchos cirujanos. Pero es indiscu-
tible que cuando la lesion esta va adelantada, dicho
procedimiento resulta también insuficiente, dando
lugar a una intervencion mas enérgica, ya sea ha-
ciendo una nefrotomnia o bien una nefrectomia, seguin
los casos. .

La nefrotomia ofrece la ventaja que, ademas de
ser uta operacion conscrvadora, permitiendo el re-
torno de las funciones del rifion afectado, es de suma
facilidad y rapidez para ejecutarla, pudiendo inter-
venir atn en los enfermos profundamente intoxica-
dos ¢ infectados: La mortalidad de esta operaciéon

- es, segtin Tuffier, de 13 olo. El tinico inconveniente
que presenta esta intervencion, es la persistencia de
una fistula renal (una vez sobre dos veces v media,
segin Hartman), v si bien esta fistula puede curar
espontaneamente, sin embargo a veces hay que re-
currir a una nefrectomia “secundaria (mortalidad
5.0 oo, Tuffier), inferior como se ve a la primitiva,
que es-de 37 con 5 o|o, ¥y mis atn llegando hasta
el 47 olo. : ’ :

Tratamiento . radical. — [Los tratamientos multiples
empleados para atacar radicalmente la-hipertrofia
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de la préstata, son numerosos y variados, pudién-
dolos catalogar en dos grupos: el tratamiento médico
y el tratamiento quirurgico, agregandose en este
altimo tiempo la radioterapia.

Tratamienio médico. — El tratamiento médico es de
escasa importancia, por lo insuficiente que resulta,
cual-es el de administrar medicamentos; tales como:
el cornezuelo de centeno, los mercuriales, el iodo v
los ioduros de sodio y potasio, recomendados estos
altimos por Guyén. La opoterapia, ha sido ensayada
también, pero sus resultados no han sido del todo
satisfactorios.

Radioterapia. — I.os primeros en usar los ravos X,
en la hipertrofia prostatica, han sido Luraschi v Ca-
rabelli; después les siguicron Moscowitz, el cual apli-
caba los rayos directamente sobre la prostata por
medio de un espéculo anal. Otros autores, en cambio,
entre los cuales citarcmos a Tansard y Fleig, aplican
los rayos X a través del periné defendiendo las partes
vecinas. ‘ '

Algunos resultados satisfactorios obtenidos por
este tratamiento, han despertado dnimo entre algu-
nos especialistas, necesitindose por el momento mas
observaciones para pronunciarse sobre este punto.

M éiodos quirirgicos. — Siguiendo a-Raimond Petit,
los dividiremos en dos grupos: 1.% los procedimien-
tos destinados a acarrear indirectamente la atrofia
de la prostata; 2.° aquellos otros que actian directa-
mente sobre la glandula hipertrofiada.

M éiodos indirectos. — Estos tienen-por objeto pro-
vocar la disminuciéon de la prostata aumentada- de
volumen, actuando sobre los- diversos organos, te-
niendo su nutricion bajo su influencia.

Estas operaciones son: ligadura de la iliaca inter-
na, castracion bilateral o unilateral, la reseccion de
los canales deferentes o vasectomia, la reseccidon de
los elementos del canal a excepcion del deferente, de
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la arteria deferencial y de alguna de sus vénulas o
angioneurectomia; invecciones intratesticulares.

a) Ligadura de la iliaca interna: Preconizada por
Bier y por W, Meyer, es una operaciéon de suma gra-
vedad, que ha terminado por la muerte de los pacien-
tes en la mayor parte de los pocos casos que se han
operado; y en los sobrevivientes ha dado resultados
muy poco satisfactorios,

b) Castracién bilateral: Esta intervenciéon esta
basada en hechos observados por Gosselin y otros,
los que probaron que después de la castracion, la
glandula prostatica se atrofia; los primeros cirujanos
que la efectuaron fueron Ramm y White, en 1893.

La técnica operatoria es la misma de cualquier or-
quidectomia, iinicamente que aqui la mortalidad es
mas elevada, debido a la debilidad e infeceion de los
sujetos. En algunos operados, esta intervencién al-
tera las facultades psiquicas, originando accesos de
mania, que para algunos autores son de corta du-
racion. .

_ Esta basado este procedimiento, como dijimos, en

hechos de observacitn clinica, en exiamenes histold-
gicos de prostata de animales castrados (buey, pe-
rro, caballo), encontrandose la glindula atrofiada
sobre todo en su elemento glandular (Motz v Alba-
rran). La constatacion de estos hechos es importan-
te, porque las investigaciones de Motz parecen haber
comprobado que la hipertrofia prostética depende en
un 63 ofo del desarrollo del clemento glandular; v si
la castracién tienc influencia sobre este tltimo atro-
fiandolo, resulta logico que la hipertrofia debe ate-
nuarse después de esta intervencion. Habiendo de-
mostrado el autor arriba mencionado que en los ca-
sos restantes de prostaticos, y que son la minoria, el
elemento glandular no toma participacion, es justo
pensar que cn estos pocos casos la castraciéon que-
daria sin efecto.




La anatomia patolégica de la prostata de los cas-
trados es todavia algo obscura, porque, ademias de
ser pocas las autopsias verificadas, resulta que éstas
han sido hechas sobre sujetos cuyo deceso ha tenido
lugar poco tiempo después de la operacién, no ha-
biendo tenido tiempo aun de producirse la atrofia
glandular.

Los examenes histologicos estan ‘en plena con-
tradiccion, pues asi como hay autores (Mansells-
Moulin, White), que han visto un principio de atro-
fia, hay otros (Kelsen, Bryson) qite demuestran que
no existe.

Entre los resultados clinicos y anatomo-patologi-
cos, aparece otra contradiccién; pues las observacio-
nes pruechan una disminucion de la glandula, que la
autopsia no confirma, lo que logicamente indica que
aqui interviene un factnr que desempefia un rol de
importancia y este es la congestion. En efecto, la
glandula disminuye de volumen en un tiempo que
varia muchisimo, segtin los casos; algunas veces se
constata a los dos o tres dias o a las horas después
de la intervencién, en otros casos la préstata sufre
una disminucion de volumen a los tres, cuatro y mas
meses después de la castracion.

Ahora bien; cabe preguntarse, ¢ por qué existe esta
diferencia notable en el tiempo transcurrido desde la
operaciéon hasta el resultado que se desea? Una sola
resoluciéon tiene este problema, y es que en los casos
aquellos de mejoria rapida, ésta se produce por efec-
tuarse una descongestion en la vejiga y prostata; y
en el segundo caso, cuando la disminucién de volu-
men es tardia, habra que pensar en una atrofia ver-
dadera.

La descongestion no puede ponerse en duda, pues
inmediatamente después de algunas horas de la ope-
racion, se puede palpar el cambio de consistencia de
la glandula, las pulsaciones arteriales disminuven y
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hasta desaparecen; travendo estos fendmenos como
consecuencia inmediata, modificacion y mejoria en
la funcién urinaria, bastante transtornada en estos
enfermos. .

La atrofia glandular también queda demostrada,
pero no es tan constante como la anterior, ni se pro-
duce tampoco en un lapso de tiempo tan corto. Motz
¥y Albarran, de 126 observaciones, sefialan la atrofia
glandular en 83 casos.

Dijimos anteriormente, que la descongestion iba
acompafiada de una mejoria de los sintomas en los
prostaticos; en efecto, sabemos va que la vejiga con
sus alteraciones tiene un rol importante en esta afec-
cion, y es asi como existen enfermos que antes eran
retencionistas v una vez castrados orinan a las doce,
siete y hasta tres horas después de operados; la con-
tractilidad retorna mas o menos a su estado normal v
esto tiene su explicacion, porque, produciéndose 1a
descongestion de la préstata v de la vejiga, la orina
no tiene tantos obsticulos para ser emitida, dismi-
nuyendo por este motivo la retencion, v entonces es-
te altimo érgano no sufre mas la distensién provo-
cada por el estancamiento de orina, trayendo como
resultado final, una excitacion y una regularizacion
de las contracciones vesicales. :

Las infecciones y los dolores, también encuentran

“su alivio por el fendmeno que nos ocupa; ya los en-
fermos no sufren tanto, la cistitis disminuye de in-
tensidad, las micciones no son tan dolorosas.

Dijimos en un principio que la castracién doble
trae a veces desérdenes de orden psiquico v del esta-
do general (anorexia, neurastenia, accesos de ma-
nia, etc.) Muchos autores creen que estos fendémenos
en la mayoria de los casos, obedecen pura v exclusi-
vamente a la sugestién que se posesiona de estos en-
fermos por el resultado de la operacién, por lo cual
ellos han inventado procedimientos que hacen creer
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a los enfermos la integridad en cuanto a.la conser-.
vacion de sus glandulas testiculares; asi incluyen en
el escroto masas de celuloide o bolas de plata de pa- .
redes delgadas. '

Agregaremos, por Gltimo, que los castrados, 16gi-
camente resultaran estériles en la funcién de la re-
produccion, pero.no como puede creerse en sus erec-
ciones, pues existen muchos casos en que esto ulti-
mo ha sido comprobado.

¢) Castracion unilateral: Ella ha sido propuesta
con el fin de evitar o atenuar los inconvenientes de
la orquidectomia doble, pero desgraciadamente sus
resultados operatorios son nulos completamente, co-
1o lo han comprobado muchisimos autores, entre los
cuales citaremos a Albarran, Motz, Roberst, We-
ber, etc.

d) Ligadura y reseccion de los canales deferentes
o vasectomia: El primero qure la practicé fué Harris-
son, contribuyendo con un estudio detallado v expe-
rimental White y Pavonne.

Es facil comprender que esta intervencion, a la par
de ser facil en su ejecucién, no entrafa peligros para
el enfermo y puede ser efectuada con anestesia local.

T.a castracién fisiologica es el resultado de este
nuevo procedimiento; pero hay que tener presente
que los testiculos no sufren atrofia alguna v no exis-
te causa que obligue a creer en ello, desde el momen-
to que los testiculos son glandulas de secrecion inter-
na, escapando, por consiguiente, a las leyes de las
otras glandulas de la economia.

La vasectomia parece que, ademas de no traer al-
teraciones en los testiculos, no tiene tampoco mavor
influencia sobre la hipertrofia de la prostata atro-
fiAindola, pues si esto se produjera, se hace en una
forma atenuada y tardia; Gnicamente tiene accion
clinica y de orden congestivo, disminuyendo todos
los sintomas que puedan depender de esto .1iltimo,
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como ser: disminucion de la polaquiuria, facilidad de
cateterizar, supresion de las hematurias, disminucion
de la cantidad de orina residual. Por consiguiente,
esta operacién puede llegar a tener un éxito relativo
en los prostaticos congestivos (Guyon), pero debera
rechazarse en las prostatas que no sean de esa indole.

e) Reseccion de los vasos y nervios del cordon o
angioneurectomia: Basada esta operacién en el he-
cho comprobado por Motz v Albarran, de que la re-
seccion de los vasos y nervios del cordén a excepcion
de la arteria deferencial v de una o dos de sus venas
satélites, era seguido de la atrofia del testiculo v de
la prostata, dichos antores la introdujeron en la pric-
tica, substituyendo a la vasectomia.

En el afio 1808, los autores va mencionados pre-
sentaron a la Sociedad de Urologia, un resunien de
seis observaciones; los resultados son satisfactorios
y esta operacion actuaria no solamente por descon-
gestion, sino por disminucién del volumen de la
glandula, comprobado por Desnos, 6, 8 y 10 meses
después de la intervencion. Al decir de este filtimo
autor, “esta operacioén debe ser scefialada con un cier-
to interés, por su ingeniosidad v por el poco peligro
que entrafia’.

f) Inyecciones intratesticulares: Iste procedi-
miento también ha sido experimentado por Motz y
‘Albarran, valiéndose de inyvecciones intratesticulares
de medicamentos que tienen la propiedad de esclero-
sar los tejidos, como ser el cloruro de zine v tintura
de iodo. Los resultados parecen ser idénticos a los
obtenidos por la castracién.

Métodos directos. — Pasaremos rapidamente en re-
vista algunos procedimientos directos, que han sido
ensayados para prodiicir una disminucion total o par-
cial de la prostata, para entrar de lleno en el estudio
de las prostatectomias.

Cauterizacién. — Esta -ha sido empleada usando in-




yecciones de tintura de iodo en pleno tejido prosta-
tico, por Heine, teniendo por resultado graves tras-
tornos, cistitis, prostatitis supurada, pielo-nefritis;
los cuales han obligado a rechazar este método.

El termocauterio fué empleado con el mismo fin
por Negrotto, y a pesar de los buenos resultados que

‘dice haber tenido este autor, esta intervencion ha si-

do abandonada.

Aplicaciones eléctricas. — Hasta las corrientes eléc-
tricas se ha recurrido para el tratamiento de la hiper-
trofia de la prostata. Tripier y Cheron fueron los pri-
meros en usar la coriente galvaniea, cuyo polo nega-
tivo actuaba en el recto y el positivo en el periné.
Esta técnica fué modificada mas tarde por Foveau
de Cournielle, Massey y Minervini, aplicando los
electrodos en la uretra y e¢n el recto respectivamente.

Hogge aplicaba el electro-masage, que consistia
en un dedo de goma provisto en un punto de su su-
perficie de una placa metalica por la que pasa una
corriente continua, y con dicho dedo, al mismo tiem-
po que pasaba la corriente, efectuaba el masaje.

Casper, mas tarde, introdujo una nueva modifica-
cidn, la electrolisis; la aguja (polo negativo) la in-
troduce en pleno tejido prostatico v. el positivo lo
aplicaba en el muslo.

Por altimo, indicaremos a Apostoli, el cual aplica
las corrientes de alta frecuencia, que parecen tener
mas bien que una accién sobre los elementos prosta-
ticos, que permanecen lo mismo, una acciéon tonica
sobre el masculo vesical. En general, diremos que
estas variedades de intervencién tienen una aplica-
cion rara y muy limitada.

Prostatectomia. — Entrando de lleno en el estudm
de este nuevo procedimiento, voy a pasar por alto
ciertas operaciones, como la que efectuaba Gauthrie,
Civiale, Thompson, etc., en un principie v la de Bot-
tini mas tarde, las cuales Uinicamente pueden tener
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hoy-dia un interés histérico. Vamos a describir, por
consiguiente, los dos grandes métodos, la prostatec-
tomia perineal y la de Freyer, cuyo valor actualmen-
te no se discute, porque, ademas de ser el tratamien-
to racional por excelencia, tiene la virtud de comba-
tir radicalmente la hipertrofia prostitica, extrayen-
do la glindula. Sin embargo, estos dos métodos los
discuten atin algtinos autores, habiendo aquellos que
sostiencn la ventaja v el menor peligro respecto de
la via perineal sobre la hipogéstrica. Nosotros, en
cambia, sostenenos con la mayoria de los autores,
la superioridad del método de Freyer, por razones
que iremos exponiendo detalladamente mias adelante.

Antes de describir Ia prostatectomia perineal v la
hipogéstrica, haremos una breve resefia historica de
esta intervencion v.en la forma en que ha ido suce-
diéndose el perfeccionamiento de estas operaciones,
hasta llegar a la época actual con un resultado suma-
mente ventajoso en todo sentido, respecto de todas
las demas que anteriormente hemos descripto.

Parece que desde ¢l afio 1807, existen tentativas de
intervencién; pero como ¢éstas, han sido las de De-
marquay (en 1893), las de Spanton (1882), v las de
Stein (1889), sobre casos que no.eran hipertrofia de
prostatas sino que se trataba, con toda probabilidad,
de cancer de la misma.

En una época posterior, intervienen dos cirujanos,
Zuckerkandl y sobre todo Ditell, que dan nueva luz
sobre esta operacidn, principalmente el cirujano vie-
nés, que hace una incisioén que nace del coxis v llega
hasta el rafe perineal, contorneando el borde del es-
finter externo del ano; llega por este camino al hue-
co isquio-rectal; reconoce el recto, lo separa de la
prostata de la cual reseca dos fragmentos en forma
de cone. Esta intervencion fué aplicada en el vivo
por muchos cirujanos, pero siempre en prostatas
cancerosas.




Roux y Delageniére, por un procedimiento pare-
cido al de Dittel, practicaron en ese tiempo dos pros-
tatectomias en personas jovenes. Pero fué Alexan-
der, en 1894, el primero que extirp6 una préstata hi-
pertrofiada y de 8 casos tuvo 6 sucesos.

Por altimo, esta via perineal se perfecciond con los

_trabajos de Proust y de (Gosset, a los cuales se aso-
cid mas tarde Albarran, dando en un principio resul-
tados sumamente satisfactorios. Las dificultades que.
presentan algunos casos, de llegar a la préstata por
esta via, obligé a Nicoll idear un procedimieiito com-
binado, el cual aborda la préstata por el periné y la
vejiga. Alexander modifico esta intervencién, contri-
buyendo con un amplio drenage perineal, que fué
aceptado por casi todos los cirujanos, entre ellos Fre-
yer, Sims, etc. Pero, a pesar de estas modificaciones,
vamos a describir el procedimiento perineal de

; Proust-Gosset-Albarrin, que es el que esta en uso

5 hoy dia, en caso de clegir la via perineal para llegar

a la prostata.

Prostatectomia perineal. — Preparacién del enfermo. —
Este debe prepararse como para una intervencién en
el periné, siendo idéntico el régimen de preparacion
a la de cualquier otra intervencién donde se exige
una anestesia general. l.a tinica variante es que, en
el caso que nos ocupa, debemos procurar que la ure-
tra se halle en las mejores condiciones posibles, ha-
biendo que tratar las uretritis, si ellas existen: en el
caso que la vejiga esté infectada, antes de intervenir
debemos aplicarle un tratamiento apropiado, procu-
rando atenuar suficientemente la cistitis.

En cuanto al recto, se procurara que esté comple-
tamente evacuado; se purgara al enfermo v se le su-
ministrarin enemas dos dias antes de la interven-
cién; en el dia antes de la operacion se le daran pil-
doras de opio para constiparlo y por ltimo, la mis-
ma mafana de la intervencion, se le daria un lavaje
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rectal, para estar plenamente seguros de su eva-
cuidad.

Posicién -del enfermo. — La posicién que se hace
adoptar generalmente al enfermo es dectibito dorsal,
los muslos flexionados v separados, el hueco popliteo
descansando sobre los soportes de la mesa de opera-
ciones; se colocari debajo del sacro una almohadilla
voluminosa y resistente, de modo que levante el cam-
po operatorio, obligando al periné a tomar una direc-
cion oblicua hacia adelante y arriba. Para esto hay
varios sistemas de mesas ideadas con ese objeto, és-
tas son la mesa de Proust y el plano inclinado bajo
cl sacro de Duval, obteniendo, de esta manera, la via
de acceso sobre la prostata, notablemente agrandada
¥ la cara posterior de la glindula se encuentra bajo
la vista del cirujano. Verhooghen ha ideado tltima-
mente la posiciéon ventral, en la cual el enfermo esta
acostado de vientre y las piernas colgando de cada
lado de la mesa; debajo del pubis se coloca una al-
mohada, la que permite ampliar el campo operatorio.

La vejiga se lava cuidadosamente con una solucion
desinfectante, asegurandonos que se halla evacuada
de cualquier liquido; se deja una sonda que puede
servir de guia al cirujano durante la intervencion,
pudiendo usarse el catéter ideado por Albarrin, el
cual tiene una canaleta sobre su convexidad: éste es
mantenido fijo, v en la linea media, por uno de los
ayudantes.

En cuanto a la instrumentacién que se emplea, ci-
taremos unicamente el separador bulbar de Proust,
v el desenclavador de Pezzer, de Young, de Albarran
y de Legueu, pues los demas instrumentos son los
usuales para cualquier otra intervenciodn.

Operacidn. — 1. tiempo: Incision del periné; des-
prendimiento del bulbo. — Se hace una incisién que
vaya de un isquion al otro, pasando a dos traveses de
dedos por arriba del ano v de concavidad mirando a




este orificio. Se incinde piel y tejido celular sub-cuta-
neo, apareciendo una prominencia cubierta por los
miusculos bulbo-cavernosos; ésta es el bulbo. En los
sujetos de mucha edad, el bulbo estd aumentado de
volumen, poniéndose en contacto con el esfinter anal
v para poderlo separar hacia arriba, tomaremos con
una pinza el labio posterior de la herida y entonces
veremos una pequefla cuerda muscular que va del
ano al bulbo; ésta es el rafe superficial ano-bulbar.
Se toma entre dos pinzas v se corta; se sigue disecan-
do con cuidado el bulbo, procurando respetar su vai-
na muscular y llevandolo hacia arriba. Al hacer esta
diseccion, nos encontraremos con el masculo trans-
verso superficial, el cual a su vez se aislara con cui-
dado y por fin estaremos en presencia del borde pos-
terior de la aponeurosis media.

2. tiempo: Seccion del musculo uro-rectal. — Te-
niendo siempre tirante hacid arriba el bulbo y hacia
abajo el labio posterior de la herida operatoria, aisla-
remos el elevador del afio, contenido en la aponeuro-
sis media, en seguida se verd sobre la linea mediana
una bandeleta vertical denominada musculo recto-
uretral, el cual se incindird con un golpe de bisturi,
procurando incindir mas bien cerca de la uretra que
no del recto, para evitar de herir a este tiltimo. En
caso de temer esta complicacion, se puede evitar con
mayor seguridad, introduciendo el indice izquierdo
(protegido de un dedo de goma) en el recto v con
el pulgar de la misma mano se engancha reclinando
hacia abajo el labio posterior de la incision.

3.7 tiempo: Abertura del espacio pre-rectal.— Una
vez seccionado el miusculo recto-uretral, verdadera
llave del espacio recto-prostatico, como lo denomina
Proust, podemos con toda facilidad reclinar hacia
abajo el ano v el recto y por medio de los dedos indi-
ces, penetraremos en ¢l espacio mencionado: dichos
dedos disecaran, separando todas las adherencias ce-
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lulares que encuentren a su paso. Un error podemaos
cometer en esta diseccion, y es que en vez de pene-
trar en el buen espacio, puede suceder que los dedos
tomen un false camino, es decir, penetrar e¢n la pa-
red rectal; y si asi sucediera, es facil darse cuenta del
error por la fuerte hemorragia que sobreviene v por-
que el desprendimiento ¢s mas dificultoso.

Desprendido el espacio recto prostatico, colocamos
dos valvas, una hacia arriba v otra hacia ahajo, pre-
sentindonos a la vista la pared anterior del recto con
su aspecto caracteristico, lustrosa v flotante v al
mismo tiempo percibiremos la hoja posterior de la
vaina prostatica.

4.” tiempo: Incision de la celda prostatica v aisla-
micnto de la glindula. — Para efectuar este tiempo,
debemos reconocer con el dedo indice la extremidad
anterior de la glandula, v delante mismo de ella, so-
bre el cateter introducido en la urctra con anticipa-
cion, se abre este canal. Se introduce entonces un
desenclavador, el cual viene a enganchar el cuello
vesical; se entrega éste a un avudante, para que lo
mantenga, tirando ligeramente hacia afuera, logran-
do por este procedimiento que la prostata haga re-
lieve,

Se toma con dos pinzas los labios de la incision v
s¢ separan, empezando en un principio con un ins-
{rumento romo o bien con los dedos, el desprendi-
miento de la prostata, separdndola de su capsula,
primero a la derecha v después a la izquierda, con-
cluyendo lo mis lejos que sea posible.

5. tiempo: Extirpacion de la préstata. — Cuando
la decorticacion se ha efectuado con regularidad,
se completa la hemiseccion agrandando la herida
uretral. Se empieza centonces una disecciéon entre la
pared uretral y la glandula, procurando dejar intac-
ta la primera y darle un espesor conveniente, para
lo cual es necesario de cuando en cuando suspender
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el desprendimiento y controlar con el dedo intro-
ducido en la uretra, el trabajo que se realiza. Cuando
la separacién de la uretra y de la glandula se ha
obtenido, se introducen los dedos entre la capsula
v la préstata ya separadas, v contorneando estas
partes se logra extraer el 10bulo en una sola pieza.
Cuando esto no se puede obtener; hay que aplicar
la técnica preconizada por Albarrin, o sea el mor-
cellement. Pero lo que hay que cuidar sobre todas
las cosas, es la integridad de la pared uretral, cosa
facil del momento, que por el procedimiento que
acabamos de describir, abrimos la uretra y podemos
controlar, examinando de vez en cuando como lo
aconsejamos anteriormente, por la vista y por el
tacto, ¢l trabajo que se realiza.

Extirpados los 16bulos laterales, queda por hacer
la ablacion de los tumores pediculados o muy sa-
lientes que suelen acompafar la hipertrofia. Ahora
bien, si estos pequeilos tumores no son pediculados
v forman rclieve debajo de la mucosa, se extirpa-
-An con tijeras. Extirpada la prostata y en altimo
tiempo los cilculos vesicales si existen, se pasa a
reconstruir la uretra, la cual si es muy ancha, se re-
secard la parte de pared uretral exuberante, si-
guiendo los consejos de Albarran.

0. tiempo: Sutura v drenaje cisto-perineal. — El
altimo autor citado, concluye esta operacion sutu-
rando tnicamente la parte posterior del canal pros-
tatico, dejando un orificio en su parte anterior por
el cual s¢ introduce un tubo de goma que penetra
cn la vejiga v sale por el periné. la sutura puede
hacerse con una aguja de¢ Reverdin y con catgut.
Pousson, no esta de acuerdo con esta téenica, acon-
sejando en cambio suturar herméticamente el canal
prostatico e introducir en la uretra una sonda Pezzer
que serviria de drenaje como el tubo de Albarran.

Por ultimo, s¢ adosan los labios de la herida con
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puntos profundos de crin; se coloca algunas gasas
en la cavidad operatoria ¥ una curacién plana, ha-
ciendo compresion entre el ano v el coxis. Esta
curacion es mantenida en su lugar por un vendaje
en T'; las bolsas son llevadas hacia el vientre y hay
que procurar que el tubo drenaje funcione bien, sin
mojar las gasas de la curacion.

En cuanto a la defecacion, Proust aconscja tener
a estos enfermos ocho dias constipados, suminis-
trandoles durante este tiempo una alimentacién
ligera.

Cuidados post-operatorios. — Durante los primeros
cinco o seis dias de operado, se dan dos lavajes dia-
rios vesicales por el tubo perineal, de una solucion
de nitrato de plata o de Acido barico. En caso que
el tubo no funcionare, ya sea porque esté obturado o
desviado, se puede retirar e introducir otro con rela-
tiva facilidad, pues los tejidos ya se han tunclizado.

El taponamiento se retira a las 48 horas, y el tubo
perineal a los ocho dias, reemplazindolo por una
sonda en permanencia, la cual, renovindose fre-
cuentemente, se dejard unas cuatlro semanas como
termino medio, hasta que la herida uretral esté com-
pletamente cicatrizada.

Complicaciones. — Segtin Proust, exceptuando la
infeccion de la herida y la hemorragia secundaria,
puede haber tres clases de complicaciones: fistulas
rectales, trastornos inherentes al aparato urinario
¥ los que son propios del aparato genital.

Fistulas rectales. — Esta complicacién, que s¢ pre-
senta en un 4 a 7 ofo de los casos operados, se expli-
ca, segun Proust y Gosset, por la intima conexion
de la uretra con el recto por medio del musculo
recto-uretral, que va sea al cortarlo o en un descui-
do cualquiera, se puede herir la pared rectal. $i esta
fistula, que puede ser uretro-rectal o uretro-recto-
perineal, no acarrea la muecrte con frecuencia, en




cambio tiene la desventaja de persistir durante largo
tiempo. Horwitz, notd, que habiendo colocado un
tubo de plata como drenaje, éste empezd a esfacelar
la pared rectal, constituyéndose una fistula: razén
por la cual se aconseja el drenaje preconizado por
Albarran a base de tubos de goma.

Estas fistulas suelen aparecer a menudo tardia-
mente; Hartmann v Pousson las constataron a los
doce dias; Czerny, observd un caso a la cuarta se-
mana.

Complicacién del aparato urinario. — Esta se revela,
por fistulas uro-perineales, incontinencia de orina,
alteraciones v desviaciones de la uretra.

a) Fistulas uro-perineales: Esta complicacion,
Proust la calcula en un 6 a 8 o|o — ellas dejan pasar
unas gotas de orina en ¢l momento de las-micciones.

b) Incontinencia de orina: Esta puede ser dehida
a un debilitamiento del esfiriter; como también pue-
de haber una incontinencia verdadera o una falsa.

I.a debilidad del esfinter vesical, se debe a que
éste estando continuamente distendido v deformado
por la glandula hipertrofiada, queda destruido fun-
cionalmente y una vez extirpada la prdstata, dicho
esfinter es insuficiente para desempeflar nuevamen-
te sus funciones, por lo que resulta que estos enfer-
mos dejan escapar algunas gotas de orina al menor
esfuerzo.

La incontinencia verdadera es casi siempre de-
bida a descuidos operatorios, que desgarran la ure-
tra o bien lesionan los nervios motores. Es tempo-
raria, cuando (como su mismo nombre lo indica)
desaparece rapidamente; los enfermos se orinan sin
apercibirse, al mismo tiempo que hay insensibilidad
en las regiones vecinas del periné. La incontinencia
verdadera puede ser también diurna: aqui los enfer-
nios se orinan estando de pie, mientras que retienen
cuando estan acostados; esta variedad se debe a un
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debilitamiento mas intenso del csfinter vesical ¥y se
atenda progresivamente.

Por ditimo, existe otra variedad llamada comple-
ta, y es cuande los enfermos pierden orina continua-
mente; esta forma reviste suma gravedad, pues que-
da persistente por todo el resto de la vida. La causa
exacta de esta grave complicacion todavia se ignora;
se ha pretendido que la causa sea debido a la seccidén
del cuello vesical, a una lesion del esfinter uretral,
ya sea en sus elementos musculares o en las ramifi-
caciones nerviosas; pero, segin Heresco v Rochet,
parece que el factor mis constante de esta inconti-
nencia definitiva es la extracciéon de una prostata
grande o bien cuando la prostatectomia ha ofrecido
muchas dificultades en su cjecucion. Como se ve,
estd actualmente obscuro, la etiologia de esta incon-
tinencia completa, que hace swmamente penible la
vida del enfermo.

En cuanto a la llamada falsa incontinencia, la de-
finiremos diciendo que s una sensacion imperiosa
de orinar, que va desapareciendo gradualmente y
que hace el prondstico muy favorable,

¢) Alteraciones del canal uretral: Después de la
intervencion. se ha observado en algunos operados
estrecheces uretrales v desviacion del canal que ofre-
cen alguna dificultad para el cateterismo; pero, al
respecto diremos, que a la par que esta complicacién
es rara, ird desapareciendo totalnente a medida que
este procedimiento se perfeccione.

Complicaciones del aparato genital. — A dos pueden
resumirse las alteraciones del aparato genital pro-

- voeadas por la prostatectomia perineal clasica ante-

riormeate descripta. Ellas son: la orquiepididimiitis
v la decadencia genital.

La orquiepididimitis se observa en un 20 olo-de
operados, siendo en la generalidad de-los casos be-
nignas, pues la reaccion testicular, se atentia a los




cuatro o cinco dias para desaparecer totalmente a
los veinte dias mas o menos. Sin embargo, hay que
tener en cuenta que si la mavoria de las orquitis
evolucionan en esta forma, hay un menor nitmero
que tienden a la supuracién, lo que obliga a inter-
venir con el bisturt para dar salida al pus. Se ha que-
rido remediar esta complicacion ligando los canales
deferentes, pero sin mayor resultado, lo que signi-
fica, que para evitarla, debemos procurar una mejor
asepsia.

La decadencia genital, es una complicacion de ma-
yor importancia, pues si bien es cierto que la edad
de los operados, en genecral, obligue a que los enfer-
mos no tengan mayores pretensiones de virilidad,
en cambio sabemos que la edad no ¢s una causa su-
ficiente para cohibirla en todos los casos, dando, por
consiguiente, como resultado en cstos sujetos, una
seria preocupacion. Es sabido que el procedimiento
perineal produce casi constantemente una impoten-
cia genital, debida probablemente a las lesiones de
los evaculadores y de las partes vecinas. Young,
por un procedimiento que le es propio, evita esta
decadencia en un 50 olo de los casos.

Prostatectomia transvesical o de Freyer. — Pasaremos
ahora a describir el procedimiento de la via hipo-
géstrica, para hacer al dltimo un parangon de las
dos intervenciones, poniendo en claro el pro v el
contra de cada una de cllas.

Cuidados pre-operatorios. — Las precauciones que
hay que tomar, son casi las mismas que las descrip-
tas para cl procedimiento perineal.

Sila vejiga estd inflamada, debe tratarse con lava-
jes desinfectantes o con instilaciones de nitrato de
plata. En caso contrario, son suficientes los lavajes
de agua esterilizada o de una solucion de acido bé-
rico.

La sonda se deja colocada, para llenar la cavidad
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vesical, sea de aire o de liquido; Frever prefiere este
Gltinmo; en cambio Proust, es partidario del primero
para evitar que se maje cl campo operatorio. Nos-
otros hemos usado los dos sistemas, pero con pre-
ferencia inyectando agua esterilizada, en una canti-
dad que oscila entre 250 a 300 gramos. Se impide la
salida del liquido, con un robinete quc se aplica a
la sonda de goma, pudiendo obtener el mismo resul-
tado, usando un tapon de cristal ad hoc o bien to-
mando dicha sonda con una pinza de Kocher.

Algunos cirujanos aconsejan el uso del balén rec-
tal de Petersen, con el objeto de levantar en un pla-
no mis superior la vejiga y la prostata, facilitando
de esta manera la enucleacion prostatica. Nosotros
no omitimos juicio al respecto, porque nunca lo
hemos usado: pero si diremos, que con la técnica
que seguimos, lo consideramos infitil,

Aqui haremos presente la clase de anestesia que
se debe usar en los enfermos que deben ser sonieti-
dos a esta intervenciom, va sea perineal (procedi-
miento que no hemos adoptado), va sea hipogastrico,
que cs el que se usa en el servicio de genito-
urinario del Hospital Ttaliano. En la inmensa ma-
voria de los casos, se usa el cloroformo o el éter,
habiéndose adoptado también, segiin Legueu, el clo-
ruro de etilo, el peréxido de nitrégeno v la raquiesto-

‘vainizacion.

Legueu no es partidario de la puncioén Iumbar,
porque dice haber tenido un deceso en uno de sus
enfermos en quien adoptd este sistema de anestesiz,
Se pronuncia también en contra del cloruro de etilo,
manifestando su preferencia por el cloroformo v el
éter en algunos casos.

Pues bien: nosotros, en las prostatectomias como
en la inmensa mayvoria de las intervenciones, usa-
mos la anestesia intra-raquidea con novocaina, con
un resultado, no solamente satisfactorio, sino que lo




consideramos superior a cualquier otra forma de
anestesia.

No es este el lugar de ponderar la raquinovocaini-
zacion; ésta ha sido ya defendida y explicada hri-
Hantemente en una tesis del doctor E. Emilio Diaz
Arano (1913), el cual concluye su trabajo manifes-
tando que, sobre 3.327 raquianestesias recogidas por
¢l, ha habido dos muertos, o sea uno por cada 1.663
con la atenuante de que uno de los decesos ha sido
producido por una meningitis; es decir, no debe atri-
buirse esta muerte a la anestesia en si, sino a la téc-
nica que no ha sido empleada en debida forma. Pues
bien, la raquianestesizi~seg(n el autor mencionado
y segun los casos citados por el mismo, daba una
mortalidad de 1 sobre 1.663, mientras que el cloro-
formo da una mortalidad de 1 sobre 634. Con cstas
cifras creo, sino pueril, por lo menos inttil todo co-
mentario. Nosotros, repito,*hemos prostatectomiza-
do enfermos con raquianestesia en todos los casos,
a excepeion de uno, como puede comprobarse en las
historias clinicas.

El anestésico que usamos, es la novocaina a la do-
sis de gramos o.10 y de gramos 0.08, y podemos afir-
mar gque nunca hemos tenido que presenciar conse-
cuencias fatales o trastornos de orden inferior, ob-
servados por algunos cirujanos de esta Capital v del
extranjero, los cuales no quieren aun adoptarlo en
sus respectivos servicios.

Posicion del enfermo. — La posicién en que debe
estar colocado el enfermo varia, segiin los cirujanos; ,
Freyer, prefiere la posicion horizontal; en cambio,
otros, hacen adoptar una posicién en que el enfermo
esté ligeramente inclinado hacia atras; nosotros
adoptamos esta Ultima. Los huecos popliteas del
enfermo reposan sobre dos soportes, los muslos se
hallan separados y la pelvis. del enfermo descansa
sobre el borde de la mesa de operaciones, facilitando
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de esta manera la introduccién del dedo indice iz-
quierdo en ¢l recto del enfermo.

T'écnica operatoria. — Preparado el enfermo en las
condiciones va descriptas, se traza una incisién, que
para Freyer oscila de G a ¢ centimetros de long 1tud,
¥ para otros cirujanos se prolonga a 12; esta inci-
sidn sigue la linea media del abdomen a partir del
pubis; se corta piel y tejido celular subcutineo, ca-
yendo directamente sobre la aponcurosis la cual se
incinde, tratando entonces de penetrar en el inters-
ticio muscular de los rectos del abdomen, los cuales
a esta altura se encuentran muy Ldosados. v sire-
sulta dificultosa esta disociacion y cacmos en el inte-
rior de una de las vainas aponeurdticas de los rectos,
podemos proseguir, pucs este percance no tiene ma-
vorimportancia. Durante este tiempo, algunos vasos
sangran, los cuales serdn tomados con pinzas de
Kocher.

LEn ¢l fondo de la herida operatoria, a la altura
del borde superior del pubis, se corta una altima tela
celulosa, detras de la cual aparcce una grasa ama-
rilla clara, que es la grasa infra-peritoncal o pre-
vesical. Entonces el cirujano, con su dedo indice
encorvado, engancha arrastrando de abajo hacia
arriba, en toda la longitud de la incision, la mencio-

nada grasa pre-vesical, y con ella el peritoneo, que

‘cn la inmensa mayoria de las casos no se alcanza a

ver. Aparece luego una superficie gris azulada, cru-
zada de venas, notindose en ella el relieve de las
fibras musculares que aparecen bastante nctas; esta
es la pared vesical, cuyo drgano hace relieve por la
distension de los 2350 & 300 gramos de liquido que
contiene. Escogemos un sitio en donde no hava ve-
nas e iniroducimos répichlnente el bisturi en la ve-
jiga, practicando una incisiéon de 2 a 3 centimetros
de ltil‘go.

Leguceu, en uno de sus altimos articulos publica-




dos en el “Monde Medical”, aconseja que esta heri-
da vesical se haga lo mis alto que se pueda, pues asi
ohtendremos la cicatriz con mayor facilidad y rapi-
dez; cfectivamente, nosotros lo haciamos con ante-
rioridad a la lectura de diche articulo con el mismo
fin. En caso necesario se puede agrandar 12 incisiéon
vesical, pero es conveniente evitar este aumento :
siempre que se pueda. Al abrir la vejiga, el liquido
inyectado en su cavidad, sale al exterior; se toman
con pinzas los bordes de la herida v los suturamos
con catgut en un solo block con la pared muscular,
formada por los rectos v piramidales, logrando con
esta sutura hjar la vejiga.

Se recorre con ¢l dedo el interior de la cavidad ve-
sical, dandonos cuenta del estado de la mucosa, de
la prominencia prostiatica, mas o menos acentuada,
y de la presencia de caleulos si existen, los que se
extraen en seguida con pinzas especiales para ello.

Hecho esto, el dedo indice de la mano izquierda
(provista de un guante de goma de Chaput), es in-
troducido en el recto con un doble fin, o sea, para
hacer mis saliente la glandula prostatica en la ve-
jiga v para fijarla mientras se procede a su decor-
ticacion.

I.a pared mucosa, situada sobre el punto mas cul-
minante de la prostata, es desgarrada, va sea con la
ufia o bien puede usarse la tijera o el bisturi, como
prefieren algunos; Freyer es partidario del primer
sistema, pues dice que el uso de instrumentos cor-
tantes puede incindir, ademas de la mucosa, la cap-
sula, v entonces el dedo en vez de ir por fuera de
esta tltima, penetra en su interior, pudiendo enu-
clear los tumores adenomatosos en lugar de extirpar
integra la glandula. Ahora bien: como la capsula
prostatica en cse punto csti recubierta  inicamente
por pared mucosa vesical, una vez desgarrada ésta,
aquélla queda al descubierto. Se introduce entonces




— 118 —

por ese ojal el indice derecho, poniéndose en con-
tacto con la capsula que recubre la glandula, pro-
curando dar con el plano de clivaje, el cual, una vez
hallado, se hace ficil la decorticacidon, empezando
por aislar la parte posterior, luego las caras laterales
y rompiendo las adherencias conjuntivas que fijan
la prostata en su sitio.

Freyer, en sus primeras operacignes; al decorti-
car la glandula hipertrofiada, dejaba intacta la ure-
tra; pero, en su octava prostatectomia, por un des-
cuido extrajo parte de la uretra prostatica, a pesar
de lo cunal el enfermo curd bien como los prineros;
entonces hizo estudios al respecto, sacando la con-
clusion de que puede extraerse junto con la prostata
parte de la uretra prostatica, la cual, si no se extir-
pa, se transformara c¢n escara v se climinara por los
lavajes post-operatorios, debido a (ue c¢sa uretra ca-
rece de una suficiente circulacion que asegure su
vitalidad. Este altimo procedimiento es el que adop-
ta dicho autor, como la mayoria de los cirujanos quce
intervienen por esta via.

Aislada y decorticada por todas sus caras la glin-
dula prostatica, inicamente queda fija por su parte
anterior con la uretra, la cual sc desgarra con facili-
dad y en el caso que fuera dificil esta separacion, se
evitard la traccion enérgica, la que puede dar por re-

‘sultado el desgarramiento de la uretra membranosa,

que podria traer fatales consecuencias, usando en su
lugar la seccion por medio de tijera, procurando ha-
cerla por encima del veru-montanun, logrando con
ello respetar las funciones genésicas.

Se dehe recomendar hacer la extraccion de la Pros-
tata a dedos y no usar ningtn instrumento cortante
o no, de los tantos que sc han ideado para evitar el
cansancio y la fatiga de aquéllos.

Extraida la prostata se hace una toilette rapida
de la loge prostatica: nosotros acostumbramos a to-




car esa cavidad con una gasa impregnada en yodofor-
mo, la que es retirada inmediatamente.

Hay cirujanos que aconsejan suturar la herida
vesical y luego la abdominal, dando salida a la orina
por una sonda colocada en permanencia; este proce-
dimiento ha caido en desuso, pues presenta serios in-
convenientes, principalmente cuando la vejiga esta
todavia infectada. Otros aconsejan la sutura de la
loge prostitica, lo cual también ha caido en desuso
por la falta de necesidad y también por lo incémodo
y peligroso que resulta semejante sutura en un plano
tan profundo, v por la vecindad de érganos que pue-
den ser interesados y que hay sumo interés en res-
petarlos. )

I.a hemorragia de esta intervencion en general es
de poca importancia. A este respecto, LLegueu acon-
seja colocar un taponamiento en la cavidad prosta-
tica, cuando la operacion ha sido ejecutada con mu-
cha rapidez o cuando la glandula extraida es muy
grande y en aquellos casos que por algunos antece-
dentes, los enfermos estan propensos a las hemo-
rragias.

La loge, después de la enucleacion desaparece,
gracias a la elasticidad de los tejidos que la circun-
dan, principalmente a las contracciones de los mus-
culos vecinos. ©* Esta contraccion, dice Frever, re-
cuerda hasta clerto punto a la del dtero después del
parto vy, sin duda ninguna, ella contribuye a la deten-
cion de la hemorragia. La contractilidad de la cavi-
dad, puede ser facilitada por masages a través del
recto y de la vejiga.”’ La hemorragia puede también
detenerse por medio de lavajes calientes, los cuales
no deben ser muy largos, pues podriamos obtener un
resultado inverso al que nos proponemos.

Una vez concluido con lo anteriormente expuesto,
se introduce en la vejiga un tubo drenaje, de los cua-
les hay diversos modelos, como ser el de Frever, el
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de doble corriente de Perier-Guyon, el de Michel v
Oraison. En nuestros operados, hemos adoptado casi
siempre el tubo de Freyer, modificado por Marion.
Una vez colocado cualquiera de estos tubos, se sutu-
ra la herida operatoria, dejando el espacio suficiente
para la introducciéon y extraccién del mismo.

Concluida la intervencién, el enfermo debe ser
transportado a su cama con todo cuidado, observan-
dosc el régimen propio de todos los operados en ge-
neral.

Cuidados post-operatorios. — Estos enfermos dehen
scer observados con cierta atencion v frecuencia du-
rante las primeras 2.4 6 48 horas. cuidando si se pro-
duce hemorragia de importancia, la cual obliga a in-
tervenir rapidamente, cohibiéndola por medio de un
taponamiento de la loge prostatica.

Los enfermos a veces se quejan de un dolor con-
tinuo ¥ mas o menos intenso cn el hipogastrio, sien-
do debido a la compresion que ejerce el tubo sobre
la region que apoya: en este caso basta retirar un
poco cl drenaje para que desaparezca dicho dolor.

Debe efectuarse, por regla general, una irrigacion
diaria por el tubo con una solucidén de dcido bérico,
de permanganato de potasio, de oxicianuro de mer-
curio o de nitrato de plata, como prefieren algunos;
en otros casos el lavaje debe repetirse dos v tres ve-
ces o bien colocar la irrigacion continua, cuando ha-
ya temperatura algo elevada.

Sucede a menudo que las curaciones del enfermo
se mojan por la orina que sale alrededor del tubo;
en estos casos habra que cambiar las gasas cada ver
que esto moleste al enfermo. Otras veces puede su-
ceder que el tubo se halle obturado, va sca por un
codgulo o bien por un pelotdén mucoso o de pus, impi-
diendo la irrigacion y el drenaje; para subsanar este
inconveniente, es menester sacar el tubo Vv extraer




los obstiaculos con pinzas; hacer hervir el drenaje y
volverlo a colocar.

Estos drenajes, Freyer los suprime al quinto dia;
cn cambio otros, como Proust, usan una serie de tu-
hos sifones, de didmetro cada vez menor, usandolos
hasta el décimoquinto dia.

Una vez suprimido el tubo, se coloca en la uretra :
una sonda en permanencia hasta la completa cica-
trizacion de la herida hipogastrica; al sondar hay que
observar y tener presente las mismas reglas de asep-
sia v antisepsia que describimos al tratar sobre el
cateterismo.

La cicatrizacion de la herida supra-ptibica demora
de 4 a 6 semanas para efectuarse; mientras el enfer-
mo esti con sonda permanente, se le suministraran
lavajes diarios c¢n la misma forma que cuando tenia
cl tubo.

Sien la intervencion nos hemos visto obligados a
poner un taponamicnto e¢n la loge prostatica, éste se
extraerd a las 24 6 48 horas subsiguientes; volvién-
dose a reponer si la hemorragia persiste. Nosotros,
en cambio, seguimos otra norma de conducta, pues
el taponamiento que hacemos con gasa vodoforma-
da, lo dejamos in situ por el espacio de tres o cuatro
dias, no habiendo encontrado hasta el prescnte nin-
ghn inconveniente ni consecuencias molestas que
pueda hacernos desistir.

Complicaciones. — T.as complicaciones de la prosta-
tectomia transvesical pueden resumirse en dos, a sa-
ber: hemorragia e infeccion.

La hemorragia es una complicacién de mucha gra-
vedad, pues puede ser tan considerable y repetida que
compromete la vida del enfermo en algunas horas.
Felizmente esta complicacion es muy rara v cuando
se produce, probablemente es debido a que en vez de
hacer tina enucleacion metddica se haga, en cambio,
una extraccion brutal.
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Sila hemorragia no ¢s de mucha importancia, se
detendrd con una irrigacion de agua caliente o con
la administracion de ergotina o de estipticina; pero
si es considerdble, recurriremos al taponamiento.

En cuanto a la otra complicacion, o sca la infeceion,
podemos decir que es la tinica en la prostatectomia
que estamos estudiando. Si adoptamos el procedi-
miento mencionado precedentenmente, respecto a la
fijacion de los bordes de la herida vesical al plano
muscular suprayacente, se evitara la infiltracion del
espacio de Retzius y por consiguiente la celulitis pel-
viana: la absorcion toxica al nivel del foco operato-
rio puede presentarse en los prinmeros dias. Si el dre-
naje es imperfecto, se nota en estos sujetos una ace-
leracion del pulso, apirexia v disnea: lo mismo puede
suceder, y con mayor intensidad quizis, cuando la
herida operatoria se cierra muy rapidamente, antes
que la cavidad prostitica se halle tapizada por nuevo
epitelio; en este caso no habra que titubear en volver
a abrir dicha herida.

Ahora bien; respecto a las demas complicaciones
que hemos descripto al hablar de la prostatectomia
perineal, en esta intervencion algunas no se obser-
van y otras son tan extremadamente raras que no
deben tenerse en cuenta. Asi, por ejemplo, cn el pro-
cedimiento de Freyer no se observan las heridas del
recto ni las incontinencias; las orquiepididimitis son
sumamente raras ¥ cl poder genital esta casi siempre
conservado; en cuanto a la fistula supra-pibica, di-
remos que se han observado pocos casos.

Por consiguiente, reasumiendo las ventajas v des-
ventajas de la via perineal v de la prostatectomia de
Freyer, diremos:

1.° La prostatectomia Freyer es una operacion mas
rapida ¥ de mas ficil ejecucion que la perineal.

2.° Las fistulas y heridas del recto, tan comuncs




en la perineal, son las primeras raras v las segundas
11111)051hles en la trans-vesical.

3.° El procedimiento Fleyer respeta el esfinter
membranoso y, por consiguiente, no se observan las
mcontmencms que sc ven en el perineal.

4.° La impotencia genital, tan comin y frecuente
en la prostatectomia permedl es rara en la trans- :
vesical. .o mismo diremos de la orquiepididimitis.

5.° La via hipogastrica, ademas de darnos cuenta
del estado interior de la vejiga, facilita enormemente
la extraccion de los caleulos y de los 1obulos prosti -
ticos cuando son voluminosos.

‘ 6.” La curacién es mucho mas rapida en el procedi-
i miento de IFreyer.

‘ 7.“ [La via perineal tiene mayor ntmero de compli-
caciones que la hlpngdbtl‘lc(l. en la que estan reduci-
das a dos; hemorragia ¢ mtccu()n siendo’la primera
muy rara.

Como puede deducirse, teniendo en cuenta ¢l pro v
¢l contra de cada uno de los procedimientos ya des-
criptos, la via trans-vesical supera a la 1)e11r1ea] por
ser menos expuesta para la vida de los enfermos.

Pero quiero hacer presente que si muchos autores
en sus estadisticas hacen figurar una menor mortali-
dad c¢n la perineal, en cambio hay que convenir que
la mortalidad que da la via hipogastrica ha disminui-
do en el corto espacio de tres afios en un 3,60 olo, y
esto es debido a una causa muy natural, cual es la de
todo procedimiento nuevo y que necesita perfeccio-
narse.

T.os datos que expongo en este momento estan to-
mo Frever):
mados de Proust (respecto a la estadistica del mis-

ProsTAaATECTOMIA FREYER

Afos....... 1903 1904 1905
Mortalidad. . 10.95 olo 0.3 olo  7.35 o|o




Por estas cifras, vemos claramente como ha des-
cendido, y con toda seguridad descendera, cl porcen-
taje de mortalidad, empleando la prostatectomia Fre-
ver. Sin embargo, la mayoria de los autores dan hoy
dia para el procedimiento trans-vesical de un 9 a
12 0j0 de mortalidad, como término medio, asi como
hay algunos, cuyas cifras suben enormemente llegan-

“do a un 18 y hasta 30 olo.

Y para concluir, quiero citar la opinion de Legueu,
el cual, en su tratado sobre las enfermedades del apa-
rato genito-urinario, al hablar sobre la prostatecto-
mia perineal, se expresa en los siguientes términos:
" La prostatectomia perincal ha llegado a su fin, ha
pasado como esas operaciones de transicion, que tic-
nen un éxito pasajero y una duracion efimera. Con
clla va la historia de la cirugia, (ue se ha renovado y
(ue nos manifiesta siempre a los cirujanos, abando-
nando bien pronto las vias declives v obscuras del
periné, para seguir las vias altas v claras del ab-
domen. ¢

" Actualmente esta quizas indicada todavia en los
sujetos obesos, con prostatas pequefias y en los casos
de peri-prostatitis. Pero pronto perderd atin estas in-
dicaciones y no quedara de ella méas fue un re-
cuerdo. ”

Indicaciones de la prostatectomia. — Cuando nos halla-
mos en presencia de un sujeto que padece de hiper-
trofia prostitica, es conveniente estahlecer en una
forma precisa si esta en condiciones de poder aplicar-
le un tratamiento radical, y es por esto que explicaré
concisamente la aplicacion de la prostatectomia en
cada uno de los periodos porque atraviesa el enfermo.

Si el paciente se encuentra en ¢l primer periodo
0 sea en aquel que esta caracterizado por la polakiu-
ria, la disuria, disminucion de las fuerzas de provec-
cion del chorro, deformacion del mismo, ete., v si es-
tos sintomas se atentian por un tratamiento médico




bien aplicado, es indiscutible que, a pesar que la le-
sion ird progresando, no debemos aconsejar todavia
en una forma absoluta una intervencién tal como la
prostatectomia, porque, ademas de no ser recibida
bien por el enfermo, no es tan necesaria, pues, como
muy bien dice Freyer, la hipertrofia de la glandula
no es aun tan prominente dentro de la cavidad vesi-
cal y la linea de demarcacién entre la capsula verda-
dera de la prostata y su vaina no estd atn bien des-
lindada, dificultando, por consiguiente, la enuclea-
cidén de dicha glandula.

Si el prostatico pertenece al periodo de la retencion
crénica, sea ésta completa o incompleta, es decir, si-
se ha constituido en un retencionista, entonces en
este caso, se halla indicada la prostatectomia, a ex-
cepcion de que exista una de las tantas contraindica-
ciones que describiré mas adelante; pero, salvo este
inconveniente, se puede aconsejar la intervencion, la
cual hard desaparecer no solamente la retencion, si-
no todos los sintomas de la hipertrofia.

Ahora bien, cuando el enfermo pertenece al tercer
periodo, o sea cuando la retencidon esti acompafiada
de distension vesical, entonces hay que tener sumo
cuidado en efectuar el cateterismo, pues ya hemos re-
petido con insistencia quec el sondaje en estos ca-
sos, es sumamente peligroso v de resultados a veces
funestos, constituyendo una verdadera operacion.

Sin embargo, no falté un autor que tentara practi-
car en estos enfermos una prostatectomia con resul-
tados alagadores y el primero que lo hizo fué Nico-
lich, cuyos preceptos fueron confirmados v seguidos
de otros tantos éxitos, por numerosos autores. Indis-
cutiblemente que esta intervencién se aplicara cuan-
do esté suficientemente restaurado el cstado general
del paciente, el cual estd siempre decaido en este pe-
riodo, sin cuyo requisito mas vale no intervenir, pues
irlamos a un fracaso seguro.




Me he abstenido de detallar otras causas de indi-
cacion, porque éstas resultan evidentes v logicas, si
se tiene presente las que ya hemos indicado; asi son
las hemorragias, la predisposicion a repetirse con fre-
cuencia la cistitis, la dificultad para el cateterismo,
etcétera; inicamente me detendré un momento en la
calculosis vesical, por creerla como causa suficiente
en muchos casos para aconscjar la prostatectomia,
cuando aquélla acompafia a la hipertrofia glandular.
Sabemos que la vejiga de los prostaticos favoreece la
formacion de los calculos en dicho Organo y entonces
en lugar de recurrir a las litotricias sucesivas, recu-
rriremos a la talla hipogistrica, por medio de la cual
extraeremos los cileulos y la prostata, a no ser que
exista una formal contraindicacion.

Contraindicaciones. — Edad. — | .-, edad avanzada no
constituye propiamente una contraindicacion abso-
luta, pues Freyer, en su tratado sobre la hipertrofia
de la prostata, tiene un capitulo dedicado pura Voex-
clusivamente a los enf¢rmos octogenarios, presen-
tando como maximum un caso operado, y con resul-
tado feliz, de un viejo de 87 afios. Nosotros henmos
intervenido en un sujeto cuya edad es de 93 anos,
cuya prostata pesaba 220 gramos, terminando con
una curacion perfecta. Por consiguiente, la edad
avanzada no nos debe cohibir para proponer una
‘prostatectomia; pero si, dehemos indagar el estado
general para cerciorarnos si son capaces de soportar
esta operacion.

Las lesiones cardio-palmonares, — Si el corazén se ha-
Ha lesionado por una miocarditis, una insuficiencia
valvalar o por cualquier otra lesion, es menester ser
Sumamente reservado para proponer una interver-
€ién, y resolverse dnicamnete en los casos extremos,
en donde la vida se hace insufrible V es necesario in-
tervenir forzosamente, como paséd en uno de nuestros
Casos, que era poseedor de una insuficiencia mitral
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compensada: fué prostatectomizado previa extrac-
cién de un enorme calculo vesical, falleciendo a los
tres dias de operado a consecuencia de la lesion men-
cionada.

De la misma manera, las bronguitis erénicas, el en-
fisema, la congestion hipostatica, etc., son condi-
ciones poco favorables para intervenir.

Diabetes. — Respecto de esta enfermedad, algunos
autores se expresan manifestando que si después de
un enérgico tratamiento, logramos reducir o hacer
desaparecer la cantidad de glucosa en la orina v las
fuerzas del enfermo se reponen, la prostatectomia
puede cfectuarse.

Lesiones renales. — No s¢ debe operar un prostitico,
s sus orinas conticnen grandes cantidades de albii-
mina; se instituird un tratamiento conveniente para
hacerla desaparecer o atenuarla v entonces, si el es-
tado general es satisfactorio] se intervendra, pues es
sabido que las lesiones renales constituyen una for-
mal contraindicacion: pero si éstas son poco acentua-
das y dependen de la retencion, entonces, en lugar de
abstenernos, nos inclinaremos a intervenir para que
desaparezca ese inconveniente. A la par de las lesio-
nes nefriticas, colocaremos las pielo-nefritis como
contraindicacion, debiendo aplicar en estos casos el
tratamiento adecuado, descripto en el capitulo de las
complicaciones.

Hemiplegia. — Segun leguen, toda hemiplegia de
origen cerebral no constituye de por si una contrain-
dicacion: el mencionado autor cita ¢l caso de uno de
sus operados, el cual era hemiplégico, curando com-
pletamente de su hipertrofia prostatica.

Fiebre. — Tista constituye también una contraindi-
cacion, maxime cuando esta acompafiada de los sin-
tomas que caracterizan el estado que conocemos con
el nombre de “urinario”, lengua tostada, boca seca,
disfagia, anorexia, etc.: en estos sujetos, jamas de-
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bemos intervenir con una prostatectomia si no cue-
remos fracasar: a lo mas podenos hacer una cistos-
tomia cuando la sonda en permanencia no ha dado
resultado y reeién en un segundo tiempo, si el estado
del enfermo lo permite, haremos la extraccion de la
prostata.




HISTORIAS CLINICAS

de los

ENFERMOS NO OPERADOS







OBSERVACION I

Debernardi Santiago; Sala V, cama 28; 74 afios de
edad, italiano, jornalero, soltero.

Ingresa al servicio el 4 de abril de 1912,

Fallece el 27 de abril de 1912, _

No es posible obtener datos precisos, debido a qque
cl enfermo csta en estado de marasmo senil. La pros-
tata, sin embargo, se palpa aumentada de volumen.
Hay residuo ¢ incontinencia.

Fallece 23 dias después de entrar en el hospital, de-
bido a su marasmo.




OBSERVACION II

Giordano José; Sala V, cama 6; 60 anos de edad,
italiano, peon, casado.

Ingresa al hospital el 2 de mayo de 1912,

Es dado de alta el 30 de mayo de 1912.

Antecedentes hereditarios. — Sin imiportancia.
Antecedentes personales. — Ninguno.
Enfermedad actual. — TTace dos meses que nota fre-

cuencia en las micciones, especialmente durante la
noche. Hace varios dias, tuvo una retencion comple-
ta que lo obligd a recurrir a un médico; como no no-
tara mejoria, resuelve ingresar 'a cste hospital.

Estado actual. — Tin buenas condiciones generales:
al tacto rectal, se nota una prostata aumentada de
volumen y poco dolorosa. No hayv estrecheces ure-
trales, pues pasa comodamente un explorador a bho-
la N.° 20.

Analisis de orina: albiimina, 2 oloo; leucocitos po-
linucleares.

Diagnéstico. — Hipertrofia de la prostata.

No fué intervenido, saliendo del hospital bastante

“mcjorado.
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OBSERVACION III

Bello Francisco; Sala V, cama 2; 68 afios de edad,
italiano, agricultor, soltero.

Ingresa al hospital el 1.° de julio de 1912.

Es dado de alta el 3 de agosto de 1912,

Antecedentes heredilarios. — Sin importancia.

Antecedentes personales. — El enfermo ha tenido, a la
edad de 10 afios, una gastro-enteritis. A los 25 afios,
sufrio de una eniermedad cardiaca, que no sabe pre-
cisar.

Enfermedad actual. — Hace varios meses que nota
dificultad para orinar, haciéndolo por gotas y con
muchos esfuerzos; tiene frecuencia de micciones, so-
bre todo nocturnas.

Estado actual. — Hombre de buena ialla, regular
constitucion esquelética, buen desarrollo muscular:
regular cantidad de paniculo adiposo.

Aparato circulatorio: los tonos cardiacos son arrit-
micos.

Aparato respiratorio: el enfermo padece de asma.

Organos genitales: exteriormente normal.

Al tacto rectal se nota una prostata grande, au-
mentada de volumen en toda su extension, y dura.

Analisis de orina: indicios de albtimina, leucocitos
polinucleares.

Diagnéstico. — Hipertrofia de la prostata.

No fué operado, saliendo del hospital algo mejo-
rado.
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-OBSERVACION 1V

Adesson Gennaro; Sala V, cama 26: 78 afios de
cdad, italiano, carpintero, casado.

Ingresa al hospital el 12 de agosto de 1912.

Es dado de alta el 13 de sepliembre de 19712,

Antecedentes hereditarios. — Carecen de mportancia,

Antecedentes personales. — 1.a tinica enfernedad que
ha padecido, es una blenorragia, que tuvo hace cuatro
afnos.

Enfermedad actual. — Se caracteriza por tener difi-
cultad para orinar; y por este mismo motivo ingreso
a este servicio a principio de este afio. saliendo ol 29
de mayo bastante mejorado.

Ahora vuelve a ingresar, por persistir su dolencia
anterior, acompailando a esta disuria una frecuencia
de micciones, que molestan muchisimo al enfermo,

Estado actual. — Enfermo de regular talla: huena
constitucion esquelética: buen desarrollo muscular:
regular cantidad de paniculo adiposo.

Aparato circulatorio: el pulso es tenso e irregular.

Aparato respiratorio: normal,

Aparato digestivo: es constipado.

Organos genitales: exteriormente normal : no exis-
te estrechez uretral apreciable; a la palpacion la re-
gion hipogastrica es dolorosa: entra con retencién
completa de orina.

Al tacto rectal hay prostata grande, dura v no do-
lorosa.

Analisis de orina: albiimina 3 oloo, leucocitos po-
linuclearcs.

Diagnéstico. — Hipertrofia de la prostata v cistitis
cronica.

No ha sido intervenido: sale algo mejorado.




OBSERVACION V

Potenza Nicolas; Sala V, cama 16; 65 afios de
edad, italiano, agricultor, casado.

Ingresa al scrvicio el 20 de septiembre de 1912,

Es dado de alta el 2 de octubre de 1912.

Apntecedentes hereditarios. — Sin importancia.

Antecedentes personales. — No recuerda haber tenido
ninguna afeccion digna de citarse.

Enfermedad actual. — Hace cuatro meses que co-
menzo a advertir disturbios para orinar; dificultades
que al principio no hizo caso, pero se fueron acen-
tuando de tal manera, que se vid obligado a ingresar
a este hospital :

Estado actual. — Hombre de regular talla, buen des-
arrollo muscular, buena constitucion esquelética, es-
caso paniculo adiposo,

Aparato circulatorio y respiratorio: normal,

Aparato digestivo: es constipado.

Organos genitales: exteriormente normal,

I.as micciones se efecttian gota a gota v bajo gran-
des esfuerzos. Se nota una vejiga distendida, dolo-
rosa y con fuerte deseo de orinar.

Al tacto rectal se confirma una prostata hiper-
trofiada.

Analisis de orina: sin importancia.

No fué operado: sale del servicio, contrariando los
consejos del médico.
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OBSERVACION VI

Fontana Angel; Sala V, cama 28: 54 aftos de edad,
carpintero, argentino, viudo.

Ingresa al hospital el 28 de noviembre de 1912,

Es dado de alta el 4 de diciembre de 1GT2.

Antecedentes hereditarios. — Sin importancia.

Antecedentes personales. — Ha  tenido blenorragia
cuando joven; ¢l enfermo manifiesta que hace mucho
tiempo viene padeciendo de una (os resistente a todo
tratamiento.

Enfermedad actual. — Hace seis mescs que empezo
su enfermedad, con dificultad para orinar v dolores
en el hipogastrico: no ha tenido hematurias v dice
haber enflaquecido mucho.

Estado actual. — THomhere de regular talla, de débil
constitueion, escaso paniculo adiposo, regular des-
arrollo muscular,

Aparato circulatorio: hay taquicardia.

Aparato respiratorio: notanse todos 1os sintomas
de una tuberculosis pulmonar en evolucion.

Organos genitales: exteriormente normal.
© Al explorar la uretra, se nota que pasa el explora-
dor a bola 23 sin dificultad. Al tacto rectal, se nota
una prostata algo resistente v awmentada de vo-
lumen,

Analisis de orina: sin importancia.

Diagnéstico. — Hipertrofia de la prostata v tuber-
culosis pulmonar.

Sale del hospital, en estado estacionario.




OBSERVACION VII

Otamendi José; Sala V, cama C 1; 60 afios de edad,
espaftol, comerciante, casado.

Ingresa al servicio el 27 de febrero de 1913.

Es dado de alta ¢l 3 de abril de 1913.

Antecedentes hereditarios. — Sin importancia.

Antecedentes personales. — T.a tinica enfermedad que
recuerda haber tenido es una blenorragia.

Enfermedad actual. — Hace varios meses que el en-
fermo viene notando dificultad para orinar, a lo que
se agregd, en estos tltimos dias, la presencia de san-
gre en la orina, alarmandolo en tal forma que resuel-
ve ingresar al hospital.

Estado actual. — Hombre de buena constitucion es-
quclética, buen desarrollo muscular, escaso paniculo
adiposo.

Aparato circulatorio, respiratorio v digestivo: nor-
mal.

Organos genitales: exteriormente norimal,

Al explorar la uretra, se nota que la prostata no
deja cfectuar el cateterismo con facilidad. No obstan-
te, se coloca una sonda N.° 20. Al tacto rectal se aper-
cibe una prostata grande, poco dolorosa y bastante
resistente.

Analisis de orina: cloruros 14 gramos: indicios de
albltunina.

Diagnéstico. — Hipertrofia de la prostata.

Rehusa toda intervencion: sale con 150 gramos de
residuo.
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OBSERVACION VIIT

Radice Ambrosio; Sala V7, cama 10: 63 afios de
edad, italiano, comerciante, viudo.

Ingresa al hospital el 2 de abril de 1913,

Es dado de alta el g de abril de 19T3.

Antecedentes hereditarios Y personales. — Sin impor-
tancia.
Enfermedad actual. — ITace tiempo que tienc dificul-

tad para orinar, notando también una sensacion de
peso en ¢l periné: tiene frecuencia de micciones, so-
hre todo nocturnas.

Estado actual. — Hombre en buenas condiciones oe-
nerales. La uretra admite un explorador N.° 20. Al
tacto rectal se nota una prostata aumentada de vo-
lumen, no dolorosa. .

Andlisis de orina: carece de nmporiancia.

Diagnéstico, — Hipertrofia de la prostata.

Rehusa todos los tratamientos quirargicos, salien-
do del hospital espontineamente v en estado esta-
cionario,




OBSERVACION IX

Rossi Francisco; Sala \', cama 23: 64 afios de
edad, hojalatero, italiano, casado.

Ingresa al servicio ¢l g de abril de 1913.

s dado de alta el 19 de mayo de 1913.

Antecedentes hereditarios. — Sin importancia.

Apnlecedentes personales. — 1.a tinica enfermedad que
ha tenido es una hlenorragia en su juventud.

Enfermedad actual. — Comenzd hace unos meses con
ardores al orinar, frecuencia de micciones v orinas
turbias. Orina cada dos horas, levantandose de no-
che cinco o seis veees.

Estado actual. — Hombre et buenas condiciones oe-
nerales.

Ingresa al hospital por la frecuencia de micciones
v los ardores que éstas provocan; al tacto rectal, se
nota una prostata grande, dura y no dolorosa.

Por la uretra pasa un explorador N.° 12,

Residuo, 110 gramos: capacidad, 250 gramos.

Al explorar la prostata por palpacion bhimanual
se la nota grande, a saliencia vesical y movible.

Andlisis de orina: 1 0,00 de albtmina.

Diagnéstico. — Hipertrolia de la prostata.
No ha sido operado; sale mejorado.

>
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" OBSERVACION X

Canavo Rosario; Sala V, cama 20; 53 afios de edad,
italiano, marinero, soltero.

Ingresa al hospital el 12 de junio de I19I3.

Es dado de alta el 5 de agosto de 1013.

Antecedentes hereditarios. — Ninguno.

Antecedentes personales. — Ha tenido, hace muchos
aitos, una blenorragia, de la que curd bien.

Enfermedad actual. — Desde hace tiempo siente difi-
cultad para orinar; dificultad que ha ido aumentando
en tal forma, que ha tenideo que recurrir al sondaje
para evacuar su vejiga.

Estado actual. — En buenas condiciones generales.

Ingresa al servicio con retencion, siendo sondado
con una prostatica N.° 24: al tacto rectal, se nota
una prostata cuyo lobulo derecho esti mas grande
v resistente que el izquierdo.

Capacidad vesical, 470 gramos ; residuo, 70 gramos.

Analisis de orina: 0.03 oloo de albimina: células
vesicales: pus escaso.

Diagngstico. — Hipertrofia de la prostata.

No fué operado, saliendo del hospital sin residuo
vesical,




OBSERVACION XI

Spadafora Luis; Sala V, cama 18; 73 afios de edad,
italiano, casado, cochero.

Ingresa al hospital el 17 de julio de 1913.

Es dado de alta el 10 de agosto de 1913.

Antecedentes hereditarios. — e ninguna importancia.

Antecedentes personales. — No recuerda haber tenido
ninguna enfermedad propia de la infancia. A los 21
afios, tuvo blenorragia; a los 45, reumatismo poliar-
ticular agudo (repitiéndose varias veces esta tiltima
enfermedad).

Enfermedad actual. — [.a enfermedad actual data de
3 meses, notando el enfermo que orinaba sangre; es-
ta hematuria desaparecid a los cuatro dias; pero el
enfermo queda en una situacion molesta, pues pierde
orina tanto de dia cuanto de noche, sobre todo du-
rante esta tltima. la orina no ¢s emitida en forma
de chorro, sino que sale gota a gota.

Estado actual. — THombre de huena constitucion es-
quelético; buen desarrollo muscular: buena cantidad
de paniculo adiposo.

Aparato circulatorio: en el foco mitral, se nota el
primer tono impuro. ’

Aparato respiratorio: normal.

Organos genitales: cxteriormente normal.

Ingresa al servicio con incontinencia de orina,
acompaifiada de ardores al emitirla. La uretra admi-
te un explorador a bola N.° 16: al tacto rectal, se
nota una prostata grande v algo dolorosa.

La capacidad vesical es de 50 gramos.

El residuo vesical es de 45 gramos.

Analisis de orina: sin importancia.

Diagnéstico. — Hipertrolfia de la prostata.

No fué operado, saliendo del hospital por su pro-
pia voluntad v algo mejorado.




'OBSERVACION XIT

Zovanni Juau; Sala \", cama 16: 77 afios de edad,
italiano, panadero, viudo.

Ingresa al hospital el 1.° de agosto de 1913,

Es dado de alta el 23 de septiembre de 1913,

Aniecedentes hereditarios. — Sin importancia,

Antecedentes personales. — Fon su juventud tuvo una
blenorragia.

Enfermedad actual. — Comenzo, hace quince dias,
con dificultad para orinar, habiendo sido sondado va-
rias veees por un facultativo. Tiene frecuencia en las
micciones, debiendo orinar cinco o seis veces de
noche.

Estado actual. — Hombre de regular talla, normal
constitucion esquelética.s buen desarrollo muscular,
escaso paniculo adiposo.

Aparato circulatorio y respiratorio: ticne disnea
de esfuerzo. El primer tono mitral es algo obscuro.

Ingresa al hospital con residuo vesical de 8o gra-
mos y una capacidad de 220 gramos. Al tacto rectal,
$¢ mota una pristata aumentada de volumen trans.
versalmente; no muy dolorosa. Se le deja una sonda
prostatica N.° 17,

Andlisis de orina: sin importancia.

Diagnéstico. — Hipertrofia de la prostata,

No ha sido operado por su disnea de esfuerzo,

Sale algo mejorado, con 30 gramos de residuo.




OBSERVACION XIII

Buzzo José; Sala V., cama 11; 62 afios de edad, ita- .
liano, marinero, viudo.

Ingresa al hospital el 12 de agosto de 1013.

Fallecio el 6 de septiembre de 19713,

Antecedentes hereditarios y personales. — Sin impor-
tancia.
Enfermedad actual. — Comenzo, hace scis meses, con

aumento en el niimero de las micciones, sobre todo
durante la noche, sufriendo en este lapso de tiempo
dos retenciones completas y agudas, debiendo recu-
rrir 4 un facultativo para su tratamiento.

Estado actual. — Hombre de regular talla, normal
constitucion esquelética, escaso paniculo adiposo, re-
gular desarrollo muscular.

Aparato respiratorio: normal.

Aparato circulatorio: tonos débiles y arritmicos,

Organos genitales: exteriormente normal.

Al tratar de cateterizar su uretra, es posible colo-
car una sonda conica olivar N.° 117, merced a un dedo
introducido en el recto. Se obtuvo un residuo escaso.

Al tacto rectal, se nota una prostata aumentada
de volumen, sobre todo a la derecha.

Analisis de orina: sin importancia,

Diagnéstico. — Hipertrotia de la prostata.

No fué operado: murid por infeccion v caquexia.




OBSERVACION XIV

Seri Juan; Sala V, cama 21; 58 afios de edad, ita-
liano, panadero, casado.

Ingresa al hospital el 20 de noviembre de 1913.

Es dado de alta el 8 de diciembre de 1913.

Apntecedentes hereditarios v personales. — Sin impor-
tancia.

Enfermedad actual. — Comenzd, hace seis meses, con
irecuencia de micciones, sobre todo de noche, acom-
pafiadas de disuria.

Estado actual. — Hombre en buenas condiciones,

Al tacto rectal, se nota una prostata grande, dura,
no dolorosa.

Capacidad vesical, 300 gramos ; residuo, 40 gramos,

Analisis de orina: sin igiportancia.

Diagnéstico. — Hipertrofia de la prostata.

Sale del hospital mejorado, sin residuo.
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OBSERVACION XV

Di Sarla Victorio; Sala V, cama A 2; 56 afios de
edad, italiano, casado agricultor.

Ingresa al hospital el 12 de marzo de 1914.

s dado de alta el 5 de junio de 1914.

Apntecedentes hereditarios. — Sin importancia.

Antecedentes  personales. — Tuvo una blenorragia
cuando joven; no ¢s fumador ni bebedor.

Enfermedad actual. — Hace mis de 10 meses que no-
ta dificultad para orinar: en un principio no hizo ca-
s0 a este sintoma, hasta hace 15 dias en que noté fre-
cuencia de micciones, poca cantidad de orina emitida
en cada una de ellas y manifiesta que, después de ca-
da miccion, no ueda satisfecho, pues persiste una
sensacion de plenitud en el hipogastrio. Siente ardo-
res al orinar; las orinas son turbias v de fuerte olor
amoniacal. )

Estado actual. — 1Tombre de bucena talla, buena
constitucion esquelética, buena conformacion mus-
cular, regular cantidad de paniculo adiposo.

Corazon, pulmenes y aparato digestivo: normal.

Organos genitales: exteriormente normal.

Al tacto rectal se nota una prostata grande, dura,
extendida en todos sus diametros, 1o se nota el surco
medio, no es dolorosa al tacto ni s¢ notan zonas res-
blandecidas.

Residuo vesical: 400 gramos. Se le deja sonda en
permanencia; en los dias sucesivos, las orinas fueron
sanguinolentas, las que se modificaron por un trata-
miento adecuado.

Analisis de orina: Albtimina 0,5 oloo, pus abundan-
te, hematies. :

Diagnéstico. — Hipertrotia de la prostata.

El enfermo sale del hospital el 5 de junio, rehusan-
do toda intervencion. En cuanto a sus sintomas que-

daron bastante atenuados.




OBSERVACION XVI

Sesarego Angel: 61 afios de edad, comerciante, ca-
sado, italiano.

Ingresa al hospital ¢l 30 de abril de 1914,

Es dado de alta el 18 de junio de 1914.

Antecedentes hereditarios. — Sin importancia.

Antecedentes personales. — 'I'uvo una blenorragia a
los 31 afios: padecio también de un chancro al pare-
cer blando (la sefiora ha tenido 11 hijos, ningtn abor-
to) v no ha hecho ningtin tratamiento especifico. Re-
gular bebedor,

Enfermedad actual — Comenza hace cuatro anos con
polakiuria nocturna v una cierta molestia al orinar.
Dos afos mas tarde. notd que sus orinas eran sangui-
nolentas: estas hematurids duraban dos o tres dias,
desaparcciendo para volver de nuevo al cabo de mes
v medio: estos intervalos no siempre duraban dicho
tiempo, pues se ha prolongado una vez hasta 1o me-
ses. [Tace dos afios padecid de una retencion comple-
ta, dehiendo ser sondado por un profesional. Duran-
te el mes.anterior al ingreso en el hospital, se acen-
tud la disuria de tal manera que tenia que evacuar su
vejiga por gotas.

Estado actual. — Hombre de buena talla, buena
constitucion esquelética, regular desarrollo muscu-
lar, coloracion palida de la piel. Su estado intelectual
deia bastaute que desear.

Aparato circulatorio: Insuticiencia adrtica v pulso
arritiico.

Aparato respiratorio: Normal.

Aparato digestivo: Es constipado.

Organos genitales: Exteriormente normal.
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Se explora la uretra pasando un explorador a bola
N.” 22, Capacidad, 200 gramos. Residuo, 250 gramos;
la orina es turbia y flotan en clla numerosos copos
epiteliales.

Al tacto rectal, se encuentra una prostata grande,
cl borde superior no se alcanza, el surco medio ha
desaparecido; consistencia regular.

Se le coloca sonda en permanencia v se le adminis-
tran lavajes diarios de una solucién de nitrato de
plata al 0,25 ofoo.

Sale en estado cstacionario, resolviéndose no in-
tervenir debido a su lesion cardiaca y al estado ge-
neral que no es nada satistfactorio,
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OBSERVACION XVII

Fornari Vito; Sala V, cama 2; 57 afios de edad,
agricultor, viudo, italiano.

Ingresa al hospital el 5 de junio de 19i4.

s dado de alta (por su propia voluntad) el 22 de
junio de 1914.

Antecedentes hereditarios. — Nulos.

Antecedentes personales. — A los 18 afios tuvo mala-
ria; hace dos afios tuvo una blenorragia: desde hace
mucho tiempo padece de hemorroides.

Enfermedad actual. — Dice el enfermo que comenza,
hace tres meses, con polakiuria noclurna, obligando-
lo a levantarse hasta secis veces durante la noche pa-
ra orinar. Hace ocho dias tuvo una retencion aguda,
teniendo que recurrir a un profesional, el cual le eva-
cud la vejiga por medio de un sondaje; desde en-
tonces tienc que hacerse catdterizar diariamente, por-
que en otra forma no puede evacuar su vejiga.

Estado actual. — Hombre de regular talla, escaso
paniculo adiposo, regular constitucion esquelética,
poco desarrollo muscular.

Corazon y pulmones: Normal.

Aparato digestivo: Es constipado.

Organos genitales: Exteriormente normal.

La uretra permite ¢l paso de un explorador a hola
namero 21. Residuo, 480 gramos: capacidad, 500
gramos.

Al tacto rectal, se nota una prostata aumentada
de volumen, estando el 1obulo izquierdo mas hiper-
trofiado que el derecho.

Analisis de orina: De ninguna importancia.

Diagnéstico. — Hipertrofia de la préstata.

Sale en el mismo estado que cuando ingresé, no
pudiéndose intervenir por rehusarlo el enfermo.




HISTORIAS CLINICAS

de los

ENFERMOS CISTOSTOMIZADOS
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OBSERVACION 1

Bresciani Juan; Sala V', cama C 2: 0y afios de edad,
italiano, zapatero. soltero.

Ingresa al hospital el 30 de noviembre de 1912,

Es operado el 7 de diciembre de 1912,

Falleci el 8 de diciembre de 1grz.

Antecedentes hereditarios. — Sin importancia.

Anlecedentes personales. — Tuvo dos veces conseci-
tivas anginas. Hace cuatro afos expulsd una tenias
no tuvo enfermedades vendéreas: hace unos dos afios
que viene sufriendo de dificultad para orinar.

Enfermedad actual. — Ingresa al hospital por tener
frecucncias ¢n las miceiones v retardo de ellas. Sien-
te ardores al orinar v sensacion de peso en el periné.

Esiado actual. — Hombre de rvegular talla: buena
constitucion esqueléticas desarrollo muscular nor-
mal: regular cantidad de paniculo adiposo.

Aparato respiratorio ¥ circulatorio: normal.

Organos genitales: exteriormente novmal.

Al tacto rectal, se siente una prostata aumentada
de volumen, resistente y poco dolorosa.

Anilisis de orina: T.o tnico que llama la atencion
es la presencia de pus: hematies: albiimina, 0.05 oloo.

Diagnéstico. — Hipertrofia de la prostata.
Operador. — Doctor Luis Paglicre.

Anestesia. — Intrarraquidea, grs. 0.7T0 novocaina.
Operacién. — Cistostomia,

Al incindir la vejiga, se encuentra este reservorio
Heno de orina fétida v sanguinolenta. Se le deja irri-
gacion continua.

Resultado. — Fallece al dia siguiente, a consecuen-
cia de una infeccion urinaria ascendente ¥ bilateral.

v W
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OBSERVACION II

Ravagnelli José: Sala V, cama C 1; 68 aflos de
cdad, italiano, casado, escultor.

Ingresa al hospital el 2o de diciembre de 1912,

Es operado ¢l 29 de diciembre de 1912,

Fallecio el 235 de febrero de 1913.

Antecedentes hereditarios. — Sin importancia.

Antecedentes personales. — No ha tenido enfermedad
digna de anotarse,

Enfermedad actual. — Ha ingresado tres veces en

este hospital por causas de sus hematurias, las cua-
les, después de tres o cuatro dias de reposo, se calma-
ban y no se reproducian hasta pasado un cierto tiem-
po. Actualmente ingresa a este hospital por repetir-
se con cierta intensidad v frecyencia las hematurias
arriba mencionadas;: tiene también el enfermo difi-
cultad para emitir la orina, debiendo recurrir algu-
nas veces al sondaje para poder evacuar su vejiga.
Como los coagulos imiposibilitan la evacuacion de la
vejiga y la temperatura cs elevada, se resuelve inter-
venirlo haciéndole una cistostomia.

Estado actual. — Hombre de regular talla; bucna
constitucion esquelética ; regular desarrollo muscu-
lar; coloracion blanca de la picl.

Corazén y pulmones: nada de particular.

Organos genitales: exteriormente normal,

Al tacto rectal, se nota una prostata aumentada
de volumen en todo sentido.

AT Andlisis de orina: trea, 14,8 cloruros, 12,95 albn-
[ mina, 1 oloo.

i Diagnéstico. — Hipertrofia de la prostata.

. Operador. — Doctor Tuis Pagliere.




s
Anestesia. — Intrarraquidea, 0.10 novocaina.
Operacion. — Cistostomia suprapubica.

Encontrose la vejiga repleta de coagulos sangui-
neos, los que se evacuaron. Sc deja irrigacion conti-
nua, logrando con cllo la detencion de la hemorragia
v el descenso de la temperatura. T.a prostata es gran-
de, sangrando con facilidad.

Resultado. — Si bien el enfermo mecjora en los pri-
meros dias, en cambio, ¢n los subsiguicntes conmien-
za a alimentarse mal; las orinas disminuyen en can-
tidad v ¢l enfermo entra poco a poco en un estado
de demencia senil. Sigue con insomnios v enflague-
cimiento, falleciendo el 25 de febrero, o sea dos mie-
ses después de la intervencion, resultando estéril to-
do esfuerzo para obtener una mejoria de su estado
general v para poder efectuar la prostatectomia en
un scgundo tiempo.




OBSERVACION IIT

Canale José: Sala V, cama B 2 71 aflos de edad,
italiano, viudo, mecanico.

Ingresa al hospital el 28 de octubre de 19T3.

Es operado ¢l 30 de octubre de I913.

Falleeid el 10 de noviembre de 1913,

Antecedentes. — Debido a una deficiencia de nitides
de su estado mental, no es posible obtener datos cla-
ros V precisos.

Enfermedad actual. — 1.0 unico que se¢ ha podido re-
coger por clinterrogatorio que se le hizo., parcce (ue
su dolencia ha empezado hace algunos afios con di-
ficultad para orinar; desde hace un afio pierde orina
por gotas.

Estado actual. — Hombre altos canoso, buena cons-
titucion esquelética, huen desarrollo muscular, re-
gular cantidad de paniculo adiposo, coloracién blan-
ca de la piel.

Aparato respiratorio normal. Corazon, los tonos
son débiles.

Sistema nervioso: repetimos que la lucidez intelec-
tual es bastante deficiente,

Organos genitales: exteriormente normal.

Entra al hospital con retencién de orina v la veji-
ga cnormemente distendida: el enfermo orina muy
poco ¥ lo hace por regurgitacion.

Al explorar la uretra, no se pudo pasar ni siquicra
una filiforme. Al tacto rectal, ademas de encontrar
el fondo vesical haciendo prominencia, s¢ apercibe
una-prostata grande v dura.

Por estos sintomas, se resuelve intervenir hacién-
dole una cistostomia.




Diagnéstico. — Hipertrofia de la prostata v estre-
chez uretral.
Operador. — Doctor Luis Pagliere.

Anestesia. — Intrarraquidea, 0.08 novocaina.
Operacién. — Cistostomia.

Al incindir la vejiga, sale una gran cantidad de
orina fermentada mezclada con una cnorme canti-
dad de pus: se le deja irrigacion continua: en la ope-
racion se vuelve a comprobar la hipertrofia prosta-
tica.

Ifallece a los diez dias de intervenido.
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OBSERVACION I

LLeon Ahumada; Sala V', cama 27; 46 afios de edad,
agricultor, casado, argentino.

Ingresa al hospital el 8 de agosto de 1912,

Es operado el 4 de octubre de 1912,

Ies dado de alta el 28 de octubre de 1912.

Anlecedentes heredilarios. — Sin importancia.

Aniecedentes personales. — Hace un mes v medio,
tuvo una blenorragia, de la que le sobrevino una
orquiepididimitis del lado derecho. No hayv otras en-
fermedades dignas de mencionarse.

Enfermedad actual. — Se le nota una blenorragia en
via de curacion, con poca secre¢ion. Su afeccion ac-
tual es caracterizada por dificultad para orinar. Esta
dificultad la viene notando desde hace tres meses. Se
queja de frecuencia en las micciones.

Estado actual. — Buena constitucion esquelética, es-
caso paniculo adiposo, coloracion morena de la piel.

Corazon y pulmones: normales.

Organos genitales: se notan restos de una orquie-
pididimitis del lado derecho. Al tacto rectal, se com-

e i




prueba una enorme hipertrofia de la prostata. Hay
retencion v residuo vesical, por lo cual se le coloco
por varios dias una sonda en permanencia, haciéndo-
sele tres lavajes diarios con una solucion de acido
barico al 3 olo.

Analisis de orina: albtunina, 0.5 por 100o. No hav
otra cosa de importancia, a excepcion de uratos v
abundante cantidad de leucocitos polinucucares.

Diagngstico. — Hipertrofia de la prostata.

Operador. — Doctor Luis Paglicre.

Anestesia. — Cloroformo, 30 gramos.

Operacién. — Prostatectomia Frever.

Resultado. — Sale curado. Tiene micciones cada
tres horas.
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OBSERVACION II

Juan Passi; Sala V, cama A 2; 78 anos de edad,
zapatero, viudo, italiano.

Ingresa al hospital el 10 de septiembre de 1912.

Es operado el 11 de octubre de 1gr2.

‘allecit el 13 de diciembre de 1912,

Anlecedentes hereditarios. — De ninguna importancia.

Antecedentes personales. — No recuerda haber pade-
cido de enfermedad digna de mencionar.

Enfermedad actual. — El enfermo manifiesta que ha-
ce 20 anos sufre de dificultad para orinar; este sinto-
ma era acompanado a veces de dolores difusos en el
periné e hipogastrio: desde el dia antes de ingresar
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al hospital se le acentuaron los dolores, no pudiendo
orinar, por lo cual resuelve ingresar a este servicio.

El médico de guardia, no pudiendo evacuar la ve-
iga por via uretral, tuvo que puncionarla.

Estado actual. — Hombre de regular talla, de escaso
paniculo adiposo, poco desarrollo muscular, constitu-
cibn esquelética deficiente, coloracion blanca de la
piel.

Pulmones normales: aparato cardio-vascular, to-
nos débiles.

Organos genitales: no hay estrecher uretral. Al
practicar ¢l tacto rectal, se nota los léhulos de la
prostata hipertrofiados y duros.

Audlisis de orina: sin importancia.

Diagnéstico. — Hipertrofia de la prostata.
Operador. — Daoctor 1uis Pagliere.

Anestesia. — Intrarraquidea, o.10 ars., novocaina.
Operacién. — Prostatectomia Frever.

Se le deja irrigacidn continua.

Resultado. — El enfermo nmuerg por caquexia senil,
dos meses v ocho dias después de operado, cstando
casi cicatrizada la incision operatoria. Kn los altimos
dias se tratd su caquexia por medio de invecciones de
stero Havem, aceite alcanforado v digalena.




OBSERVACION III

Santos Di Mauro, Sala V, cama 22; 49 afios de
edad, tornero, casado, italiano.

Ingresa al hospital el 16 de octubre de 1012.

Es operado el 27 de octubre de 1912.

Es dado de alta el 21 de noviembre de 1912.

Antecedentes hereditarios. — Sin importancia.

Antecedentes personales. — I.a finica enfermedad que
recuerda haber tenido fué una hlenorragia en su ju-
ventud.

Enfermedad actual. — Desde varios meses nota una
cierta dificultad para emitir la orina, dificultad carac-
terizada por un retardo en la miccion. Las orinas son
turbias, con mucho sedimento. Tiene frecuencia de
micciones, sobre todo a la noche.
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Estado actual. — Tombre de huena talla, regular
paniculo ddlp()b() constitucion muscular normal, bue-
na constitucion esqyuelética. Coloracion blanca de la
picl.

Aparato circulatorio ¥ respiratorio, normal: pade-
ce de ligera constipacion.

()1;,*&1103; genitales: exleriormente normal.

Al explorar la uretra se advierte una leve estrechez
en su parte posterior. Al tacto rectal, se siente una
praostata aumentada de volumen, no dolorosa: los 16-
bulos prostaticos hacen procidencia hacia el recto,

La capacidad vesical es de 270 gramos,

Andlisis de orina: Tndicios de albimina; discreta
cantidad de lencocitos polinucleares.

Diagnéstico. — Hiperirofia de la prostata.
Operador. — Doctor l.uis Pagliere.

Anestesia. — Intrarraquidea, 0.10 grs., novocaina.
Operarlon —- Prostatectomia 19 rever.

Resultado. — Duceno, con micciones voluntarias,

.




OBSERVACION IV

Cristobal Ceraldi; Sala V, cama 29; 55 anos de y
edad, peon, casado, italiano.

Ingresa al hospital el 19 de octubre de 1912,

Operado en dos tiempos: Cistostomia, noviembre
5 de 1912; Prostatectomia, noviembre 14 de 19712,

Es dado de alta el 23 de enero de 1913,

Antecedentes hereditarios. — Sin importancia.

Antecedentes personales. — Tuvo blenorragia, de la
cual curd bien. No recuerda otra enfermedad de im-
portancia.

Enfermedad actual. — Ingresa_a este hospital por
haber notado, hace 135 dias, dificultad para orinar y
que tenia que hacer esfuerzos para emitir unas gotas
de orina.
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Estado actual. — Homhre de regular talla, huen pa-
niculo adiposo, regular desarrollo muscular; colora-
¢ion blanca de la piel.

Aparato respiratorio’y circulatorio, normal.

Organos genitales: exteriormente normal.

Tiene frecuencia de micciones: la emision de ori-
na es retardada, es decir, que desde el momento que
ticne ganas de orinar hasta cuando sale la orina
transcurre mucho tiempo. Al tacto rectal, se nota
que la prostata estd grande, dolorosa v de superfi-
cic irregular. Se le coloca una sonda permancnte.

IExamen de orina: albtimina, 1,2 por 1000. Linfoci-
tos, hematies, abundante polinucleares. Tscasas cé-
lulas vesicales v pocos cilindros hialinos,

Diagndstico. — Hipertrofia de la prostata,
Operador. — Doctor |uis PPaglicre.

Anestesia, — Intrarraquidea, 0.10 novocaina.
Operacidn. — Fn dos ticmpos: ¢l 5 de noviembre,

cistostotomia: el r.4 de noviembre, prostatectontia
Frever. *

Resultado. — Orina bien, espontancamente, cada
tres horas.,




_16?._

OBSERVACION V

Juan Del Barba; Sala V, cama 20; 55 afios de edad,
peon, viudo, italiano.

Ingresa al hospital el 20 de octubre de 1912.

Es operado el 27 de octubre de 1912,

Es dado de alta el 13 de enero de 1913.

Anlecedentes hereditarios. — De escasa importancia.

Antecedentes personales. — No recuerda haber tenido
enfermedad digna de mencionarse.

Enfermedad actual. — Se queja, desde hace varios
meses, de dificultad para orinar, caracterizada por
una emision de orina que se hace gota a gota. Mani-
fiesta el enfermo que a veces su orina era sanguino-
lenta y otras veces la sangre salia por gotas al altimo
de su miceion. Visto por un facultativo, este le acon-
sejo que se sondara cada vez que deseaba orinar. Las
sondas usadas eran Nclaton 16 v 17.

Estado actual. — Buena constitucion esquelética, es-
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caso paniculo adiposo, coloracion morena de la piel,
con ahundantes acnés en la cara,

Aparato circulatorio v respiratorio: normal.

Organos genitales :exteriormente normal,

Al explorar la uretra, nétase dificultad para fran-
quear la parte prostatica. Al practicar ¢l tacto rectal,
¢ nota una prostata hipertrofiada, dura e indolente,

Examen de orina: lo tinico que llama la atencion es
la albiimina que se cncuentra al 1 POr 1000,

Diagnéstico. — Hipertrofia de la prostata.

Operador. — Doctor Luis Pagliere.

Anestesia. — Intrarraquidea, 0.10 grs. novecaina,

Operacion. — Prostatectomia Frever (se extrajo un
calculo vesical).

Resultado. — E1 enfermo es dado de alta en huen

estado y con miccidon voluntaria,
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OBSERVACION VI

José Riavitz; Sala V, cama 25; 62 anos de edad,
carpintero, casado, austriaco.

Ingresa al hospital el 24 de noviembre de 1912,

Operado en dos tiempos: Cistostomia, noviembre
28: Prostatectomia, diciembre 7.

Fallecio el 16 de diciembre de 1912.

Antlecedentes hereditarios. — No tienen ninguna im-
portancia.

Antecedentes personales. — El enfermo no recuerda
haber tenido ninguna enfermedad digna de mencion.
Tiene antecedentes alcoholicos.

Enfermedad actual. — Su afeccion actual comenzo
hace algunos meses con dificultad para orinar, y se-
oun expresion del mismo enfermo, a veces se le cor-
taba el chorro, mientras orinaba. Ademas se queja




— 170 —

de una sensacion molesta de peso en el periné. Tiene
frecuencia de micciones nocturnas,

Estado actual. — Hombre de buena constiticion es-
quelética, escaso panitulo adiposo, buen desarrollo
muscular, coloracion blanco-rosada de la piel.

Aparato circulatorio, respiratorio v digestivo: no
presentan nada de anormal.,

Organos genitales: exteriormente normal.

Al hacer el cateterismo uret ral, se nota un salto
brusco al franquear la uretra prostatica. Al tacto
rectal, se nota una prostata grande, dura v poco do-
lorosa.

Examen de orina: buena cantidad de pus.

Diagnéstico. — Hipertrofia de la prastiata.
Operador. — Doctor 1uis Pagliere.

Anestesia. — Intrarraguidea, grs. ¢.10 novocaina.,
Operacion. — Iin dos ticmpos: Cistostomia, 28 de

noviembre; Prostatectomia Freyver, 7 de diciembre.

Después de esta tltima operacion se le deja irriga-
cion continua. En ¢l mismo dia de intervenido tuvo
una fuerte hemorragia, obligando al pulso a remon-
fars¢ a 120 por minuto. El enfermo mejord; pero des-
puds de interrumpir Ia irrigacion continua, tuvo un
ascenso térmico, lengua seca, v el estado general fué
empeorando en tal forma que tuvo lugar el deceso
nueve dias después de la prostatectomia,

Autopsia. — Los rifiones presentaban macroscépi-
camente una ligera degeneracion grasosa; tejido pe-
ri-vesical sano. La cavidad prostatica se presenta
bien: no hay desgarraduras peri-prostaticas ni peri-
vestcales. En la vejiga se encuentra un liquido san-
guinolento putrido,

El deceso parcce haher tenido por causa un debili-
tamiento originado por hemorragia ¥ por absorcién
toxica a nivel del foco operatorio.




OBSERVACION VII

Gaspar Farinati: Sala V, cama 26: 62 anos de
edad, albanil, italiano, casado.

Ingresa al hospital el 14 de enero de 1913.

Es operado el 6 de febrero de 1913.

Falleei6 el 6 de febrero de 1913.

Antecedentes hereditarios, — Sin importancia.

Antecedentes personales. — Niega enfermedades en su
infancia y en el resto de su vida. s gran bebedor de
Vino.

Enfermedad actual. — Comenzd hace cuatro anos,
con una retencion de orina, que cedio a un tratamien-
to médico. Hace un mes volvio a tener una nueva
retencion, después de una copiosa comida.

Estado actual. — Hombre de buena constitucion es-




quelética, desarrollo muscular normal, regular pa-
niculo adiposo, coloracion blanca de Ia piel.

Examinado su aparato circulatorio v respiratorio,
no se le encontro nada de anormal,

Organos genitales: exteriormente normal.

Ingresa al hospital con retencidn completa, tenien-
do que ser sondado por ol médico de guardia. Tiene
una capacidad vesical de 300 gramos v un residuo de
8o gramos. Al tacto rectal, sc nota una prostata blan-
da, regular e hipertréfica.

Exawen de orina: lo anico que llama la atencion
¢s 2.25 por 1000 de albiimina.

Diagndstico. — Hipertrofia de la prostata.
Operador. — Doctor I.uis Pagliere,

Anestesia. — Intrarraquiden, grs. 0.10 novocaina,
Operacidn. — Prostatectomia I'rever.

La prostata extraida presenta a la mspeccion fe-
naémenos inflamatorios v algunos abeesitos del tama-
fio de una fenteja.

Resultado. — Fué operado a [as o a. m. A las 171 v
se constata la primera hemorragia. Se le hicieron la-
vajes calientes y se le administraron invecciones de
ergotina, logrando en esta forma cohibir la hemo-
rragia.

A las 5 p. m. se reproduce una segunda hemorra-
gia. Se le hacen invecciones de suero v aceite alcan-
forado.

Alas 8 p. m. vuelve a presentarse una tercera he-
morragia acompafada de hematemesis yvalas o 14
P m.muere en medio de una nueva hemorragia ve-
sical ¥ vOémito sanguinco.
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OBSERVACION VIII

Macasini Juan:Sala \', cama B 2: 67 afios de edad,
italiano, viudo, agricultor.

Ingresa al hospital el 16 de enero de 1913.

Es operado el 29 de marzo de 1913.

Es dado de alta el 7 de mayo de 1913.

Anlecedentes hereditarios. — Sin importancia.

Antecedentes personales. — No hay enfermedad digna
de mencionarse. Hay antecedentes alcohdlicos.

Enfermedad actual. — Hace 8 meses que empezo su
enfermedad, con dificultad en la miceion; dificultad
que fué aumentando cada dia hasta tener retencion
completa. Desde entonces tiene que hacerse sondar
para poder orinar.

Estado actual. — Hombre de talla alta, buen des-
arrollo muscular, buena constitucion esquelética, co-
loracion blanca de la piel.

Aparato cireulatorio y respiratorio: normal.
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Organos genitales: exteriormente normal.

Manifiesta el enfermo que desde que se hace son-
dar, nota hematuria, la que se calma con el reposo.
En este momento hay disuria, y sondandolo, se com-
prueba la aparicion y aumento de la hematuria arrie
ba mencionada; el lavaje de vejiga ¢s doloroso.

Al practicarse el tacto rectal, se nota una prostata
dura, grande v algo dolorosa.

Analisis de orina: densidad, 10006 reaccidon acida;
urea, 13,0; cloruros, 3,4: albtimina, indicios.

Diagndstico. — Hipertrofia de la prostata.

Operador. — Doctor Luis Paglicre.

Anestesia. — Intrarraquidea, grs. 0.10 novocaina.

Operacion. — Prostatectomia transvesical Frever.

Resultado. — Curado: orina bien, cada dos horas,

[.a prostata no era muy grande; hacia prominencia
en la vejiga: mucosa, muy poco congestionada: du-
rante la operacion hubo muy poca sangre,
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OBSERVACION IX

Rodriguez Matias; Sala V, cama 1; 50 anos de
edad, argentino, peon, viudo.

Entra al hospital el 13 de febrero de 1913.

Es operado el 5 de abril de 1913.

Es dado de alta el 18 de mayo de 1913.

Antecedentes hereditarios. — De ninguna importancia.

Antecedentes personales. — No recuerda haber tenido
enfermedades de importancia. Hay antecedentes al-
coholicos.

Enfermedad actual. — Hace varios meses que, des-
pués de una abundante comida, notd dificultad para
orinar, la que fué aumentando hasta verse en la ne-
cesidad de ser sondado. Desde entonces, nota una
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sensacion de molestia en el hipogastrico vy ardores
al orinar. Como esto no desaparcciera, resuelve in-
gresar a cste hospital.

Estado actual. — Hombre de talla media, regular
constitucion esquelética, poco desarrollo muscular.
coloracion morena de la piel.

Aparato circulatorio v respiratorio: normal.

Organos genitales' exteriormente normal.

Entra en cl servicio con una retencion aguda de
orina, acompafiada de una cnorme dilatacion vesical,

Al tacto rectal, se nota una prostata anmentada
de volumen, dura v haciendo procidencia en ¢l recto.
Se deja sonda en permanencia.

Analisis de orina: Urea, &: d”)llﬂlln(l 0.05 oloo.

Diagnéstico. ~—H11)e]t1‘<m(1 de la prostata.
Operador. — Doctor Luis Pagliere.

Anestesia. — Intrarraquidea, grs. 0.10 novocaina.
Operauon — Prostatectomia I¥ Tever,

Resultado. — Curado v con miceion espontanea.

.




OBSERVACION X

Luis Arosio; Sala V, cama 2: 62 afios de edad, car-
pintero, casado, italiano.

Ingresa al hospital el 27 de marzo de 1913.

Es operado el 5 de abril de 1913.

Es dado de alta el 15 de mayo de 1913.

Antecedentes hereditarios. — Carecen de importancia.

Antecedentes personales. — No recuerda haber tenido
ninguna enfermedad de importancia,

Enfermedad actual. — Viene padeciendo, desde hace
dos anos, de dificultad para orinar. Tiene frecuencia
de micciones, sobre todo a la noche.

Estado actual. — Hombre de regular talla, de nor-
mal constitucion esquelética. Escaso paniculo adipo-
s0. Buen desarrollo muscular. Coloracion bhlanca de
la piel.

Corazén y pulmones, normales,

Organos genitales: exteriormente normales.
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Al explorar la uretra, se nota que una sonda pros-
tatica N.° 2z pasa con dificultad a la altura de la ure-
tra prostatica. Al tacto rectal, s¢ comprueba una
prastata blanda. poco desarrollada hacia el recto v no
dolorosa.

Analisis de orina: tirea, 11 cloruros, 5 albamina,
indicios. No hay otra cosa digna de notarse.

Diagndstico. — Hipertrofia de la prostata.
Operador. — Doctor Luis Paglicre.

Anestesia. — Intrarraquidea, grs. 0.10 novocaina.
Operacidn. — Prostatectomia Frever.

Resultado. — Miccién voluntaria cada tres horas.
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OBSERVACION XI it

‘ i

Negronida Juan; Sala V, cama 6; 57 afios de edad, L
italiano, hotelero, casado, i :
Ingresa al hospital el 31 de marzo de 1913. ! .',ii
Es operado el 31 de mayo de 1¢13. i"’;.‘
Es dado de alta el 7 de agosto de 1913. il
Anlecedentes hereditarios. — Sin importancia. i
Antecedentes personales. — Nicega haber tenido enfer- e
medad de importancia. i
Enfermedad actual. — Hace tiempo que nota una il
cierta dificultad para orinar, pues lp hace gota a go- _ vilife
ta. Hace cinco afios, estuvo en este mismo hospital .
por una retencion aguda de orina, que cedio a los -,
primeros sondajes. Actualmente ingresa al servicio |
con una nueva retencion aguda y completa. i

Estado actual. — Hombre de regular talla, buen pa-
(1]
i
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niculo adiposo, buena constitucion esquelética, regu-
lar desarrollo muscular.

Aparato circulatorio y respiratorio: normal.

Organos genitales+ exteriormente normal.

Al efectuarse el tacto rectal, se nota una prostata
grande, dura y no dolorosa. Se le coloca sonda en
permanencia.

Andlisis de orina: el (ltimo, cfectuado el 30 de ma-
¥0, no indica nada de particular.

Diagnéstico. — Hipertrofia de la prostata.
Operador. — Doctor Luis Paglierc.

Anestesia. — Intrarraquidea, grs. 0.10 novocaina.
Operacidn. — Prostatectomia Freyer.

Resultado. — Sale del hospital en buen estado v con

micciones voluntarias.




OBSERVACION XII

[‘ioramonti Serafin; Sala V, cama 18; 55 afnos de
cdad, italiano, carpintero, casado.

Ingresa al hospital el 12 de abril de 1913.

Es operado el 13 de mavo de 1913.

Es dado de alta el 3 de septiembre de 1913.

Antecedentes hereditarios. — Sin importancia.

Antecedentes personales. — Tuvo una blenorragia ha-
ce muchos anos, de la cual curo bien.

Enfermedad actual. — Hace 14 afios que ¢l enfermo
sufre de dificultad en las micciones, pues tiene que
recurrir al sondaje para poder eyacuar su vejiga.
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Actualmente siente ardores en el hipogastrio v desde
hace dos meses los cateterismos tienen que repetirse
cada hora.

Estado actual. — THombre de buena talla, buen des-
arrollo muscular, buena constitucion esquelética.

Aparato circulatorio v respiratorio : normal.

Organos genitales: exteriormente normal.

Hay retencion comipleta; al explorar la uretra, per-
mite el paso de una sonda N.” 20, Capacidad vesical,
160 gramos. Al tacto rectal, se nota una prostata
grande en todo su diametro, dura v no dolorosa. Con
el explorador metilico se notan caleulos en la vejiga.

Analisis de orina: no hay nada de particular.

Diagndstico. — Hipertrofia de la prostata,
Operador. — Doctor Luis Pagliere.

Anestesia. — Intrar ~aquidea, grs. 0.08 novocaina.
Operacion. — Prostatectomia Frever., (Extraccion

de c¢alculos vesicales).
Durante la operacion, se nota poca hemorragia.
Resultado. — 135 dado de alta. tompletamente cura-
do, con miccion voluntaria cada tres horas: las orinas
son lhmpidas.
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OBSERVACION XIII

Morgari Pablo: Sala \"; 62 afos de edad, italiano,
casado, empleado.

Ingresa al scervicio ¢l 19 de abril de 1913,

Es operado el 27 de mavo de 1913,

Es dado de alta el 19 de julio de 1913.

Antecedentes hereditarios. — Nada de importancia.

Antecedentes personales. — No recuerda enfermeda-
des c¢n su infamcia. [Fué contagiado de blenorragia,
de la cual curd.

Fué operado, hace cuatro anos, de un quiste del
vientre (no sabe especificar la naturaleza) : analiza-
dos los antecedentes de su enfermedad. habia va en-
tonces sintomas de prostatismo, poliura nocturna,
frecuencia en las micciones v alguna dificultad para
orinar: después de operado, a los cuatro dias, comen-
zO a salir la orina por la herida abdominal, 1o que
exigio se le reabriera la herida v le colocaran una
sonda en permanencia durante tres meses, al cabo de
los cuales se le cerrd la herida abdominal.

Al quitarle la sonda, no le Tué mas posible la mic-
cion espontanca, teniendo que sondarse cada hora o
cada dos horas.

Efectivamente: el enfermo tienc una herida opera-
toria en el abdomen, semejando una incision de Jala-
guier baja: por ésia se ha hecho una voluminosa
eventraciéon.

Estado actual. — Hombre de¢ regular talla, normal
desarrollo esquelético, escaso paniculo adiposo, buen
desarrollo muscular, coloracion blanca de la piel.

Aparato circulatorio v respiratorio: normal.

Organos genitales: exteriormente normal.
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Ingresa al servicio con retencion incompleta de
orina. Debiendo ser sondado cada dos horas, se em-
plea una sonda prostatica N.° 15.4.a orina que se ex-
trae es turbia, purulenta. Capacidad vesical. 500 gTs.

Con el explorador metilico, se nota la existencia

-
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de calculos vesicales. Al hacerse la cistoscopia, se
confirma la presencia de dichos calculos, escalonados
en la pared superior e inferior de la vejiga, no pu-
diéndose observar los urcteres, por impedirlo los cal-
culos. Hacia arriba v a la izquierda, se nota como si
existiera un diverticulo.

Al tacto rectal, se nota una prosiata aumentada de
volumen.

Analisis de orina: sin importancia.

Diagnestico. — Hipertrofia de la prostata v calcu-
losis vesical.

Operador. — Doctor Luis Pagliere.

Anestesta. — Intrarraquidea, grs. 0.10 novocaina.

Operacidn. — Prostatectomia Frever (se extraen,
ademas, 14 cateulos vesicales).

Resultado. — Sale completamente curado, con mic-

cidén voluntaria.

.

b
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OBSERVACION XIV

José Debonse; Sala V, cama 29: 53 anos de edad,
agricultor, viudo, italiano.

Ingresa al hospital el 23 de julio de 1913,

Es operado el 2 de agosto de 1913.

Es dado de alta el 12 de octubre de 1913,

Antecedentes hereditarios. — Sin importancia.

Antecedentes personales, — Niega enfermedades en su
infancia v juventud. Cuando adulto, dice haber teni-
do una afeccion febril. que le durd un mes v medio,
mas o menos, no sabiendo especificar el nombre de
la enfermedad.

Enfermedad actual. — Comenzd hace dos meses, con
dolores al orinar. Hace 20 dias tuvo una retencion de
orina (completa), por lo cual ingresa al hospital.

Estado actual. — Hombre de talla alta, buena cons-
titucion esquelética, buen desarrollo muscular, colo-
racion morena de la piel. Sistema piloso bastante des-
arrollado.




dura ¥ no dolorosa. Hay residuo vesical.
Capacidad vesical, 300 gramos.

dias.

Andlisis de orina: albumina, 0.3 por 1000; abun-

dantes leucocitos v células uretrales.

Diagnéstico. — TTipertrofia de Ta prostata.

Operador. — Doctor yis Pagliere.

Anestesia. — Intrarraquidea, grs. 0.10 novocaina.
Operacisn. — Prostatectomia Frever.

Resultado. — t:n ¢l momento de darlo de alta, se no-

mo completamente curado.

Aparatos circulatorio v respiratorio: normales.

Organos genitales: tiene frecuencia de micciones,
sobre todo a la noche, orinando gota a gota. Al tacto
rectal, se nota una prostata ammentada de volumen,

Se le deja una sonda en permanencia, por varios

ta que tiene 50 gramos de residuo vesical, v al termi-
nar de orinar, pierde algunas gotas de orina; todo
desaparece con algunos sondajes, saliendo el enfer-
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OBSERVACION XV

Zunno Nicolis; Sala V, cama 24; 56 anos de edad,
peon, italiano, casado.

Ingresa al hospital el 11 de agosto de 1913.

Es operado el 4 de octubre de 1913,

Es dado de alta el 4 de noviembre de 1913.

Antecedentes hereditarios. — Sin importancia.

Antecedentes personales. — Hace dos afios. tuvo una
blenorragia. Niega otras enfermedades.

Enfermedad actual. — Comenzo hace varios meses,
con dificultad para orinar, acompafiada de una sen-
sacion de pesadez en el periné. Como esta molestia
continuara, resuelve ingresar a este hospital.

Estado actual. — Hombre de pequena talla, buena
constitucion esquelética, buen desArrollo muscular,
escaso paniculo adiposo.

Aparato circulatorio v respiratorio: normal.

Organos genitales: exteriormente normal,

Al explorar la uretra, se nota un obstaculo tal en
la region prostatica, que es necesario avudarse del
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tacto rectal para poder franquearlo. Al tacto rectal, ;
se descubre una prostata dura v poco dolorosa.

Andlisis de orina: normal. i
Diagnéstico. — Hipertrofia de la prostata. 1
Operador. — Doctor luis Pagliere. ‘
Anestesia. — Intrarraquidea, grs. 0.08 novocaina. i
Operacion. — Prostatectomia Freyer. . Y
Resultado. — Sale del hospital curado y con mic-

cion voluntaria.




OBSERVACION XVI

Seremarco Pantaleone: Sala V', cama 1 1O anos de
edad, italiano, casado, comerciante.

Ingresa al hospital el 26 de agosto de 1913.

Es operado el 10 de septiembre de 1913,

Es dado de alta el zo de octubre de 1OT13.

Antecedentes hereditarios. — Sin importancia.

Antecedentes personales. — Dice no haber tenido en-
fermedades venéreas, ni otras dolencias dignas de
niencionarse.

Enfermedad actual. — Hace cinco afios que empezo
a notarse enfermo, iniciandose su enfermedad una
noche, antes de acostarse, con retencion completa de
orina; llamado un facultativo, le practico un sonda-




je. Desde entonces nota cierta dificultad para orinar,
y desde dos afios y medio a esta parte, tiene que re-
currir al cateterismo dos o tres veces por dia, y algu-
nas veces durante la noche, para poder evacuar com-
pletamente su vejiga,

Estado actual. — Hombre de talla alta, buena cons-
titucion esquelética, buen desarrollo muscular, regu-
lar cantidad de paniculo adiposo, coloracion hlanca
de la piel.

Aparato circulatorio v respiratorio: normal.

Organos genitales: exteriormente normal.

Al tacto rectal, se nota una prostata grande v du-
ra; tiene una capacidad vesical de 200 gramos. Se le
coloca una sonda prostatica N.” 20 en permanencia.

Analisis de orina: sin importancia,

Diagnéstico. — Hipertrofia de la prostata.

Operador. — Doctor Luis Pagliere,

Anestesia. — Intrarraquidea, grs. 0.10 novocaina.

Operacion. — Prostatectomia Freyer.

Resultado. — Completamente curado v con miccion
voluntaria.
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OBSERVACION XVII

Orello Elias; Sala V, cama 25: 59 anos de edad,
italiano, casado, peon.

Ingresa al hospital el 6 de septiembre de 1913,

Es operado el 4 de octubre de 1QI13.

Es dado de alta el 29 de noviembre de 1913.

Antecedentes hereditarios. — Sin importancia.

Antecedentes personales. — No ha tenido enfermedad
de importancia. Hace muchisimos afios sufrié un
fuerte traumatismo en la cabeza. sin mayores conse-
cuencias,

Enfermedad actual. — Comenz6 hace varios meses,
manifestandose con dificultad para orinar, traducién-
dose esta dificultad por orinar gota a gota algunas
veces, y otras por un chorro sugamente delgado.
Hace varios dias sufrié de una retenciéon aguda de
orina, teniendo que ser sondado para hacerla desapa-
recers




Estado actual. — Hombre de pequeiia talla, de regu-
lar constitucion esquelética, poco desarrollo muscu-
lar, escaso paniculo adiposo, coloracion blanca de la
piel.

Aparato circulatorio y respiratorio: normal.

Organos genitales: exteriormente normal.

Al explorar su uretra, s¢ nota un ohstaculo en la
region prostiatica. Al tacto rectal se apercibe una
prostata dura y no dolorosa.

-‘Analisis de orina: de escasa importiancia.

Diagnéstico. — Hipertrofia de la prostata.
Operador. — Doctor Luis Pagliere.

Anestesia. — Intrarraquidea, grs. 0.08 novocaina.
Operacion. — Prostatectomia Frever.

Resultado. — A los 25 dias de operado, se le declara

una orquicpididimitis supurada, que fué incindida.
Curd bien: miceidon voluntaria, .
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OBSERVACION XVIII

Corona Pedro; Sala V', cama C 2: 02 afos de edad,
carpintero, italiano, viudo.

Ingresa al hospital el 24 de junio de 1913.

Es operado el 10 de julio de 1913.

Es dado de alta el 8 de septiembre de 1913.

Antecedentes hereditarios. — De ninguna importancia.

Antecedentes personales. — El enfermo dice no haber
sufrido de ninguna enfermedad digna de mencio-
narse,

Enfermedad actual. — Comenzé hace unos meses,
con_dificultad para orinar, pero sin haber llegado
nunca a una retencion, Tiene frecuencia de miccio-
nes, siendo éstas mas acentuadas durante la noche.
A todo este cortejo sintomatico, hay que agregar la
sensacion penosa que sufre el enfermo para poder

-
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evacuar su vejiga, teniendo que emplear para ello
fuertes contracciones musculares, saliendo la orina
gota a gota.

Estado actual. — Hombre de regular talla, regular
constitucion esquelética, normal desarrollo musecu-
lar, escaso paniculo adiposo, coloracion hlanca de la
piel.

Aparato circulatorio y respiratorio: normal.

Organos genitales: exteriormente normal,

Ingresa a la sala con una distension vesical enor-
me, no sintiendo estimulo para orinar. l.a cavidad
vesical llega hasta cuatro traveses de dedos por de-
bajo del mnhlwo, pudiéndose limitar per fuldmemc
Se le coloca una sonda en permanencia v se evacta
su vejiga por secciones : como la sonda le molestaba,
se la quitd y para orinar tuvo que hacer mucho es-
fuerzo, logrando orinar 200 graigos, muy sanguino-
lento. Se le vuelve a colocar nuevaniente la sonda v
la orina fué actardndose. Al tacto rectal, se nota una
prostata dura, no dolorosa y aumentada de volumen,

Analisis de orina: trea, 8.8; cloruros, O: indicios de
albimina; escasos leucocitos.

Diagndstico. — Hipertrofia de la prostata.
Operador. — Doctor luis Pagliere

Anestesia. — Intrarraquidea, grs. 0.08 novoeaina.
Operacién. — Prostatectomia I‘IL\ er.

Resultado. — Sale curado, con miccién voluntaria,

A los seis dias de darlo de alta, reingresa al servicio
de este hospital por perder unas gotas de orina por
la herida hlpngdstrlga de lo que curd completamen-
te, por una sonda permanente, que se le coloco.
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OBSERVACION XIX

Taramasco José; Sala V, cama C 2; 79 afios de
edad, italiano, agricultor, casado.

Ingresa al hospital el 2o de octubre de 1913,

Es operado en dos tiempos: Cistostomia, octubre
28 de 1913; Prostatectomia, Noviembre 20 de 1G13.

Es dado de alta el 19 de diciembre de 1913.

Antecedentes hereditarios. — Sin importancia.

Anlecedentes personales. — Cuando joven tuvo bleno-
rragia: no recuerda otras enfermedades.

Enfermedad actual. — Su afeccion actual, dice que
comenzd hace un mes, con una sintomatologia pro-
pia de una retencion de orina, debiendo ser sondado
para poder evacuar su vejiga. Pero analizando mas
detenidamente sus antecedentes, se ve que sufria de
dificultad en las micciones con mucha anterioridad.

Estado actual. — Hombre de buena talla, buen des-
arrollo esquelético, regular desarrollo muscular, es-
caso paniculo adiposo.

Aparato circulatorio v respiratorio : normal.

Organos genitales: exteriormente normal.

Entra al hospital con una retencidén completa, de-




biendo recurrirse al cateterismo. La capacidad vesi-
cal es de 400 gramos. Al tacto rectal se siente una
prostata dura e indolente.

Anilisis de orina: 0.6 por 1000 de albtiimina: abun-
dante cantidad de hemoglobina.

Diagndstico. — Hipertrofia de la prostata.
Operador. — Doctor Luis Pagliere.

Anestesia. — Intrarraquidea, grs. 0.08 novocaina.
Operacion. — En dos tiempos: cistostomia v prosta-

tectomta Freyer.

Al comenzar el desprendimicento de la prostata
por su cara posterior, s¢ experimentd una invencible
dificultad al llegar a las caras laterales de la glandu-
la. Se procede, entonces, desde la uretra, sacandose
facilmente un nddulo adenomatoso, grande como una
almendra, lo que evidencia que la cara posterior de la
prostata estaba constituida por tejido normal.

Resultado. — Hacia dos dias que la herida operato-
ria estaba completamente cerrada, cuando el enfer-
mo sale del hospital, contrariando los consejos del
médico. Salio bastante demacrado v con tendencia a
la caquexia senil,
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OBSERVACION XX

Bozzo David; Sala V, cama A 1 72 anos de edad,
marinero, casado, italiano.

Ingresa al hospital el 2 de junio de 1913,

Sale del hospital el 1.4 de julio de 1QT13.

Reingresa el 10 de noviembre de 1913,

Es operado el 7 de enero de 1914.

Es dado de alta el 7 de febrero de 1O14.

Antecedentes hereditarios. — De ninguna importancia.

Antecedentes personales. — Hace 20 afios que viene
padeciendo de hemorroides; no recuerda haber sufri-
do de ninguna otra enfermedad digna de mencio-

narse.

Enfermedad actual. — Comenzi hace 8 dias. con un
impedimento para orinar: el enfermo atribuye este
fenomeno al frio; se hizo atender por un profesional,
¢l cual tuvo que sondarlo para vacjar la vejiga. Como
este disturbio continuara, resuelve ingresar a este
SETvVICIo.

Estado actual. — Hombre de baja estatura, buena




constitucion esquelética, buen -desarrollo muscular.
coloracion blanca rosada de la piel.

Aparato circulatorio: el corazon no presenta nin-
tn vicio organico: lo tnico que llama la atencidn es
un pulso hipertenso.

Aparato respitorio: normal.

Organas genitales: exteriormente normal.

Llega al hospital con una retenciéon incompleta:
cuando el enfermo quiere orinar, emite solo una can-
tidad minima de orina (el contenido de una cuchara-
da de sopa, 1nas 0 menos).

Capacidad vesical, 5300 gramos.

Al introducir una sonda prostatica N." 16, se nota
una pequefla dificultad al pasar por su tltima region,
El tacto rectal es doloroso por sus hemorroides: la
prostata se palpa grande en todo sentido v dura; ori-
nas abundantes, muy coloreadas v turbias.

Analisis de orina: nada de importancia, a excep-
cion de la presencia de abundantes leucocitos.

El enfermo sale del hospital el 14 de julio de 1913,
sintiéndose algo mcjorado por el tratamiento a que
se le sometio.

_ El 10 de noviembre del mismo afio ingresa nueva-
mente a este hospital, debido a la persistencia de la
sintomatologia anterior, acompanada de una sensa-
cion penosa, de ardores que le hacian intolerable la
va insuficiente evacuacion de la vejiga.

Esta vez el analisis de orina nos da: albtimina, 0.6
por 1000: cloruros, 16; trea, 2i.4: hemoglobina:
abundantes leucocitos.

" Diagnéstico. — Hipertrofia de la prostata.
Operador. — Doctor fuis Pagliere.
Anestesia. — Intrarraquidea, grs. 0.10 novocaina.
Operacion. — Prostatectomia Freyer (se extrajeron

algunos calculos vesicales).
Resuliado. — Sale completamente curado, con mic-
cion voluntaria.
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OBSERVACION XXI

Angel Burroni; Sala \', cama 22: 60 afios de edad,
peon, casado, italiano.

Ingresa en el servicio el 20 de diciembre de 1913.

Es operado el 7 de enero de 1OT4.

Es dado de alta ¢l 7 de marzo de 1OT.4.

Antecedentes hereditarios. — Sin importancia.

Antecedentes personales. — No recuerda enfermedad
de importancia. Ha tenido, hace unos anos, una he-
morragia, que le durd tres meses. Regular hebedor.

Enfermedad actual. — Su enfermdead actual comen-
z0 hace dos afios v medio, con dificultad para orinar;
dificultad que se convertia en imposibilidad cada vez
que el enfermo cometia exceso, va sea en el beber o
en la comida. Durante esos dos anos v medio de en-
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fermedad, sufrid cinco veces de retencion completa
de orina, teniendo que ser sondado por un profesio-
nal. Luego se restablecia el curso de la miccion: pero
la altima vez (hace quince dias) debié ser sondado
varias veces consecutivas, por no poder orinar, sino
de a gotas v muy lentamente.

Estado actual. — Hombre de regular talla; constitu-
cidon esquelética normal, escaso paniculo adiposo, re-
gular desarrollo muscular, coloracion blanca de la
picl.

Aparato circulatorio, respiratorio v digestivo: na-
da de particular.

Organos genitales: exteriormente normal.

Al hacer el cateterismo uretral, con una sonda
prostatica N.” 19, se nota dificultad al atravesar la
parte prostatica. Al tacto rectal, se siente una pros-
tata grande, algo dura v no dolorosa.

Capacidad vesical, 450 gramos. Residuo, 40 grs.

Analisis de orina: sin importancia.

Diagnéstico. — Hipertrofia de la prostata.

Operador. — Doctor l.uis Paglicre.

Anestesia. — Intrarraquidea, grs. 0.10 novocaina.
Operacién. — Prostatectomia Freyer.
Resultado. — El enfermo sale completamente cura-

do, con miceidén espontanea.
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OBSERVACION XXII

Barilari Domingo; Sala V, cama C 2: italiano.
peon, casado, 67 anos de edad.

Ingresa al hospital el 8 de enero de 191 4.

Es operado el 27 de enero de 1914.

Es dado de alta ¢l 14 de marzo de 1)1,

Antecedentes hereditarios. — Sin importancia.

Antecedentes personales. — No recuerda haber tenido
ninguna enfermedad, como tampoco venéreas,

Enfermedad actual. — Su afeccion actual comenzo,
hace proximamente un afio, con aumento en el nfime-
ro de las micciones y ardores al orinar: después de
haber evacuado su vejiga, el enfermo nos manifiesta
(que pierde aun unas gotas de orina.

Desde hace unos meses, tiene dificultad para ori-
nar: dificultad que fué aumentando al extremo que
tuyvo que recurrir a un profesional, para ser sondado.

-




Desde entonces se cateterizaba él mismo tres o cua-
tro veces por dia, con una sonda prostatica N.° 16.

Estado actual. — Hombre de buena talla, buena
constitucion esquelética. Escaso desarrollo muscu-
lar, poco paniculo adiposo, coloracion blanca de la
piel.

Aparato circulatorio y respiratorio: normal.

Organos genitales: exteriormente normal.

Al tacto rectal, se nota una prostata grande, dura
v poco dolorosa.

Analisis de orina: albtimina, 0.03 o|oo.

Diagnéstico. — Hipertrofia de la prostata.

Operador. — Doctor fuis Pagliere.

Anestesia. — Tntrarraquidea, grs. 0.10 novocaina.
Operacién. — Prostatectomia Frever.

Resultado. — Algunos dias después de haberle sa-

cado el tubo Freyer v colocarle una sonda Nelaton
en permanencia, le sobreviene una orquiepididimitis
izquierda v una flebitis del miembro inferior del mis-
mo lado, afecciones qﬁe evolucionaron con poca fie-
bre, curando completamente el dia 14 de marzo, en
que ¢l enfermo es dado de alta.
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OBSERVACION XXIII

Ceriotti Antonio; Sala \', cama 7305 afos de edad,
italiano, casado, empleado.

Ingresa al hospital el 25 de febrero de 101 4.

Es operado el 10 de marzo de 1OT 4.

Es dado de alta el 17 de abril de O14.

Antecedentes hereditarios. — Sin importancia.

Antecedentes personales. — No recuerda haber sufri-
do enfermedad digna de anotarse. En 1910, el enfer-
mo manifiesta que, a consecuencia de un desarreglo
en su alimentacion, tuvo su primera dificultad para
orinar.

Enfermedad actual. — 151 dia antes de ingresar al
hospital, después de una copiosa comida. sufrio de
una retencion completa de orina, por lo cual resolvio
INgresar a este servicio.
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Estado actual. — Hombre de talla media, de consti-
tucion esquelética normal, tejido muscular regular,
escaso paniculo adiposo.

Coraz6om v pulmones: normal.

Ingresé al hospital con retencién completa y enor-
me dilatacidon vesical; en el bafio de asiento caliente,
que se le indicd, logro orinar una escasa cantidad de
orina. Al tacto rectal, se nota una prostata grande vy
dura: se le coloca sin dificultad una sonda prostati-
ca N.” zo.

Analisis de orina: lo tnico que llama la atencidon
¢s la presencia de pus.

Diagnéstico. — Hipertrofia de la pristata.

Operador. — Doctor luis Pagliere.
Anestesia. — Intrarraquidea, grs. 0.10 novocaina.
Operacién. — Prostatectomia Freyer.

Se le dejo un taponamiento de gasa yodoformada
en la cavidad prostatica, que s¢ retird al cabo de
cinco dias. '

Resultado. — Sale del hospital, completamente cu-
rado v con micciéon voluntaria.
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OBSERVACION XXIV

Gambini Constantino; Sala V,, cama B 17 65 afios
de edad, italiano, comerciante, viudo.

Ingresa al hospital el 4 de mayo de 1912,

Sale el 24 de junio de 1912 (algo mejorado).

Reingresa el 24 de marzo de 19T.4.

Es operado el 7 de abril de 1914,

Falleci el 10 de abril de 1914,

Antecedentes hereditarios. — De ninguna importancia.
Apntecedentes personales. — No recuerda haber tenido

ninguna enfermedad. No es fumador. Manifiesta ser
buen bebedor de vino.

Enfermedad actual. — Tyesde hace ticmpo, nota que
entre la sensacion de orinar v la aparicion del chorro
existe un lapso de tiempo bastante apreciable; v hace
algunos dias, después de una abundante comida, su-
frié de una retencion aguda de orina, con dolores en
el hipogastrio v sensacion de peso en el periné. Hace
& meses fué sometido a dieta licten durante 60 dias
por indicacion mdédica.

Estado actual. — Hombre de buena talla, huena
constitucion esquelética, buen desarrollo muscular,
regular cantidad de paniculo adiposo.

Aparato circulatorio ¥ respiratorio: Examinando
el corazon, se notan todos los sintomas de una insu-
ficiencia mitral compensada. A uscultando los pulmo-
nes, se notan algunos que otros rales en las hases de
ambos pulmones.

Organos genitales: Exteriormente normal.

Se puede introducir ficilmente una sonda prosta-
tica N.° 18, notandosc, sin embargo, un obsticulo al
franquear la uretra prostatica, Al practicarse el tacto




rectal, se nota que la prostata esta hipertrofiada mas
ala derecha que a la izquierda: no es dolorosa. Desde
que entro al hospital ha sido necesario evacuar su ve-
jiga por medio de sondajes. Capacidad vesical, goo
gramos; residuo, 330 gramos.

Analisis de orina: Hay bastante cantidad de pus;
¢n cuanto a los otros elementos, no hav nada de
particular.

Sale del hospital, algo mejorado, en cuanto a la ca-
si desaparicion del pus en la orina.

Después de 22 meses, vuelve a ingresar al hospital
por agravarse los sintomas anteriormente descrip-
tos. Esta vez las orinas son sumamente purulentas,
haciéndosele por ello, dos lavajes diarios, de una so-
lucion de nitrato de plata al 0.25 ooo, logrando mu-
cha mejoria por este tratamiento.

Por intermedio del explorador metalico, se descu-
bre la presencia de caleulos en la vejiga. Persiste aun
su ateccion cardiaca.



Diagnéstico. — Hipertrofia de la préstata, calculosis
vesical e insuficiencia mitral.

Operador. — Doctor Luis Pagliere.

Anestesia. — Intrarraqiidea, grs. 0.10 novocaina.

Operacién. — Prostatectomia Freyer (con extrac-
cion de cilculos vesicales, uno de ellos de enormes
dimensiones v de forma exagonal). Se tapond la ca-
vidad prostitica con gasa débilmnete vodoformada.

Resultado. — Al dia siguiente de operado, el pulso
era débil y arritmico: las extremidades empezaron a
ponerse cianéticas: notibanse también sintomas de
congestion en ambas- bases de los pulmones. Se le
administraron: digitalina cristalizada, sucro Havem
cafeinado, aceite alcanforado, ventosas escarificadas
¢n las bases de los pulmones, e irrigacion continua,
A pesar de todo este tratamiento, no se pudo evitar

el deceso, que tuvo Tugar el 10 de abril, debido a su

afeccion cardiaca.




OBSERVACION XXV

Basile Antonio; Sala V, cama 25: 58 afios de edad,
italiano, agricultor, viudo.

Ingresa al hospital el ¢ de abril de 1014,

Es operddo el 7 de mayo de 1914.

Es dado de alta el 10 de junio de 1914.

Antecedentes hereditarios v personales. — Sin impor-
tancia.

Enfermedad actual. — Su enfermedad comenzé hace
0 6 7 meses, caracterizandose por dificultad para emi-
tir la orina y ardores durante la miccion. La disuria
era tan acentuada que el enfermowrinaba por gotas;
no ha tenido hematurias.

Estado actual. — Hombre de regular talla, buena
constitucion esquelética, escaso paniculo adiposo,
buen desarrollo muscular.
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Corazon, pulmones v aparato digestivo: En buen
estado.

Organos genitales: Exteriormente normal.

Al explorar la uretra, admite un explorador a bo-
la N.” 22;al tacto rectal, se nota una prostata grande,
cuyo surco interlobar ha desaparecido; es dura v po-
co dolorosa. Al ingresar al hospital tiene 25 gramos
de residuo v 30 de capacidad : esta (ltima {ué aumen-
tando hasta llegar a 220 gramos, ¢l 20 de abril. Las
micciones son sumamente dolorosas, o mismo que
los lavajes que se le administran diariamente.

Andalisis de orina: Nada de particular.

Diagnéstico. — Hipertroiia de la prostata.
Operador. — DNoctor l.uis Pagliere.

Anestesia. — Intrarraquidea, grs. 0.10 novocaina.
Operacidn. — Prostatectomia Irever,

Se extrajo una prostata de 75 gramos de peso; se
fe tapond la cavidad prostitica con gasa ligeramen-
te yodoformada, quitandoscla cuatro dias despuds.

Resultado. — Sale, completamentie curado, v con
miccion voluntaria.
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OBSERVACION XXVI

Vietre José; Sala V, cama 15; 72 afios de edad,
italiano, sastre, casado.

Ingresa al hospital el 6 de mayo de 1914.

Es operado el 12 de junio de 1914.

Es dado de alta el 22 de julio de 1914.

Antecedentes hereditarios. — Sin importancia.

Antecedentes personales. — a tinica enfermedad que
recuerda haber tenido, ha sido una blenorragia en su
juventud, de la cual curd completamente.

Enfermedad actual. — Comenzd hace 6 meses, mas o
menos, caracterizandose su dolencia por el aumento
del ntimero de micciones durante la noche, teniendo
que levantarse tres o cuatro veces para poder eva-
cuar su vejiga; acusa también ardores al orinar, dis-
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uria. Todos estos sintomas estan acompafiados de
pérdida de apetito, cefalalgias, v como, a pesar del
tratamiento que sigui6é durante algtan tiempo, no sin-
tiera ninguna mejoria, fesuelve ingresar a este hos-
pital.

Estado actual. — Hombre de pequedia talla, escaso
paniculo adiposo, regular constitucién esquelética,
regular desarrollo muscular.

Corazon y pulmones: En buen estado.

Aparato digestivo: Apetito algo disminuido; lige-
ra constipacion.

Organos genitales: Exteriormente normal.

La uretra, a la exploracion, admite un explorador
a bola N.°17.

Capacidad vesical, 5o gramos; residuo, 30 gramos.

Al tacto rectal, se siente una prostata aumentada
de volumen, depresible, algo dolorosa, el surco inter-
lobar se nota bien.

Analisis de orina: Lo tinico que llama la atencion
es 0.3 ooo de albtimina; hay pus.®

Diagnéstico. — Hipertrofia de la prostata.
Operador. — Doctor Luis Pagliere.

Anestesia. — Intrarraquidea, grs. 0.10 novocaina.
Operacion. — Prostatectomia Frever,

Resultado. — E1 enfermo es dado de alta en buen
estado v con miccidon voluntaria.



OBSERVACION XXVII

Corriere Salvador; Sala V, cama 2; 60 afos de
edad, italiano, casado, marinero.

Ingresa al hospital el 7 de mavo de 1914.

Es operado el 13 de junio de 1914.

Es dado de alta el 29 de julio de 1914,

Antecedentes hereditarios. — Sin importancia.

Antecedentes personales. — l.a tinica enfermedad que
recuerda haber tenido es una blenorragia en su ju-
ventud, de la cual curd bien. No es alcoholista.

Enfermedad actual. — Comenzé hace 5 6 6 meses,
con dificultad para orinar, micciones frecuentes y
pérdida de la [uerza de proveccion del chorro; al
evacuar la vejiga siente una sensacion de ardor en
toda la uretra. Hace diez dias tuvo una retencion
aguda y como no podia orinar, llamé a un facultati-
vo, el cual lo cateterizd.

Estado actual. — Hombre de regular talla, buena
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constitucion esquelética, buena cantidad de paniculo
adiposo, regular desarrollo muscular.

Tiene una afeccidén cutanca desde hace 3 afios, ca-
racterizada por pequefids tumorcitos de distintos ta-
maflos y de color negro, distribuidos en ¢l dorso del
térax y en la cara.

Aparato respiratorio v circulatorio: normal.

Organos genitales: Exteriormente normal.

Al explorar la uretra se puede introducir un explo-
rador a bola N.° 21,

Capacidad vesical, 200 gramos: residuo, 100 gra-
mos.

Al tacto rectal, se nola una prostata grande en to-
do sentido: su horde superior no se aleanza, el surco
medio ha desaparecidos la glandula es indolora v
depresible.

Analisis de orina: 0.3 ojoo de albiumina.

Diagnéstico. — Hipertroha de la prostata.
Operador. — Doctor Luis Pagliere.

Anestesia. — Intrarraquidea, grs. ¢.08 novocaina,
Operacion. — Prostatectomia Freyer.

Se extrae una prostata de 8o gramos. A las 10 ho-
ras de operado, tuvo una fuerte hemorragia, lo que
obligh a hacer un taponamiento de la cavidad prosta-
tica, logrando cohibirla. El taponamiento se extrajo
a los cuatro dias, soportindolo en una forma satis-
factoria, a excepcion de una pequefia molestia que le
ocasionaban los tenesmos repctidos provocados por
dicho tapoén.

Resultado. — Sale completamente curado v con
micciones voluntarias.




OBSERVACION XXVIII

Strassera Juan; 59 afios de edad, italiano, comer-
ciante, casado.

Ingresa al hospital el g de mayo de 1g14.

Es operado ¢l 22 de mayo de 1914.

Es dado de alta el 23 de junio de 1914.

Antecedentes hereditarios. — e ninguna importancia.

Antecedentes personales. — Tuvo una blenorragia en
su juventud: no recuerda haber tenido ninguna otra
enfermedad.

Enfermedad actual. — Comenz6 su dolencia hace 4
anos, con dificultad para emitir su orina, acompana-
da de dolores. Desde un principio notd que aleunas
veces, las altimas gotas de orina eran sanguinolen-
tas: tiene frecuencia de micciones nocturnas, tenien-
do que levantarse 3 y 4 veces para orinar.

El enfermo hace notar que cuando viaja en coche,
‘sobre un pavimento accidentado, los saltos bruscos
del vehiculo le ocasionan dolor en el hipogastrio.

Estado actual. —
Hombre de regular
estatura, buena cons-
titucion esquelética,
buen desarrollo mus-
cular, abundante pa-
niculo adiposo, colo-
racion blanca de la
piel.

Corazon, pulmones
vaparato digestivo:
Normal.
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Organos genitales: Exteriormente normal.

Al explorar la uretra, se apercibe una estrechez
que permite ¢l paso de un explorador a bola N.* 13;
dicho explorador hace notar la presencia de caleulos
en la vejiga.

Al tacto rectal, se apercibe una prostata aumenta-
da de volumen, el borde superior no se alcanza, es
poco dolorosa y de regular consistencia. Residuo ve-
sical, 20 gramos; capacidad vesical, 120 ramos,

Analisis de orina: Sin importancia.

Debido a su estrechez, se le dilata hasta el nimero
48 Beniqué.

Diagndstico. — Hipertrofia de la prostata.
Operador. — Doctor Luis Pagliere.

Anestesia. — Intrarraquidea, grs. 0.10 novocaina.
Operacion. — Prostatectomia Frever.

Se extrae un enorme calculo vesical ; la enucleacion
de la prostata resulta facil, pesando dicha glandula
60 gramos.

Resultado. — Curd completamente, saliendo  del
hospital con miccion voluntaria.




OBSERVACION XXIX

Mulet Bernardino; Sala 35, cama 23; 58 afios de
edad, espafiol, casado, empleado.

Ingresa al hospital el 23 de mayo de 1914.

Es operado el 30 de mayo de 1914.

IEs dado de alta el 7 de agosto de 1914.

Antecedentes hereditarios. — De ninguna importancia.

Antecedentes personales. — No recuerda haber tenido
nunca ninguna cnfermedad.

Enfermedad actual. — Comenzd hace 2 afios, con di-
ficultad para orinar, frecuencia de micciones noctur-
nas, ardores al evacuar la vejiga. Ha sufrido con mu-
cha frecuencia varias retenciones hgudas, teniéndose
que hacer sondar cada vez que esto le sucedia.
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Estado actual. — Hombre de regular talla, buena
constitucion esquelética, poco paniculo adiposo, re-
gular desarrollo muscular.

Corazon, pulmones y aparato digestivo: Normal.

Organos genitales: Exteriormente normal.

Sc explora la uretra, la cual admite un explorador
a bola N.* 2z, Al tacto rectal, se nota una préstata
grande, depresible y muy dolorosa: no se alcanza el
borde superior y el surco medio ha desaparecido.

Capacidad vesical, 150 gramos: residuo 20 2ramos.

Analisis de orina: Sin importancia.

Se le coloca una sonda en permanencia; la cual
hubo que sacirsela, por no poderla soportar.

Diagnéstico. — Hipertrofia de la prostata,

Operador. — Doctor Luis Paglicre.

Anestesia. — Intrarraguidea, grs. 0.10 novocaina.,

Operacion. — Prostatectomia Frever. (la prostata
pesa 83 gramos.

Resultado. — K1 enfermo sale cugado v con miccion

voluntaria.
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OBSERVACION XXX

Rabufietti Dionino; 66 afios de edad, albaiiil, ca-
sado, italiano.

Ingresa al hospital el 1.° de junio de 1914.

Es operado el 27 de junio de 1914.

Es dado de alta en agosto de 1914,

Antecedentes hereditarios. — Sin importancia.

Antecedentes personales. — IEn su primer infancia tu-
vo viruela: en su juventud padecid de una blenorra-
gia que le duro 15 dias; hay antecedentes etilicos.

Enfermedad actual. — Comenzd hace un afio, mas o
menos, con dificultad para orinar, acompanada de
ardores; al mismo tiempo, el enfermo sentia estimu-
lo para orinar cada 10 6 15 minutos. Hard unos cua-
tro meses que el paciente pierde orina por gotas, sin
apercibirse de ello; cuando duerme o estd acostado,
esa pérdida se acentiia.

Estado actual. — Hombre de buena talla, buena
constitucion esquelética, regular desarrollo muscu-
lar, escaso paniculo adiposo.

Aparato circulatorio: El primer tono de la mitral
es ligeramente soplante. Pulso arritmico.
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Aparato respiratorio: Normal.

Aparato digestivo: En buen estado.

Organos genitales: Exteriormente normal.

La urctra admite el explorador a hola N.° 22, no-
tandose un obsticulo al atravesar la parte prostati-
ca. Al tacto rectal se nota una prostata algo resisten-
te, el borde superior se alcanza, el surco medio es po-
co marcado. Existe una enorme distension vesical;
se eXtraen 500 gramos de orina, reemplazindola por
igual cantidad de una solucion de acido horico: se le
deja sonda en permanecncia.

Analisis de orina: Sin importancia.

Diagnéstico. — Hipertrofia de la prostata.
Operador. — Doctor l.uis Pagliere.

Anestesia. — Intrarraquidea, grs. 0.10 novocaina.
Operacién. — Prostatectomia Frever.

~ La enucleacion de Ta prostata resultd sumamente
dificil, lograndose extraer tinicamente pequceiios ade-
nomas prostaticos.

Resultado. — Sale completamenfe curado. v con
miccion voluntaria.
Nota. — A este enfermo se resolvio operarlo, a pe-

sar de su lesion cardiaca, porque la arritmia desapa-
recid y el estado general del sujeto era bastante sa-
tisfactorio.




OBSERVACION XXXI

Gatti César; 66 afios, fotografo, casado, italiano.

Ingresa al hospital el 8 de junio de 1914.

Es operado el 23 de junio de 1914.

Es dado de alta en agosto de 1914.

Antecedentes hereditarics. — El padre sufrid, al pare-
cer por los datos que suministra el enfermo, de hiper-
trofia prostatica.

Antecedentes personales. — A los 21 afios, tuvo bleno-
rragia; en su infancia, sarampion; es fumador: no es
bebedor.

Enfermedad actual. — Comenzo6 hace cinco afios, ca-
racterizandose porque ¢l enfermo, cuando orinaba,
al emitir una cierta cantidad se I€ cortaba el chorro:
de noche debia levantarse 4 0 5 veces v hasta 7 en es-
tos ultimos meses: de dia este sintoma era mas ate-
nuado.

Hara dos meses tuvo una retencion aguda, causa-
" da, segin el enfermo, por el frio, teniendo que recurrir
al sondaje para poder vaciar su vejiga; desde enton-
ces se cateteriza por si sOlo todas las noches, logran-
do en esta forma poder reposar mas ticmpo v recon-
ciliar el suciio. El chorro carece de fuerza de provec-
cién ; nunca ha tenido hematurias.

Estado actual. — Hombre de buena talla, buena
constitucion esquelética, regular cantidad de panicu-
lo adiposo, coloracion blanca de la piel.

Corazon, pulmones v aparato digestivo: En buen
estado.

Organos genitales: Exteriormente normal.

Al explorar la uretra, pasa un explorador a hola
namero 18, Residuo, 80 gramos: capacidad vesical,
130 gramos.



Al tacto rectal, se descubre una ]rr(msl'u'l aumen-
tada de volumen, cuyo borde supgrior no se alcanza,
lo mismo que el surco medio ha des tqm.eu:hn

Analisis de orina: Sin importancia.

Diagndstico. — Hipertrofia de la ]nunmm
Operador. — Doctor Luis Pagliere

Anestesia. — Intrarraquidea, grs. 0.10 novocaina.
Operacion. — Prostatectomia F ‘reyer.

A las 7 horas de operado, tuvo una regular hemo-
rragia, lo que obligé a intervenir rapidamente, colo-
candole un taponamiento de gasa ligeramente yodo-
formada en la cavidad ])TU‘\LILIL.—\ intervencion que
se hizo mediante una anestesia cloroférmica.

Al dia siguiente, ¢l pulso se volvid arritmico, 1a he-
morragia quedd cohibida, pero el estado intelectual
del enfermo fué empeorando,.-rehusando los alimen-
tos que se le suministraban.

Se le hicieron inyecciones de suero fisiologico, de
aceite alcanforado, de digaleno, al mismo tiempo que
se le administraban dos enemas diarios de suero fi-



siologico con glucosa al 10 oloo. A pesar de tados
estos cuidados, el estado gencral del sujeto fué em-
peorando de tal manera que se temio seriamente por
la vida del enicrmo; persistimos enérgicamente en
el tratamiento ya mencionado v a los pocos dias, el
paciente fué mejorando en tal forma, que nos hizo

vislumbrar una curacion, como cfectivamente su- ¢
cedid.
Resultado. — En vias de curacion: la herida hipo-

gastrica cicatrizada; ¢l estado general del enfermo,
cn buen estado.




OBSERVACION XXXII

Lapsenson José; Sala V, cama C 2: 03 anos de
edad, ruso, ingeniero, casado.

Ingresa al hospital el 18 de marzo de 1913.

Es dado de alta el ¢ de abril de 1913.

Reingresa el 1.° de junio de 1914.

Es operado el 25 de junio de 1914.

Es dado de alta en agosto de 1914.

Antecedentes hereditarios. — Sin importancia.

Antecedentes personales. — No recuerda haher sufri-
do ninguna enfermedad.

Enfermedad actual. — Su afeccién comenzo hace va-
rios meses, con dificultad en la miccion, hasta hace
dos dias, que le sobrevino una retencion aguda de
orina, debiendo ingresar a este hospital para su tra-
tamiento.

Durante la noche debe levantarse varias veces.




pues siente necesidad de evacuar su vejiga, v al ha-
cerlo, siente algunas que otras veces ardores en toda
la extension de la uretra: el chorro ha perdido su
fuerza de proyeccion.

Estado actual. — Hombre de buena constitucion es-
quelética, buen desarrollo muscular, regular canti-
dad de paniculo adiposo.

Corazén y pulmones: en buen estado.

Organos genitales: exteriormente normal,

Ingresa al hospital con una retencion completa v
distension vesical. Al tacto rectal, se nota una pros-
tata muy grande, dura y poco dolorosa.

Andlisis de orina: Albimina, 2 o|oo.

Se hace diagnostico de hipertrofia de la prostata,
pero ¢l enfermo rehusa la intervencion quirargica, y
sale del hospital por su propia voluntad.

T4 meses despudés, reingresa al mismo servicio, con
una retencién aguda v con los mismos sintomas va
descriptos. .

Andlisis de orina: Sin importancia.

Diagnéstico. — Hipertrofia de la prostata,
Operador. — Doctor Luis Pagliere.

Anestesia. — Intrarraquidea, grs. 0.10 novocaina.
Operacién. — Prostatectomia Frever. (La proéstata

pesaba 220 gramos).

Se tapona la cavidad prostatica, dejandose cl ta-
ponamiento durante seis dias.

Resultado. — El enfermo es dado de alta en los pri-
meros dias de agosto, con miceion voluntaria ¥ en
buen estado general.
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OBSERVACION XXXIII

Pelorroso Donato; 75 afios de edad, viudo, agricul-
tor, italiano.

Ingresa al hospital ¢l 23 de junio de 1914.

Es operado el 17 de julio de 1914.

Antecedenles hereditarios. — El padre fallecio de de-
mencia senil.
Antecedentes personales. — .a tinica enfermedad que

recuerda haber tenido ha sido la fiebra terciana du-
rante su juventud. No es bebedor.

Enfermedad actual. — Comenzo hace tres afios y me-
dio, con dificultad para orinar v polakiuria, principal-
mente nocturna; ésta se acentud en estos tltimos
meses, teniendo que levantarse de noche tres y cuatro
veces para poder evacuar su vejia; al efectuar esta
funcion, siente ardores en la region perineal. Nunca
tuvo.hematurias, ni fué sondado.

Estado actual. — Hombre de regular talla, buena




constitucion esquelética, escaso paniculo adiposo,
poco desarrollo muscular.

Aparato respiratorio v circulatorio: Nada de par-
ticular.

Aparato digestivo: Constipado: tiene apetito.

Organos genitales: [ixteriormente normal.

Por la uretra pasa un explorador N.° 19. Residuo,
80 gramos; capacidad, 120 gramos.

Al tacto rectal, se sicnte una prostata grande, in-
dolora y el borde superior no se aleanza, habicndo
desaparecido el surco medio.

Analisis de orina: Urea. 23.6; cloruros, 4.5; fosfa-
tos, 1.60; alblimina, 0.4 ofoo: pus, en poca cantidad :
globulos rojos, abundantes: células vesicales, escasas.

Se le eoloca sonda en permanencia.

Diagnéstico. — Hipertrofia de la prostata.

Operador. — Doctor l.uis Pagliere.
Anestesia. — Intrarraquidea, grs. 0.10 novocaina,
Operacién. — Prostatectomia Frever.

Resultado. — En vias de curacion.
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OBSERVACION XXXIV

Mombaruzzo Anselmo; Sala V, cama 12; 63 anos
de edad, italiano, peon, casado.

Ingresa al hospital el 16 de julio de 1914.

Es operado el 29 de julio de 1914.

Antecedentes hereditarios. — Sin importancia.

Antecedentes personales. — No recuerda haber tenido
ninguna enfermedad digna de mencionarse. Hay an-
tecedentes alcoholicos.

Enfermedad actual. — Comenzé hace mas o menos
dos meses, con dificultad para orinar: dificultad que
fué acentuandose cada vez mas, obligandole a emitir
la orina por gotas, quedandole siempre una sensacion
de plenitud en el hipogastrio. Existe polakiuria diur-
na v nocturna.

Estado actual. — Hombre de baja estatura; buena
constitucion esquelética, regular desarrollo muscu-
lar, normal cantidad de tejido adiposo.




Corazon y pulmones: en buen estado.

Aparato digestivo: en buen estado.

Organos genitales: exteriormente normales.

La uretra admite el explorador a bola N.° 18. Al
tacto rectal, se apercibe una préstata grande, algo
dura y que no tiene surco interlobar.

A la palpacién abdominal, se nota el globo vesical
tenso v que llega hasta cerca del ombligo; se le colo-
ca una sonda permanente, con un tapén de cristal,
para cvacuar la vejiga lentamente.

Andlisis de orina: nada de importante.

Diagngstico. — Hipertrofia de la préstata.
Operador. — Doctor lLuis Pagliere.

Anestesia. — Intrarraquidea, grs. 0.10 novocaina.
Operacién. — Prostatectomia Freyer.

Resultado. — En vias de curacién.







Al concluir este trabajo, quicro resumir los resul-
tados abtenidos en todas las observaciones clinicas
que acabamos de enumerar:

ENFERMOS NO OPERADOS

(17 casos)

Decesos. oo 00 2
Estacionarios. . . . . . . . . ... ... .. O
Mcejorados. . . .00 3]

ENFERMOS CISTOSTOMIZADOS

(3 casos)

Decesas. o000 3

ENFERMOS PROSTATECTOMIZADOS

(34 casos)

Mortalidad: 88 oo,

Juan Francisco Fiorillo.
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PROPOSICIONES ACCESORIAS

b

I

:Oué ventajas ofrece la raquinovocainizacion en

la prostatectomia?

J. Arce.

I

Medios de combatir la hemorragia consecutiva a

la prostatectomia.

P. Benedit.

ITI

cla prostatotomia de Bottini, es una operacion

que dehe desecharse por completo?

B. Maraini.







