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L BIPERTROTIA PROSTATICA [ SU CURACION RADICAL

INTRODUCCION

Algo que ha preocupado vivamente'a los cirujanos, ha sido
¢l dar un alivio verdadero i real a los enfermos portadores de
una hipertrofia de la préstata, dada la vida de calamidades i de
sufrimientos que tienen que sobrellevar los infelices a quienes
la naturaleza somete a tan duras ]:r'ut‘h:t.\'_ las cuales, como ulti-
mo resultado, los conducen derecho al sepulcro, si no inter-
cepta su paso la habil mano del cirujano:

Con un fin tan laudable, numérososy tratamientos han sido
inventados i puestos en practica, sin que ninguno de ellos diera
los resultados que se esperaban, i si, a veces, se obtenia una
minguacion, de jlos sintomas capitales, lo era solo de un modo
mediocre i pasajero.

So6lo- despuesdelmuchos trabajos i esperimentaciones en el
caddver, la cirujia ha salido victoriosa i en la actualidad podemos
decir, con entera satisfaccion: el mal se encuentra conjurado.

A demostrar este hecho, tiende el presente trabajo.
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s conveniente principiar por darla relacion de fo'que’es Ha
anatomia de la préstata, para seguir despues con la patolojia i

su tratamiento.
ANATOMIA
La prdstata (pro-stare, estar adelante) es un drgano glandu-

lar, impar i mediano, que se encuentra situado profundamente

en la escavacion pelviana, alojado en una especie de cavidad

o vaina formada principalmente por las aponeurdsis del periné.

La pared anterior de esta cavidad, estd representada por el
ptibis;'la ‘posterior, ‘por la aponeurdsis prostato-peritoneal; las
laterales; ;son formadas por las aponeurdsis pubo-rectales; la
inferior, por la aponeurdsis perineal media. En cuanto a la
pared superior. es bastante incompleta i solo es representada
por los ligamentos pubo-vesicales. Atras de estos ligamentos,
la cavidad en que se encuentra contenida la gliandula, estd

anchamente abierta i por aqui la prdstata se pone en relacion




wnediath con\éioetiello) de la vejiga, las vesiculas seminales i
ios canales deferentes.

Forma.—I.a prostata presenta una forma mui irregular. Se
la ha comparado a un cono aplastado de delante a atras i cuya
base miraria hdcia arriba del lado de la vejiga i el vértice hdcia
abajo i1 hdacia adelante.

Color, consistencia, dimensiones, peso.—Ebcolor de la prostata
es gris-rojizo o netamente blanguizco.

Es dura i opone, en jeneral, resistencia a los esfuerzos que
tienden a desgarrarla.

Su'voltimen 'es‘variable segun las edades. Rudimentaria en el
nino, se acrecienta en la pubertad, llegando a su completo de
sarrollo de 2o a 25 afos; mide entdnces 28 mm de lonjitud,
40 mm de ancho 1 25 mm de espesor. Su tamano es mas o mé-
nos ¢l de una castana al estado maduro.

En cuanto al peso, en el adulto es de 20 a 25 gramos por
término medio.

Relagronese—Aeabamosyde jver que [a pristata) s encuentra
alojada en una cavidad que con sus paredes la envuelve por
completo a modo de una vaina. Fuera de estas paredes de con-
tenciony el /drgano poseel unay membraba fibrosa, delgada, pero
bastante resistente, que adhiere intimamente al tejido conjun,
tivo interglandular: es la cdpsula propia de la préstata, que,
como lo veremos despues, desempeiia un gran papel en su enu-
cleacion,

LLa prostata es atravesada de arriba a abajo i de atras a ade-
lante por la uretra i por los canales eyaculadores,

[La parte de la uretra que esta en relacion con el 6rgano que
nos ocupa, recibe el nombre de uretra prostdtica. sta es en-
vuelta por la glindula i camina, al ménos en su parte superior
en la union de su quinto (!/5) anterior con sus cuatro quintos (*/5)

posteriores. Pero no siempre sucede esto 1 en ciertos individuos,

por ejemplo, el canal de la uretra no estd rodeado completa-

mente por la prostata, lo estd solo en su cara posterior i late-

rales. Kn estas personas la glindula falta adelante i la préstata

o

da a la uretra, né un canal completo, pero si una simple gotera.

Los dos canales eyaculadores atraviesan al érgano de arriba
a abajo i de atras a adelante, para venir a desembocar por dos
orificios elipticos sobre la parte anterior del verum-montanum, a
izquierda i a derecha del utricylo prostdtico.

Como la prostata presenta la forma de un cono aplastado de
delante a atras, pedemos consideratle \ina base, un vértice|una
cara anterior, una posterior i dos laterales.

Cara posterior.—Mira atras i abajo. Presenta sobre la linea
media un surco lonjitudinal que divide a la glindula en dos
I6bules: el uno derecho, izquierdo el otro. En su estremidad
superior, este surco es escotado i da por esto a la cara poste-
rior de la prostata, la forma de un corazon de naipe. La prés-
tata entra en relacion por esta cara con la pared anterior del
recto, de la que esta separada por la aponeurdsis prostato-
peritoneal.

Cara anterior —ILa cara anterjor o pubiana’es mastebithlybe
la precedente i se encuentra separada del  pibis por los ligas
mentos de la vejiga i por el plexo venoso de SANTORINI,

Caras laterales—Corresponden al elevador del ano. Estdn
separadas de este musculo por una limina fibrosa que no es
mas que una dependencia de la aponeurdsis del elevador i que
ha recibido el nombre de aponeurdsis lateral de la prdstata o
aponeurosis pubo-rectal. Entre esta aponeurdsis i las caras late-
rales, se encuentran los plexos venosbs wésicoprostiticds.

Base.—LEsta es oblicua de arriba aabajo i delatras a adelante.
Es mui irregular.

Vértice —El vértice, llamado tambien pico de la prostata, se

encuentray distante de la sinfisis pubiana de 15 a 20 mm.

Constitucion macroscopica.—\Vista esteriormente la prostata,
se nos presenta constituida por un cenglomerado de lobulillos,

los que en cenjunto vienen a formar dos l6bulos, que se desig-
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nan con'el nombré ! déNldbulos laterales, separados en la cara
posteriar, por el surco que ya hemos descrito.

A estes lobulos laterales, gran ' numero de autores agregan
un tercero, llamado lobulo medio. Se encontraria ¢ste formado
por la porcion prostdtica comprendida entre la uretra i los dos
canales eyaculadores. Sin embargo, FREVER, ALBXANDPER' (H)]
etc., estan de acuerdo en considerar que el lobulo medie: cuan,
do existe, es solo una dependencia de los laterales.

Los dos l6bulos laterales de la prostata se encuentran com-
pletaménte separiddos el uno del otro, tanto en la edad adulta
como en la embrionaria, sin mas conexiones que las trabéculas
fibrosas que van de la cipsula del uno al otro i que se hacen
mas numerosas i resistentes al nivel de las comisuras.

Hicia el euarto mes de la vida intra-uterina, la prostata existe
ya bajo la forma de dos lobulos independientes que sc unen
primero atras, despues adelante, hdcia el quinto mes.

Cada uno de los l16bulos laterales presenta una forma ovoi-
dea; estén aplicadas en sus vértices, se separan un poco éu la
base i en su cara posterior. La uretra recubre con su mucosa
i tejido sub-mucoso, las superficies convexas de dmbus, que son

contiguas'sobre'la linea 'media.

De la prostata parten 10 o mas conductos escretores que
van a desembocar en la uretra del lado del verwwe-montanum.
Poco dntes de llegar a su término se hacen cilindricos; el resto
es formado por tubos que presentan saquitos laterales o diver-

ticulos.

HISTOLOJIA

La prostata es una glindula swz gewerds que no pertenece ni

a la variedad en racimo ni a la tubulosa.

(1} British Medical Journal.

e

Presenta en su superficie una cipsula fibrosa que envuelve al
tejido propio de la glandula. Este es formado por tubos que
presentan diverticulos laterales 1 que poseen membrana propia,
homojénea, trasparente, revestida por dentro de epitelio de célu
las bajas. Este epitelip | cesa ldonde (prineipialel biba cilindiict
i es el que fabrica el |lHquido prostitico. Entre cada tubg i los
diverticulos respectivos, se-encuentra tejido conjuntivo fibroso
i elastico mui resistente, ademas bastantes fibras musculares
lisas dispuestas en manojitos.

De la cdpsula, parten al interior de la glindula manojos de
tejido fibroso o lahiquu:_:, que se irradian hacia el centro del 6r-
gano i se condensan aqui en un nucleo llamado nucleo ceniral.
Lios tabiques circunscriben departamentos glandulares que vis-
tos en un corte trasversal afectan una forma mas o ménos trian-
gular,

Arterias.—Las arterias destinadas| a jla . prostata provienen
de las vesicales inferiores i de las hemorroidales medias. Son de
pequeiio calibre i se ramifican en“e] ‘éspesor delorgano) for!
mando al rededor de los fondos de saco glandulares, un enre-
jado capilar de mallas poligonales.

Fengs.—ILas venas que salen de la prostata se dirijen a sus
caras laterales i el conjunto de ellas constituye el plexo vésico-
prostatico, que comunica adelante con el plexo de SANTORINI
i atras con el plexo seminal.

Linfiticos—Nacen al rededor de las paredes de los diver
ticulos bajo la forma de plexos; de aqui se dirijen a la super-
ficie esterna de la prdstata adonde forman el enrejado peci-
prostdtico. De esta red parten cuatro troncos principales, dos
anteriores 1 'dos'laterales: los dos troncos anteriores se dirijen a
uy ganglio que s¢ encuentra situado entre el agujero sub-pu.
biano i la parte correspondiente del estrecho superior; los dos
troncos laterales se dirijen trasversalmente afuera, para venir a
terminar en un ganglio situado sobre las partes laterales e infe-
riores de la escavacion.

Nervios.—ILos nervios de la prostata emanan del plexo
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hippgastrice! Caminan al lado de las arterias o aisladamente i
en su curso presentan constantemente ganglios bastante peque-
nos. Comprenden ramos’ sensitivos 1 secretores para los ele-
mentos glandulares, ramos motores para las fibras musculares
del estroma i para las fibras musculares de 'los vasos. No se

conoce su modo de tlil’]!lil]ilciflll.

Liguido prostdtico.—Es fabricado por las células de los diver-
ticulos. Es'an'liqaido de aspecto lechoso, filante, de reaccion
dcida, se escapa de la glandula solo en el momento de la eya-
culacion i se mezcla inmediatamente al esperma. En ¢l se mue-
ven encdrjicamente los espermatozoides. Al examen microsco-
pico, presenta numerosas células epiteliales provenientes de los
fondos de saco o de los canales; ademas se ven granulaciones
grasosas i pequenos calculos de dngulos redondeados que se

forman'en la, cavidad misma de los diverticulos;

PATOLOJIA

Iin los sujetos mayores de 55 afios, se encuentra a menudo
- / ,

pero no siempre, una enfermedad particular de la prostata. Este
organo aumenta lenta i gradualmente de volimen hasta llegar
en ocasiones a constituir un obstdculo mas o ménos serio a la
libre salida de la orina. Este aumento de volimen proviene de
la produccion exajerada de los elementos normales del érgano
i que puede afectar al elemento glandular o al conjuntivo o
a dmbos a la vez, constituyendo lo que se designa con el nombre
de hipertrofia de la prostata.

En este estado, la glindula es comunmente mas densa, se
nota en ella mas tension; el tacto da la sensacion de los tejidos

aprisionados en una envoltura firme i distendida. La cdpsula
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propia acompaia a la préstata en todos sus cambios i se acre
cienta en las mismas proporciones.

Respecto a la parte mas afectada por la hipertrofia, podemos
decir que no hai una que no sea sometida a este aumento d
volimen: los lébulos laterales, la porcion mediana, la base,
vértice, pueden presentar estas ‘modificaciones, 'bien’ qué'en'u
grado diferente.

La forma mas frecuente es aquella que toma la glindula e

totalidad, i sobre 112 casos examinados por THOMSON, vemo

74 casos que corresponden a una hipertrofia jeneral.
19 » con hipettrofia jenerali predominio del lébulo medi
11 con hipertrofia jeneral, pero el lébulo izquierc
excede en volumen al derecho.
con hipertrofia jeneral, pero con predominio d

lobule derecho.

ILa glandula hipertrofiada puede anmentar’ dos o tres vec
su peso normal i aun mas. Hai casos de 288 (1)1 320 gramo
pero estos son bastante raros.

[La uretra prostitica no permanecc indiferente a la hipertrofi
i lo"pritnero que se observa es el aumento de su diametro ant
ro-posterior i disminucion de su diametro lateral o transvers
de manera que el canal se estrecha en forma de hendidura, L
Iébulos laterales, por su aumento. de voliimen, no solamen
hacen prominencia en el limen del canal, sino que tambien 1l
van gradualmente hacia arriba la pared uretral.

La lonjitud de la porcion prostiatica de la uretra es consid:
rablemente alargada por el aumento mismo de la glindula, i s
haywvisto casos gnque media 7 centimetros 1 medio en lugar d
3 centimetros, su lonjitud normal.

La direccion misma de la ureta se encuentra tambien de:

1) Gzoss, Urinary, Organs.
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viada a uno u qtro lado segun el predominio de la hipertrofia
sobre uno de los 1dbulos; asi, por ejemplo, se encontrard des-
viadda higia la izquierda si la hipertrofia predomina en el lébulo
derecho i vice-versa. Cuando existe un aumento de volumen de
la porcion mediana, la pared posterior de la uretra es llevada
a arriba o a arriba i adelante, de suerte que se encuentra una cur-
vadura sobre esta pared, mas o ménos angular, en vez de una
linea casi recta.

El orificio uretro-vesical esperimenta tambien cambios en su
forma. Asf, cuando la porcion mediana hace prominencia, el
orificio. toma la forma de una creciente de convexidad superior;
cuando uno de los lébulos laterales excede en volimen al del
lado opuesto, la creciente vuelve su convexidad hacia este mis-
mo lado.

En algunos casos, el lobulo medio aunque no esté mui hiper-
trofiado, pero si un poco pediculado, con el esfuerzo de la mic-
cion se aplica como una vdlvula i obstruye el limen uretral e
impide, asi el paso de Ja orina, produciendo upa, retencion
completa,

ILa hipertrofia de la préstata es a veces ceniral, es decir, la
tendencia al aumento, de | volimen, se muestra sobre-tedo hicia
el centro del érgano; en este caso, la cmision de la orina puede
ser materialmente imposible, aun dntes que la glindula haya
aumentado mucho en peso i voliimen, i no es raro encontrar
enfermos cuya prostata al tacto rectal es solo lijeramente au-
mentada i, sin embargo, hai retencion completa.

En otros casos, a la inversa, la hipertrofia es exénfrica o
o perifévica. Aqui la glindula puede tomar un gran desarrollo,
el examen rectal demuestra una prostata sumamente voluminosa
i, a pesar de esto, existe solo una lijera dificultad para la emi-
sion de la orina.

Las prostatas’ duras o'blandas que demuestra el tacto rectal,
dependen dé ‘e Ta  hipértrofia ‘afecta preferentemente al ele-

mento conjuntivo o al glandular. Si predomina el elemento con

juntivo, la préstata es dura, abollada, eldstica i si predomina el
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glangular, es blanda, mas o méros lisa, depresible. La primera

variedad parece ser la mas frecuente.

[La retencion completa i mejor aun la retencion incompleta,
producen a la larga la_distension de las paredes vesicales, per-
diendo estas por consiguiente, ‘gran parte de'su' “contractilidad!
[La retencion incompleta | en la que el paciente; puede espulsar,
solo parte de su orina, es donde se puede ver mejor el efecto
del obstdculo prostitico. En individuos jovenes que presentan
estrecheses uretrales, sobre todo de naturaleza gonorreica, con
la dificultad que principia para el paso de la orina, la vejiga
sufre un estimulo, si se quiere: aumenta su poder de contracti-
lidad para vencer el obstdculo que se le presenta i por lo tanto
St'capa muscular se hipertrofia (vejiga en columnas). Es esta
und vejiga poderosa que no se deja distender, al contrario,
lanza la orina con gran fuerza i si la estrechez sigue su curso,
la infiltracion no sz deja esperar,

EEn nuestros prostdticos la cosa es diferente. La vejiga en
ellos, con los afos, ha perdido la_irritabilidad’ que posee’]d de’
joéven i no puede luchar ventajosamente contra la dificultad, al
libre paso de la orina, que le presenta la glandula hipertrofiada,
dejandose entonces distender lenta i gradualmente. El prostd
tico' en estos casos, al orinar, no espele toda su orina, va que
dando un residuo en su vejiga que, a medida que éste aumenta,
aumenta tambien en el mismo gradp la distensibilidad de las
paredes vesicales. 5i introducimos en estos enfermos una sonda
despues de efectuada la miccion, lo frecuente es encontrar 30
50, 100, 200 gramos i a veces mas, de orina residual, de orina

que en el acto de la miccion no es espulsada por la vejiga.

CAUSAS DE LA HIPERTROFIA

Respecto de las causas que producen la hipertrofia que nos
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ocupa; podemos desde-luego, avanzar que nos son desconocidas.
Muchas teorias en todos los tiempos se han emitido, sin que
ninguna sea satisfactoria.

Todas las didtesis han sido incriminadas, las exitaciones
sexuales, los excesos alimenticiosi alcohdlicos, la arterio esclero-
sis, los ejercicios a caballo, ete, entran en su' cuadrdy/etioddajice,
sin que sepamos a cudl atribuirle el principal papel. Solo podemos
decir que en ¢l viejo, la prostata es el unico drgano que sé hi-
pertrofia.

Lahipertrofialprostdtica no aparece en una edad mui avan-
zadal El ‘espacio de tiempo comprendido entre los 55 i los 65
aiios, es el periodo de eleccion para su desarrollo. Es raro en-
contrarla dntes de los 50 i despues de los 7o.

Se presenta por término medio en un 34 % de los individuos

que han alcanzado la edad indicada.

SINTOMAS

En la\jeneralidad de/ los casos, trascurre un eéspacio de tiem-
pos mas o ménos largo, ya sea de meses o anos, entre el prin
cipio de la hipertrofia i la aparicion de las primeras manifesta-
ciones sintomdticas de la enfermedad. Estas manifestaciones
pueden aparecer by uscamente o bien de un modo lento i gradual.

En el primer caso, con motivo de un resfrio, excesos alco-
holicos, etc, que traen una conjestion de la glindula, aparece
bruscamente una retencion de orina: el enfermo quiere orinar i
no puede hacerlo.

En el segundo caso, principia a llamar la atencion de los en-
fermos, la disminucion de la fuerza con que sale el chorro de
la orina. Esta aparece mas tardiamente; trascurrre un momento
entre el comienzo de la fuerza espulsiva de la vejiga i la apari-

cion esterior del liquido. El voliimen del chorro no varia, no es

mas delgado que en el estado normal, pero si, es lanzado con
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ménos fuerza, apesar de que el esfuerzo para hacerlo es
mayor.

L.a necesidad de orinar es mas frecuente que de costumbre
i no se esperimenta despues de la miccion el bienestar especial
que sigue al acto cuando-se-estd en plena salud, Este aumento
de la frecuencia varia entre 6, 8, 12 1 20 veces por dia, 1 du-
rante la noche es aun mayor, débideo \& la/conjéstion piodacida
por el calor del lecho.

En este primer periodo, el paciente se queja de dolores a las
ingles. a los testiculos, muslos; esperimenta una sensacion de
peso i molestias del lado del periné, del recto, del hipogastrio
e instintivamente atribuye estas perturbaciones a la vejiga. Es
amenudo atormentado, segun la sensibilidad del enfermo, por
un olor a orina bastante desagradable i que viene a ser una
novedad para é€l.

Como los esfuerzos para espeler la orina se van haciendo
mas acentuados i frecuentes, sucede a vetds |qaeel conténido
intestinal se escapa por la imposibilidad en que se encuentra el
paciente de oponerse a la defecacion durante el acto de la mic-
cion. Debido a los mismos esfuerzos, se puede observar tam-
bien caida de la mucosa rectal, aparicion de hemorroides.
Cuando la hipertrofia es, sobre todo, acentuada del lado del in-
testino, esperimenta constantemente el enfermo la sensacion
de materias escrementicias, que lo obligan a cjccutar varios
esfuerzos para desprenderse de ellas.

A medida que la enfermedad progresa, los - dolores mas se
acentian. La sensacion dolorosa constante que acusa el pa-
ciente hdcia la vejiga, aumenta con su inflamacion i con la des-
composicion  consecutiva de la orina. Ademas, siente dolor en
la uretra que se irradia al glande. Los testiculos se ponen dolo-
0503, lijeramente hinchados i mui sensibles. Las ereciones
no SOn raras.

En ciertos casos, estraordinariamente raros, i haciendo escep-
cion por consiguiente, a la regla jeneral, por efecto de la hiper-
trofia, puede quedar abierto i relajado el cuello de la vejiga, lo
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que da lugat-a/una|incontinencia real i en la cual la cavidad

vesical queda incapaz de sostener mas que una cantidad insig-
nificante de orina. En la inmensa mayoria de los prostiticos, al
contrario, el resultado de la hipertrofia es una oclusion anormal
del orificio uretro-vesical, que exije mayor suma de esfuerzos
contrdctiles para que el liquido pueda franquear ell obstdculo
Resulta, como ya lo hemos dicho anteriormente, que la vejiga
jamas se encuentra vacia; su contenido es Unicamente espul-
sado en parte, la miccion solo tiene lugar cuando, a la potencia
natural del érgano, viene a agregarse el peso de una cantidad
de'liquido suficiénte para distenderla, junto con la presion este-
rior que resulta de la elasticidad mecdnica de sus paredes en
iguales circunstancias i con la accion de las paredes abdomina-
les. En fin, el érgano queda habitualmente lleno i es solo por
rebalsamiento que se escurre un poco de orina, né por chorro,
como se comprende, sino por una sucesion de gotas.

Con los progresos de la enfermedad, estos enfermos necesi-
tan esfuerzos- verdaderamente estraordinarios para yenceér en
parte siquiera el obstdculo que se encuentra en el cuello vesi-
cal; no es raro verlos tomar las posiciones mas variadas con el
fin de espeler sulorinal, Estos grandes | esfuerzos repetidos con-
tinuamente, son muchas veces causa de hernias 1 asi vemos que
es frecuente encontrarlas en esta clase de pacientes.

Lijeras irregularidades que en la vida ordinaria son soporta-
das sin inconveniente, traen aqui perturbaciones considerables
de la salud a causa de los sintomas que ocasionan.

Sometido a tan duros sacrificios, el prostdtico no tarda en
adelgazar, se pone pilido, el apetito falta, la boca queda seca,
hai frecuentes accesos de fiebre, la diarrea aparece, las fuerzas
declinan rdapidamente. Accesos de retencion completa no son
raros, los rinones alterados ya por la dificultad prolongada al
escurrimiento de la orina, junto con la inflamacion de las pare-
des vesicales i su propagacion en via ascendente, dan lugar a
frecuentes ataques de uremia con el coma i la muerte. Esta
clase de terminacion es la frecuente en estos enfermos.

A | (0 R

Hemorrajias poco graves acompafian a menudo a la hiper-
trofia de la prostata; disminuyen a veces la conjestion i hasta
cierto punto pueden beneficiar al enfermo. Se muestran de or-
dinario despues de resfrios, abusos alcohdlicos, excitaciones
jenésicas, etc., i muchas/ otras,circunstancias que producen up
aumento conjestivo delas visceras pelvianas. En otros casos,
reconocen por causa un sondaje) sobre todo heche' per manos

inespertas 1 pueden entdnces ser alarmantes,

La orina en los prostdticos se descompone con gran facili-
dad; se pone turbia, de reaccion alcalina, de olor amoniacal, etc.,
debido al estado inflamatorio de las paredes de la vejiga. Esta
presenta en estos enfermos un poder de recepcion estraordina-
rio a los ajentes infecciosos, que son introducidos de preferen-
cia por el cateterismo. La inflamacion’ vesical' es) pued“de'lo
mas frecuente, si no se tiene una asepsia sumamente prolija-en
el sondaje.

Hai casos, sin embargo, verdaderamente escepcionales que
demuestran la resistencia de algunas \-cjig::s. a la cistitis. Asi,
hai individuos que han aprendido el modo de introducirse la
sonda; se les ve llevarla en la cartera envuelta en el pafiuelo
junto con todo el desaseo imajinable; sienten necesidades de
orinar, sacan su sonda, la mojan con'salivasi se/laintréducen, i
a pesar de toda esta sépsis, su orina'es'completamenté ‘clara.

Como resultado de los desérdenes prolongados en el aparato
urinario i de las modificaciones de la orina, no son raras las
formagiopes Jde; ealculos vesicales, que vienen a agregar un
buen continjente de sufrimientos al paciente. El cortejo sinto-
matico’ de 'los' cdleulos nos es conocido i solo diremos que el
exdmen del enfermo tiene que ser prolijo i de lo mas completo
posible, para que su presencia no sea enmascarada por la hiper-
trofia de la prostata.




Tratamiento

Los diversos métodos i procedimientos que se han inventado
para combatir la hipertrofia de la prostata, pueden clasificarse
en tres grupos principales:

1. Métodos paliativos.

2.© Métodos i procedimientos destinados a iminorar indirec-
tamente la hipertrofa.

3.0 Intervenciones directas sobre la prostata.
1.2 METODOS PALIATIVOS

a) Cateterismo—En el primer periodo de la hipertrofia,
cuando la vejiga se vacia todavia completamente, el cateterismo
es contra-indicado cuando la orina es aséptica; al contrariu:.
cuando la vejiga estd infectada, un tratamiento local es usado,
consistente en Jlavados eon-agua boricada i-soluciones de ni-
trato de plata o protargol.

En el periodo de retencion incompleta, cuando la vejiga prin-
cipia a dejarse distender, es preciso (entdnces sondar, para evi-
tar en todo lo posible la pérdida de la contractilidad de sus pa-
redes. Lsto es mas justificado aun, si la cistitis se ha esta-
blecido.

kn el tercer periodo o periodo de  distension 1 retencion, el
cateterismo es necesario, pero, teniendo mui presente que la
evacuacion debe ser lenta, progresiva i antiséptica. (GUVON).

&) Sonda a permanencia—FEn todos los periodos, el empleo
de la sonda a permanencia puede ser necesario; raro en el pri-
mer periodo, es 1til de preferencia en los casos de poussées
conjestivos i donde la retencion completa es debida a este mis-
mo estado; es 1til ademas por la compresion excéntrica que
produce sobre la gldndula hipertrofiada.

¢) Puncion de la vejiga.—Cuando el cateterismo uretral ha
sido imposible o peligroso, un gran nimero de cirujanos han
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pensado en evacuar la orina por medio de un trécar, Los apa-
ratos aspiradores de POTAIN o de DIEULAFOY son bastante
buenos. El manual operatorio consiste en puncionar, con la
ayuda de una aguja fina, la rejion hipogastrica, a un centimetro
mas o ménos, encima del pibis,ca und prefundidad snficiénte
para penetrar en la vejiga. | Lo mismo que para el cateterismo,
no se debe vaciar lal vejiga briscamente,? para’no 'esponerse a
tener graves hemorrajias.

d) Cistotoniia supra-piibica o perineal con fistula consecutiva.

Util sobre todo cuando el paciente es demasiado viejo i debi.
litado para soportar una intervencion radical. Tambien se usa
en aquellos casos en que la vejiga se encuentra llena de codgu-
los i constituye el tnico modo de poder evacuarla.

¢) Anastomdsis vésico wretral. -~ Operacion propuesta por
ROCHET i JaBOULAY. Consiste en practicar una abertura en la
cara ‘anterior de la vejiga i abocarla, despues de resecar cl
pubis, a otra abertura hecha en ia\ card“'siiperiof'de™a' urétra
membranosa. Es una intervencion grave i,de resultados deplo-
rables.

2.0—METODOS 1 PROCEDIMIENTOS DESTINADOS A MINORAR
INDIRECTAMENTE LA HIPERTROFIA

@) [Tujestion de estracto de préstata.—Se da a la désis de 10
a 15 gramos de estracto glicerinadb\vde’ prostata” por/idia. Ha
sido usado por REITNER (de Tiibingen)'i'por ORAISON'(de Bor-
deaux) i han comprobado, despues rde un tratamiento de 6 a 8

semanas, una disminucion del volimen de la glandula.

b))\ Ligudunas dg las arterias iliacas primitivas.—BIER (1) de
Viena, despues WILLY MEYER (2), guiados por analojias con

otras'ligaduras atrofiantes (bocio, ete.), han propuesto i practi-
cado la ligadura de las dos arterias iliacas primitivas. Sobre 11

1) Wien: Klin. Wochensch, 1893,

(2) An. of Surgery. 1896,
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operados 'de W."MEVER,'3 murieron; los resultados de las otras
operaciones habrian sido buenos,

¢) Castracion—ILAUNOIS sostuvo en 1885 (1) la hipdtesis de
que la castracion practicada en el hombre, puede impedir o
retardar la hipertrofia de la préstata. WHITE (Filadelfia) en
1894, penso que por analojia se podia obtener por la castracion,
en la hipertrofia prostitica, el mismo resultado/que por la gya-
riectomia en los fibromas o miomas uterinos. Fundd su opera-
cion sobre esperimentos hechos en animales.

Se esta hoi de acuerdo en considerar que este procedimiento
da resultados nulos o casi nulos, pues solo se ha obtenido una
disminucion de la hipertrofia en senaladisimos casos; ademas
esta operacion tiene el inconveniente de producir perturbacio-
nes mentales i no todos los enfermos, por viejos que sean, se
prestan a soportarla. La falta de éxitoila mortalidad que
daba (28 defunciones en 145 operados, BRUNS), hicieron aban-
donarla.

d) Reseccion de los canales deferentes|o daséctomia —HARRI-
SON en 1893 fué el primero en idear i practicar esta operacion.
En la .actualidad ha caido en completo desuso por falta de
éxito.

¢) fnvecciones esclevijenas del epididimo —Se ha pensado
tambien suprimir fisioléjicamente el testiculo obliterando los
conductos epididimiarios. GROsS (2) ha dado a conocer las ob-
servaciones de dos enfermos, en cuyos epididimos practica in-
yecciones intersticiales de cloruro de zinc. En uno de los enfer-
mos el resuitado habria sido bueno, en el otro dudoso. ATHA-
NASOW (3) la ha ejecutado varias veces obtemendo resultados
iguales a los de la castracion.

f) Anjionebrectomia—En 1897 ALBARRAN i MOTZ proponen
una nueva operacion que designan con el nombre de anjione-
brectomia del .cordon. Consiste: en resecar en una pequefia es-

{2) Gross: Société de Med. de Nancy, 1897,

(3) Soc. biolog. de Nancy, 1899,
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tension todos los vasos i nervios del conducto espermitico,
salvo la arteria deferencial. Los resultados habrian sido buenos
en jeneral, en el sentido de que la operacion obraria como un

simple desconjestionante.
3.2—INTERVENCIONES DIRECTAS SOBRE LA PROSTATA

a) Cauferisaciones intersticiales.— Las inyecciones intersti-

ciales de tintura de iodo en el tejido prostdtico han sido usados

por HEM, pero las prostatitis, las cistitis, pielonefritis, han sido

sus consecuencias.

NEGI '0 (1) cree haber obtenido buenos resultados con
cauterizaciones aplicadas en pleno tejido glandular por medio
del teimo-cauterio.

6) Aplicaciones eléctricas—TRIPIER, MALLEZ, CHERON han
sido los primeros en aplicar corrientes continuas sobre la pros-
tata, por medio de un electrodo negativo' colbcado'en’ el-recto
i el polo positivo sobre el periné. Los  resultados habriag sidg
buenos, pero no se sabe si habrdn sido debidos tinicamente a
una accion desconjestiva.

HOGGE (de Lieja) practica un electro-masaje con la ayuda de
un dedo de cautchouc provisto en un punto de una placa meta-
lica conductriz que permite el paso de una corriente continua,
miéntras que el dedo practica ¢l masaje. Una minoracion de
la hipertrofia ha sido comprobada en'algunas casos!

¢) Operacion de BOTTINL—En 1870, BOTTINI ((de 'Pavia) da
a conocer su método; pero es solo despues del Congreso Inter-
nacional de Berlin en 1860, cuando la operacion entraa la
prdctical

El cauterio primitivo empleado por BOTTINI tenia la forma
de una 'sonda’ de MERCIER. Se componia de dos tallos de cobre
aislados por una limina de marfil; el foco térmico era formado
por una pequefia lamina de platino apoyada sobre un cilindro

(1) NeEerETTO: Riforma medica. 1896.
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de | poreelanal El jinstrumento una vez introducido, se daba
vuelta de modo que el pico quedara hdcia abajo, detras de la
prostata’i‘el platine ‘en contacto con la salida del 16bule medio
o lateral. BOTTINI abandond luego este cauterio para reempla-
zarlo por otro que fué construido por el modeélo de un litotritor,
la rama macho constituia el cuchillo térmico. la |diinatenbrd
servia de guia i de proteccion para la ldwina incandescente.
Varias modificaciones se han hecho todavia-i-el instrumento de
FRENDERBERG parece ser el mejor,

Todos estos instrumentos funcionan por medio de la corriente
galvdnical s preferible que la vejiga esté llena de agua para
que no vaya a ser lesionada alguna de sus paredes,

La operacion de BOTTINI, mui en boga durante algun tiempo,
hoi ha caido ya en desuso, pues tiene ¢l grave inconveniente de
que el cirujano opera a oscuras.

&) Prostatectomia—Puede efectuarse por la via perineal o

por la via supra-pubica.
AL —PROSTATECTOMIA PERINEAL

La operacion por el periné consistio al principié en una inci-
sion de la uretra membranosa i estraccion por ahi de la parte
prostdtica que obstruia el canal por medio de pinzas i tijeras

ILa prostatectomia perineal nace, sobre todo con DITTEL
(1890). Este cirujano traza una incision que parte del céxis, con-
tornea en arco el esfinter esterno del ano i termina en el rafe
perineal; penetra por aqui en el hueco isquio-rectal, reconoce el
recto previamente taponado con gasa, lo separa de la prdstata,
de la cual reseca dos fragmentos en forma de cono. Esta ope-
racion era usada en los canceres prostdticos,

ALEXANDER parece ser el primero, en 1894, en practicar la
estirpacion total de la prostata, con el fin de combatir la hiper-
trofia de este organo. La practicé primeramente en 8 enfermos,
de los cuales 2 murieron i 6 curaron completamente,

Despues, numerosos cirujanos la han practicado con éxito
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siempre mui satisfactorio, sobre todo CZERNY, KUSTER i MaX
SCHEDE,
Téenica operatoria.—Desinfectada la rejion i habiendo colo-

cado en la vejiga 300 gramos de agua boricada, se coloca a]

paciente en la posicion de la| talla.perineal i sg intraduge enfla

uretra una sonda metdlica que sirve de punto de reparo para
encontrar mas fdcilmente la porcion’ meémbtandsal delaturetra;
no es necesario que la sonda penetre en la vejiga; es suficiente
que su parte acodada se encuentre en la porcion prostitica.

Palpando ¢l periné con la punta de los dedos, se siente mas
o ménos ficilmente, segun los sujetos, la depresion retro-vulvar:
el medio de la incision corresponde a este punto, que se encuen-
tra a un grueso traves de dedo por delante del ano. Las estre-
midades de la incision ‘corresponden a los isquions. Se hace,
pues, una ancha incision transversal que va de un isquion al
otro, lijeramente concava hdcia atras (ALBARRAN) (1). GOSSE1
i PROUST agregan a la incision anterior otra tjue va“del-véttice
del coxis al fsquion izquierdo.

Dirijiendo el bisturi hacia adelante, se va a buscar la porcion
membranosa de la vretra, guiandose por la sonda introducida
en el canal, se secciona el rafe ano-vulvar i se cae sobre la
porcion membranosa i el pico de la préstata. Si, al contrario,
se va mui atras, hai riesgo de seccionar el recto. Se principia
entdnces a despegar por medio de los dedos el recto de la pros-
tata, en una estension suficiente i, una 'vez coneluido estd) 'se |e
echa hicia atras por medio de un separador. "AUBARRAN ha idea-
do con este objeto un separador especial que se atornilla a la
mesa de operacion i que presenta una valva articulada que per-
mite| darle ks idglinagion que se desea.

Echado hacia atras el recto, se nos presenta la cara posterior
de "la” prostata.’ LLa'sonda introducida en la uretra i cuya parte
acodada corresponde a la porcion prostatica, es llevada de ade-
lante atras, se ve entdnces que la glindula hace una eminencia,

(1) Asoeiacion frane. de urolojia, 5.8 sesion, 1902,
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sobre Ta'cnal, partiendo del pico de la prostata, se incinde la
vaina del 6rgano. En este momento, ALBARRAN incinde lonji-
tudinalmente la uretra membranosa para que un dedo, introdu-
cido por ahi, esplore las eminencias intra-vesicales de la glan-
dula i sobre todo para echarla hdcia abajo i ayudar asi a la es-
traccion.

Incindida la vaina, se principia la enucleacion por el ldbulo
izquierdo: para esto se toma la glindula con una pinza de dien-
tes i el dedo priucipia a despegar, insinudndose entre la cipsula
propia‘i'las pareédeés de contencion; cuando las adherencias son
resistentes se cortan con tijeras. Se pasa despues al I6bulo de-
recho, ejecutando con €l las mismas maniobras. El 1é6bulo me-
dio, si es pediculado, puede cortarse su pediculo, i si es sésil se
puede estraer haciendo la enucleacion sub-mucosa. La uretra
prostdtica es incindida por ALBARRAN i PROUST; casi siempre
se desgarra en las maniobras de la enucleacion.

La glandula puede estraerse asi, ya sea completa o bien por
pequeios trozos.

Una vez que se encuentra concluida la operacion, e deja un
tubo_de drenaje por la herida perineal que llega hasta la cavidad
de la'vejiga; el resto/del espacio ecupado por'la prostata se re”
llena con gasa. Se pueden tambien colocar en la herida de la
cutis algunos puntos de sutura.

El drenaje perineal se deja durante 5 dias i es reemplazado
por una sonda a permanencia, la que es retirada a los 6 0 7
dias, pudiendo el enfermo orinar espontdneamente desde entén-
ces; pero es de necesidad hacer sondajes a intervalos convenien-
tes si se ha roto la uretra membranosa.

En los casos felices, la orina deja de filtrar por el perin¢ a los
15 o 20 dias; otras veces se demora un poco mas.

La dificultad;que presenta a veces la prostata para ser estrai-
da, sobre todo. cuando el desarrollo de la hipertrofia se hace
mui pronunciado hdcia la cavidad vesical i esta misma dificultad

que presenta la estraccion en individuos gordos, ha hecho que
BELFIELD (Chicago) emplee la talla supra-piibica para que uno

© dos dedos introducidos por ahi empujen hdcia abajo la gldn-
dula, ayudando de este modo a la enucleacion,

PARKER S5YMS (Nueva York) ha ideado un instrumento espe-
cial que sirve para abajar la préstata durante la operacion. Es
un saquito hueco de cautchouc)que se¢,infroduce Jabiierndo:ld
urctra membranosa i se distiende enseguida inyectando agua en
su interior. Asi ha practicado 21 'casos de' prostatectomia peri-
neal con todo éxito.

«5obre 16 enfermos atacados de hipertrofia de la prdstata,
«en los cuales he practicado la prostatectomia perineal, dice AL-
BARRAN, he tenido 16 éxitos. No he perdido ninguno de mis
enfermos. En uno solo he tenido accidentes serios de infeccion
de la herida, debido a que la abertura perineal fué suturada en
una gran estension.

Esta benignidad operatoria es tanto mas notable si se consi-
dera que no he escojido mis casos. Todos mis enfermos estaban
infectados i muchos tenian sus orinas purilentas: tre§ presén-
taban accidentes de pielo-nefritis. Cuatro tenianal mismo itiem:
po cilculos vesicales i casi todos en un estado jeneral mediocre
o francamente malo. La edad media de los operados era de 63
afos, el mas joven tenia 56 i el mas viejo 73. Amenudo he te-
nido que vencer grandes dificultades operatorias debido al es-
pesor del periné, a la friabilidad de la préstata o al volimen
enorme de la glindula: tal es el viejo de 73 afos que tenia una
prostata mas voluminosa que mis dos pufios juntos, pesaba 229
gramos.

Tengo pues derecho a decir: la prostatectomia es una opera-
cion poco graves.

Veamds algunds-de sus observaciones:
Observacion N.o 1
Dastarac de 57 afios. Sintomas prostaticos desde hace 5 afios.

Retencion completa hace 8 meses. Orinas mui turbias, puru-
lentas; estado jeneral malo. Pielo-nefritis derecha. Fué operado
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el(25 el Abnil] pesando la prdéstata 86 gramos. Residuo vesical,
nulo. Orinas claras. Estado jeneral, mui bueno; micciones, im-
periosass.

Observacion N.o 2

Varrien de 56 afios. Perturbaciones prostiticas'desde "hiace

2 afios. Hace un afio presenta retencion completa, rina lije-
ramente turbia. Buen estado jeneral.

Fué operado el 26 de Junio. Peso de la prostata 20 gramos.

La'orina ' ha dejado de pasar por el periné a los 25 dias. Residuo

vesical nulo; orinas claras. Mui buen estado jenerals.
Observacion N.°o 3

«Legrand de 63 afios; hace 6 afios presenta sintomas prosta-
ticos. Ha tenido tres ataques de retencion completa, el tercero
data de 15 dias. Tiene hematurias i presenta falsas vias en el
canal. Orinas sanguinolentas. Buen estado jeneral.

El 14 de Setiembre se estrajo la prostata, pesando ésta 66
gramos. El 1.2 de Octubre, es decir 17 dias despues de la
operacion, no\salia\ orina _por la'via ‘perineal. Residue vesical,

nulo. Orinas claras. Estado jeneral buenos.
Observacion N.© 4

«Bachelot de 60 afios; hace 8 afos que presenta sintomas
prostdticos. Retencion completa hace 8 meses. Orinas mui pu-
rulentas; estado jeneral malo. grueso rifion derecho.

El 3 de Julio se practicé la prostatectomia; la glandula pesaba
65 gramos. Se estrajo un cdlculo vesical de 30 gramos de peso.
La orina dejo de salir. por, el periné el 20 de Agosto. En el
ultimosondajese encontraron 60 gramos'de orina residual. El en-
fermo escribe a fines de Octubre que va bien i que va no nece-
sita el uso de la sonda. La orina es turbia, El 26 de Octubre

el estado jeneral es mucho mejors,
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«EEn los casos en que hai coexistencia de cdlculos con lahiper-

trofia prostdtica, la técnica operatoria es simple, dice ALBARRAN,

Saco en primer lugarla prostatai, si hai necesidad, agrando hacia
atras la incision de la uretra prostdtica hasta el cuello de la ve-
jiga. Si el calculo es mui grande, pe pudiendo pasar. por la,aben-
tura hecha, es preciso usar el litotritors.

En Chile, el Profesor CARVALY.OW sl jefe/del Olinica, el déc/
tor NAVARRO, han sido los primeros en practicar la prostatec-
tomia perineal. La operacion ha sido ejecutada sin incindir la
uretra membranosa 1 sin abrir la vejiga por encima del pubis;
solo un ayudante comprimiendo las paredes abdominales, echaba
hacia abajo la prostata para facilitar la enucleacion. En la ac-
tualidad van 4 casos operados: 3 han sido dados de alta en
buenas condiciones, pudiendo retener su orina durante algunas
horas i ejecutar la miccion a voluntad; el 4.© permanece aun
en el servicio; puede retener la orina 2 o 3 horas, pero en la
noche existe a veces un lijero grado de incontinenéialen Gue se

escapan algunas gotas de orina.
B. —PROSTATECTOMIA SUPRA-PUBICA

Las operaciones ejecutadas por Me. GILL (Leeds), abriendo
supra-pubicamente la vejiga con el fin de estraer calculos o tu-
mores de sus paredes, le hicieron pensar en que por esta via era
facil abordar la prdstata hipertrofiada i estraer el segmento que
obstruia el lumen de la uretra, En efecto, en'Marzo de 1887
ejecutd su primera operacion, la que, junto con 3 mas, todas con
¢xito, presenté en Noviembre del mismo aio a la Sociedad
Clinica de Londres; Es de advertir que esta misma operacion
habia sido ejecutada poco dntes por BELFIELD (Chicago).

Refiriéndose a’sus casos, Mc. GILL dice: «El crecimiento ha
sido removido en parte arrancdndolo con pinzas i en parte por
medio de un instrumento fuerte i cortante que yo habia ideado.

Este es un medio fastidioso i no mui elegante; si la operacion

resulta util probablemente serd mejorados.
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in 1889 presentd nuevamante 24 casos operados por €l i sus
colegas a la Asociacion Médica Britdnica. Con la esperiencia
de los'casos anteriores, la técnica operatoria habia mejorado i
Mec. GILL reconoce ya la posibilidad de la enucleacion i, a pro
pdsito de esto, reconomienda «que la glindula debe ser removida
en cuanto sea posible con los dedos i no cortandgly.

En casi todos los casos presentados por, este cirujano, la pros-
tatectomia era solo parcial i la enucleacion fue un ‘accidente
inesperado durante la operacion.

Se sabia de antemano que los adenomas de la préstata po-
dian ser removidos con toda facilidad. HARRISON habia tenido
este resultado en el curso de una operacion perineal por cilcu-
los. Sir WILLTAM FERGUSSON en 1870, cité un caso de un en-
fermo de 80 afios que despues de sacarle un cdlculo por litoto-
mia, estrajo la parte inferior de la préstata con tanta facilidad
como si hubiera sido tambien un cdlculo. BICKERSTETH (Liver
pool) en 1878, haciendo una litotomia lateral, estrajo un ade-
noma del tamano de un huevo de gallina.

LLaoperacion de la prostatectomia, despuesque la dié aconocer
Mc GILL, fué ejecutada una que otra vez; se la consideraba pe-
ligrosa i se'recurria ajella solo en casos éstremas; Con/la muerte
de este eminente cirujano, en 1890, la operacion, puede decirse,
pasé casi al olvido, pues perdia con él a su mas ardiente pro-
pagandista.

En este estado permanecié la prostatectomia supra-pubica
hasta Julio de 1gor.

Con esta fecha, FREVER, (Iiospit:ﬂ San Pedro, Léndres) dié a

la publicidad su primera serie de 4 casos operados por él. De

modo, pues, que corresponde a este eminente cirujano la gloria
de haber sacado la prostatectomia supra-piibica del olvido en
que se encontraba; correspéndele tambien el honor de haber
dado una descripcion completamente reglada de! manual ope-
ratorio e innovar en el modo de estraer la glandula prostatica,
al punto de sacarla entera i envuelta en su cdpsula.

Hemos visto, al tratar de la anatomia, que la préstata se en
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cuentra envuelta por una membrana fibrosa, que es su cdpsula
propia, que estd dividida en dos l6bulos separados desde la vida
fetal i unidos solo por trabéculas fibrosas que van de la cipsula
del uno al otro, haciéndose mas numerosas al nivel de las comi-
suras. Hemos visto tambien que la préstata, con su cdpsula, se
encuentra en una cavidad o vaina formada principalmente por
las aponeurdsis del periné; las\paredes)de jesta eayidad sopbas-
tante completas, ménos la superior en que la prostata entra en
relacion inmediata con el cuello de la vejiga.

Con estos conocimientos anatémicos, FREVER penso que era
ficil la enucleacion de la glindula, puesto que si incindia la
mucosa vesical, quedaba en contacto con la cdpsula propia;
ahora, si se insinta el dedo entre esta cdpsula i Jas paredes de
la 'vaina, el despegamiento debe ser fdcil. La esperimentacion
en el caddver confirmd su idea i poco despues publicaba su pri-

mera serie de operados con el mas feliz éxito.

OPERACION DE FREYER

Preparado el enfermo convenientemente, se lava la vejiga con
una solucion boricada, teniendo cuidado de dejar en su interior
200 a 300 gramos de liquido, al mismo tiempo que una sonda
se deja en el canal para que sirva de guia.

I.a primera parte de la operacion copsiste en la talla hipo-
gastrica ordinaria. Abierta la vejiga, se introduce el dedo indice
con el objeto de esplorar i darse cuenta exacta de como se pre
senta la hipertrofia del lado de esta cavidad; en seguida, sobre
la_prominencia que hace el lébulo derecho bajo la mucosa vesi-
cal, se incinde ésta o se desgarra con la uiia o la estremidad de
urid [tijera Ifoma. El dedo introducido sin violencia despega fd-
cilmente la mucosa, se insinia despues entre la cdpsula propia
i las respectivas paredes de la vaina, rompiendo las adherencias
que se presentan. Es de necesidad, en este momento, que un

ayudante con dos dedos introducidos en el recto, eche hdcia




32

arribala préstata; lojque facilita de un modo estraordinario la
enucleacion.

Se contornea, pues, todo el lébulo, i si se quiere sacarlo ais-
lado, basia romper las comisuras, donde las trabéculas son mas
numerosas i resistentes; de lo contrario, se puede sacar I;lgl:iu-
dula en totalidad.

Cuando se sacan aislados los l6bulos, ‘eon, el izquierdg se
ejecuta la misma maniobra que con ¢l derecho.

Donde presenta mas dificultad la enucleacion es en la vecin-
dad'dela'aréada pubiana, sobre todo en préstatas mui volumi-
nosas. En'estos casos hai necesidad de doblar el indice en for-
ma de gancho,

Por lo demas, la enucleacion es bastante fdcil i lo prueba el
hecho de bastar 2, 4 a 6 minutos para la estraccion total.

Concluida la enucleacion, la hemorrajia que sobreviene, que
en jeneral es pequena, se cohibe con lavados de una solucion
boricada caliente.

Suturas| seccolocan soloen la herida wesical superior i en la
pared abdominal, dejando el espacio suficiente para que pase a
la vejiga un grueso tubo de drenaje que, unido a otro, comuni-
que con un recipiente que contiene una solucion desinfectante.
El tubo se retira a las 48 horas i durante este tiempo se lava
diariamente la vejiga con agua boricada, que se introduce por
la uretra.

Retirado el tubo, la herida cicatriza rdpidamente i bastan 7
a 8 dias para que la pared vesical esté completamente cerrada.
Para ayudar a esta cicatrizacion, una vez que se retira el tubo,
se coloca por la uretra una sonda que se deja a permanencia,
la que estd tambien en comunicacion con un recipiente que tiene
una solucion desinfectante. Esta sonda se retira cuando la he-
rida superior es bastante firme para no dejar pasar la orina con
los esfuerzos de la miccion i evitar asi la formacion de una
fistula.

El enfermo estd completamente sano en 18 dias a 4 semanas.
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Respecto a la cavidad que queda con la estraccion de la pros-
tata, se retrae mui luego 1 cicatriza admirablemente.

La uretra prostatica, segun la opinion de FREVER, pasa a ser
parte de la pared de la vejiga, ensanchdndose en forma de em-
budo, i esto pone en mas evidencia auny la_efectiyidad esfinte-
riana de la uretra membranosa.

En los casos en que hai‘desgdrcadara/de Jaurietra prostibica,
ello no constituye de ninguna manera un peligro, i a propdsito de

esto, FREVER cree que no hai para qué ocuparse de que se des-

garre o no; el resultado operatorio es siempre el mismo, es de-

cir, bueno, i lo atestiguan los casos en que ha habido solucion
de continuidad de esta porcion de la uretra.

«En mi leccion anterior, dice, dando detalles de mis 8 casos
de esta operacion, deseribia cémo, miéntras trataba de separar
los lébulos a lo largo de su comisura superior, la uretra, sin
quererlo, se desgarré por completo i la prdstata entro en totali-
dad en la vejiga por la fuerza del! dedo/\reetdlOLSteC paciente
tuvo una curacion excelente i ahora esta en bpena salud, sin que
sufra ningun sintoma urinario.

«El éxito que tuvo este enfermo me decidio a desgarrar por
completo, deliberadamente, la uretra en los casos X, XI i XIV
i"'sacar una parte o toda la porcion prostitica de ella. El
éxito que ha coronado estos iltimos casos es de importancia
capital, indicando que podemos sacar la prostata en el primer
estado de su hipertrofia i que, cuando se encuentralimposible de
separarla de la uretra, podemos sin vacilacion desgarrar audaz-
mente por completo i aun estraer esta ultima impunemente».

Veamos algunos de los casos a que se refiere FREVER.
Caso X.

«C. C., guardian de vias férreas, de 50 afos, atendido en el
Hospital San Pedro desde el 23 de Mayo por sintomas prosta-
ticos que habian ido aumentando desde hacia 12 anos. Habia

gran frecuencia de la miccion; cada media hora en el dia, cada
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JNhara e lainocheDificultad e imposibilidad al paso de la orina,
@ veces, obligandolp al uso de la sonda.

Orina residual 4 onzas, alcalina.

Prostata mui hipertrofiada por el recto, suave, redondeada,
lijeramente bilobada; se esplord la vejiga pero no se encontraron
cilculos.

Hecho el exdmen cistoscépico el 6 de Junioiide, 1901, se,vie-
ron dos pequefios cilculos lisos, ovales, colocados detras de la
prostata como huevos en su nido. Ambos lébulos de la prds-
tata'igwalniente ‘prominentes en la vejiga. Estraidos los cilculos
por litolapaxia, pesaban 42 gramos. Curacion sin incidente.
Alta 15 de Junio.

Volvié el 28 de Enero de 1902 con sintomas prostdticos mu-
cho preores. Orina residual 11 onzas. Uso de sonda regular-
mente, lo que le era dolorogo i acompanado de sangre.

Operacion.—El 5 de Febrero abri suprapiibicamente la vejiga
i_senti la proéstata prominente en ella. La mucosa del 16-
bulo izquierdofué desgarradaleon|la una, @l misme tiempo| qué
se colocaba un dedo en el recto para sostener la glindula, i se
enucled como de costumbre. El paciente era mui resistente i
los tejidos que/rodeabanla prostata’eran mui adherentes/a/ella,
lo” que dificulté mucho la estraccion. Fué imposible separar los
I6bulos a lo largo de sus comisuras, de modo que desgarre
deliberadamente la wretra i conductos ejaculadores i saqué la
prostata en su totalidad.

Ancho tubo de drenaje, cerré la herida supra-pibica como de
costumbre. La prdstata pesaba 2} onzasise encontraba en-
vuelta por bandas de tejido fibroso.

Los dias siguientes el enfermo pasé mal, el pulso llegd a 120
pulsaciones; tenia sensible la ingle izquierda i sentia doior en la
rejion lumbar. Kl 17 de Febrero paso algo de orina natural-
mente; Salid de alta el 24 de Marzo completamente bueno. Re-

cientes datos indican que contintia mui biens .

¢ .g.r,\'.ri ,E'J(,

«R. C,, injeniero civil de 73 afos, viene al Hospital San PeS
dro en Setiembre de 1¢01 con!los! sfiftomal. domands deVhifier
trofia prostatica i cdlculds vesicales,

Perturbacion urinaria por 5 afios, mui agravada desde 18
meses. Encontré cdleulos por medio de la esploracion. El 4 de
Setiembre efectué la litolapaxia; eran fosfaticos i pesaban 2351
gramos. Queddé perfectamente bien por un mes, despues del
cual las perturbaciones urinarias se agravaron mucho. Gran
frecuencia de la miccion i goteo de orina; dolor en el pene,
réctor e hipogastrio.

Volvié al Hospital el 10 de Febrero de 1902, Orina alcalina,
de peso especifico 1 022, algo de albiimina; dolor en el rifon
derecho probablemente debido a [pielitis,

Préstata moderadamente hipertrofiada por el recto, suave,
redonda, lisa, tensa, eldstica. CistoscopiaVielVi's/ d¢|Febrerd!Vlo-

iga, el derecho lijera-

mente; se veian calculos fosfaticos. Se hizo la litolapaxia i se

estrajeron piedras fosfiticas, cuyo total pesaba 45 gramos. El

doler i‘la' hemorrajia cesaron, pero la frecuencia de la miccion
causaba muchas molestias al enfermo.

Operacion.—El 26 de Febrero emprendi la talla suprapubica
i senti el lobulo izquierdo prominente en la vejiga formando
una vilvula lateral redondeada al orificio uretral. Se hizo toda-
via mas prominente por el dedo introducido en el recto.

Se desgarré la mucosa con la ufia del dedo, aguzada, se des-
préndié-al tededor enténces se procedié a la enucleacion de
la, préstata; | eemo, hemos dicho ya. Se encontrd, sin embargo,
que los I6bulos no se separaban el uno del otro con la manipu-
lacion, por lo que deliberadamente ronpi la uretra i conductos
evaculadores i saqué la prostata entera con trocitos de mucosa
uretral adheridos a ella.

Hubo hemorrajia i shock como en el caso anterior.




Hisvaria pasterior 45Ba curacion se hizo leatamente. La ori-
na principio a pasar naturalmente el 12 de Marzo. Ll enfermo
salié de alta el 26 de Abril. Se encuentra ahora en una salud
excelente.

LLa préstata pesa media onza i estd entera como en el caso

anterior; hai algunas bandas de tejido fibroso que'ld rodeans,
Veamos ahora algunas otras observaciones.
Casa XIX,

«Un eminente médico de 66 afios, con sintomas prostdticos
desde 10 afios; toda la orina pasaba por sonda desde enténces:
tambien sufria de diabétes. Por el paso de la sonda sufrié de
uretritis glicostrica que le produjo una estrechez, lo que hacia el
cateterismo doloroso i dificil.

En noviembre de 1899 dilaté la estrechez bajo anestesia,
despues| del lo foual pasé “eonstantémente (una graesa-sondal dé
metal para mantener abierto el canal. Doble vasectomia en Fe-
btero de 1900 que no mejord los sintomas prostiticos aunque
impidié la’ produccion de orquitis debida al uso de la sonda.

[.a condicion del paciente era mui penosa i durante varias
veces insinud la idea de que se le estrajera la prostata, pero no
acced( a sus deseos hasta que los sintomas llegaron a ser into-

lerables. Los peligros de una operacion en estado diabético

fueron espuestos ante €l, pero en la iltima consulta declard que

preferia la muerte a los sufrimientos de la vida con sonda, asi
es que cedi a su peticion de operar.

Cistoscopia el 18 de Junio, lébulo medio prominente en la
vejiga. Pristata por recto, globular, tensa, lisa, movible,

El 17 de Julio, estraje la prostata suprapibicamente. Se en-
contrd inposible separarsus ldbulos a lo largo de sus comisuras,
asi es que la glindula fué estraida como un todo con la uretra

prostdtica,

Hubo mui poco shock aunque presenté un considerable de-
rrame de sangre durante 24 horas.

Desde enténces no ha existido ningun mal sintoma, permane-
ciendo normal la temperatura, pasando algo de orina por via
natural a fin de la primera semanaddo heridatdst ol eompléta
mente cerrada el 7 de Agosto. Salié diariamente desde ¢l g de
Agosto. Esta ahora en‘excelente salud, capaz de retener 1 emitir
su orina completamente bien.

[.a prostata pesaba 3 onzass,
Caso X.X.

«Ln caballero de f-_r.) afos me consulto el 21 de _fulir} de 1902.
Sintomas prostdaticos durante 14 anos; gran distension de la
vejiga con rebalsamiento de orina durante el tltimo invierno.

Sonda pasada en Febrero de rgoz estrajo_3 pintas de orina;
Desde enténces toda la orina sale por sonda. Gran dificultad
para introducir el catéter acompanado \WaVdwlovlil péfdida/de
sangre. Corazon débil; orina alcalina, puatrida. Prdstata no mui
hipertrofiada por el recto, densa, fibrosa, poco movible. La cis-
toscopia reveld una escrecencia bilateral, siendo cada eminencia
enlawejiga, del tamano de una ciruela. Como habia gran difi-
cultad para introducir la sonda, se la dejé a permanencia du-
rante un mes en que la vejiga fué lavada diariamente.

£l 22 de Julio, abri suprapubicamente la vejiga, enucleé facil-
mente la prostata en totalidad en su capsula, abriendo los
l6bulos al nivel de su comisura superior i dejando intacta la
uretra. Hubo escasa hemorrajia i el paciente, aunque débil,
recobid shs fuerzasicdla orina principid a correr naturalmente el
2. de Agosto i la herida suprapibica estuvo cicatrizada el 12.
Puede emitir i retener su orina completamente bien.

La préstata pesaba 14 onzas; es la mas pequefia estraida por
mi, Parece estrafio que una prdstata de este tamafio hubiera po-
dido producir una obstruccion completa. Con este enfermo

se demuestra la ventaja de la cistoscopia para el diagndstico de
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Ins casps| decesterjénerp, porque apénas se sentia la hipertrofia

por el recto

]_:'l |]1'1J?“'1;ll[‘l_:1.li[”l<'|. o5 }.;1 Ln:a I?]li‘l';[(_',i,ﬂ['. Cf}l]ll)]t:‘;l 1 (IHC d-‘l
resultados verdaderamente satisfactorios, dada | 1a/l&dadChvan!
zada de los enfermos i el estado deplorable én que se presentan.

[FREYER, ha practicado la prostatectomia supra-pibica 31
veces: he aqui lo que dice: «He presentado yva 31 casos de es
pacitn ‘completacde la prostata, practicados durante dos afos i
en' énfermos ‘cuya“eédad fluctuaba entre 58 i 79 afos. Muchos de
ellos casi moribundos dntes de la operacion. Casi ninguno ve-
nia libre de complicaciones como cistitis, pielitis, nefritis, dia-
bétes, cardiopatias, bronquitis cronicas. De estos, 12 veces tuve
exito inmediato 1 remoto i, al hablar de éxito, quiero decir me-
joria absoluta i completa, volviendo los enfermos a orinar tan
bien como dantes de enfermarse. A varios de ellos los veo con
frecuengiay otrosyne éscriben pexiddicamentenon, pingun| ¢aso
ha habido recaida 1 el tiempo solo acentia su curacion. Hubo
4 muertos en conexion con la operacion: dos de mania cuando
va la heriday habia cerrado hla orina\salia inaturalmente;/uno
muario  de repente, por ataque al corazon, al décimo dia i Vi
couvaleciente, i el otro en coma debido a retencion de produc-
tos morbidos de la orina en la sangre, i esto se habia iniciado
antes de la operacion. Aunque debo admitir la muerte conec-
tada con la operacion, solo en un caso es posible atribuirla
a ellas.

Hemos visto que en los prostiticos, sobre todo en aquellos
cuya lesion es antigua, lo jeneral es encontrar un residuo de
orina que a veces llega a gran cantidad. La vejiga impotente
para luchar contra el obsticulo que le presenta la préstata hi-
pertrofiada, se .deja _distender, aumentando asi, dia a dia, la
cantidad de orina residual. A primera vista parecerd que des-
pues de la operacion, esta vejiga tan distendida a veces, no

recobrara su poder contrdctil; sin embargo, la esperiencia nos

prueba todo lo contrario. Estos enfermos recobran su contrac-
tibilidad vesical por completo i, al decir de ellos, emiten tan
bien la orina como en los primeros dias de su juventud. Por
otra parte, una sonda introducida despues de la miccion, nos

demuestra que la orina|ha sido|¢epulsasiien totalidads

Despues que la dié a conocer Mc-GILL i DITTEL, la prosta-
tectomia solo se gjecutaba como un ultimo recurso.

En la actualidad, debemos mirar los hechos bajo otra faz.
Conocemos la marcha de toda h:[](:]‘L'I'trlllil ])['fl."\[(:.l_'i[_';l; vemos la
distension organica de la vejiga aumentar gradualmente junto

con la orina residual; decrecer, por consiguiente, en el mismo

=]

sentido, el poder de resistencia de sus paredes a los ajentes in-

fecciosos, introducidos de 'tJI't:l_t:I'l.':h'.'l.'i por el cateterismo. Ista-
blecida la infeccion, no tarda en seguir 'la"via “ascendentc:'es

tomado enténces el uréter i aun elrifion wismgy apaveciendo) gl

. - s : . Y
cortejo sintomatico que semejantes lesiones producen, con grave

AMENaza para la vida del l’l:lt'.iLf'i”L.'. Miéntras el liL'15]]ii} trascurre
en ¢l empleo detratamientos paliativos i que en resiumen no hacen
mas, que perjudicar al enfermo porque retardan el tratamiento
ideal, la ureteritis, la pielitis, la pielo-nefritis, la nefritis misma,
o se establecen o se acentdian mas; 1, como consecuencia, tene-
mos la absorcion de los productos toxicas de'Taerina, Gha 'ver
dadera caquexia urinosa que se lleva ‘al’ ‘paciente’ rapidamente.

Por lo tanto, el tiempo que empleemos en tratar paliativa-
mente a un enfermo que sufre de hipertrofia prostdtica con reten-
cion|campléta b dngempleta es perdido, 1 lo sera mas, miéntras
mas avanzadas estén las perturbaciones que ésta produce. Sin ser
temeratrios, debeémos practicar la prostatectomia en todos aque-
llos enfermos cuyo estado jeneral les permita soportar la ope-
racion. No debemos de ninguna manera esperar que la infec-
cion de las vias urinarias se establezca; por el contrario, mi¢én-

tras mas sanas se encuentren éstas, i, por consiguiente, el estado
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jereral“del paciente, méjor, mas probabilidades tendremos del
éxito operatorio., Por atra parte, cualquiera que sea la natura-
leza intima i la causa del adenoma prostitico, dice LEGUESE,
el beneficio para el operado sera tanto mas apreciable, cuanto
mas ]ll[‘g[] SCa ]Pr'-‘ll_“.i(_:;l(]i'l l|<'l E?}'K:I';l(:i‘l“. i esto-e5 1as \‘R‘]‘(‘l;l[l('rf?
aun, si pensamos que e adenoma ]lr'[:ﬁ[;i[ir_‘n tiene una tendencia
manifiesta a evolucionar del lado del epiteloma, i sabé&mhvs g el
unico tratamiento racional de este tumor es la intervencion en

un tiempo eportuno.

Por nuestra parte, el profesor LUCAS SIERRA, partidario del
método de FREYER, ha sido el primero en practicar la prosta-
tectomia supra-pibica en Chile, en dos enfermos cuyos resulta.
tados han sido de lo mas brillante i satisfactorio.

Hé aqui las observaciones:
Obscvvacion N2 r

José Luis, Sote, de, 70, anos, easado, agricultor, natural de
Naicura (Departamento “de~'Caupolican),"ingrest al servicio de
la clinica del profesor SIERRA, el 5 de Mayo de 1903.

Antecedentes hereditarios—Son sin interes.

Antecedentes personales—Alfombrilla en su nifiez; a la edad
de 40 aiios (1883) tuvo blenorrajia que le durd un mes; en 1891,
despues de algunos desvanecimientos de cabeza, notd dificultad
para pronunciar las palabras durante 8 dias i una disminucion
de la agudeza visual i auditiva del lado izquierdo que persisten
aun; en 1898 tuvo bronquitis cuya repeticion se efectiia anual-
mente.

Fnfermedad dotual+<Didta de1 2 anos. Siente desde entonces
perturbaciones \de lavmiccion, caracterizadas por un dolor al
emitir la orina, con irradiaciones, a veces, a los testicuios 1 a las

ingles i por el trascurso de alguros momentos de esfuerzo para

que el chorro pudiera ser espelido, saliendo al fin sin fuerzas.

o

Efectuada la miccion, siempre quedaban saliendo algunas gotas
de orina que le mojaban las ropas. La frecuencia de los deseos
de orinar se encontraba aumentada, alcanzando de 6 a 10 veces
en la noche.

Nunca le ha llamado la | aténeienD nada delspocmal\nieén @
color, ni en el olor dela orina; dice no haber orinado sangre.

Asi permanecié hasta-el'27 de Abnl de 1903. En la noche
de ese dia se embriagd i cuando quiso orinar, no pudo hacerlo.

Htl])rrrt.’m[ln los dolores mas atroces 1 sin los menores deseos
de comer ni beber, paso los dias 28, 291 30. El dia 31 se tr
ladé al pueblo de Rengo, en cuyo hospital se le estrajo la orina
con sonda. Al dia siguiente (1.2 de Mayo) sentia mucha seque-
dad, de la boca, sed, pérdida del apetito, permaneciendo en este
estado hasta el 7 de Mayo, es decir, dos dias despues de haber
1r1g:':':~':u|r: a la clinica.

Fxdmen objetive. — Pulso, 77. Temperatura, ,36,0°. Respi-
racion, 17.

Individuo robusto, bien censtituide, \muschlatddd G [panicdle
adiposo bastante desarrollado.

En el anillo inguinal izquierdo se nota una tumefaccion del
porte de un huevo de gallina, que corresponde a una hernia
desarrollada con motivo de los muchos esfuerzos que tenia a
VECes que hacer para t::e])lll:-‘u?ll' a orina.

En los pulmones se oye uno que ctro estertor de bronquitis.
Corazon, higado i abdémen, normales.

[a prostata al tacto rectal se encuentra casi del porte de una
naranja de regular tamafo; el lébulo derecho excede en voli-
men al izquierdo. La consistencia es dura, con desigualdades
endsu Superficie poco desarrolladas, mas bien lisa.

Orina, 1 100, gramos, turbia, de olor amoniacal, contiene cé
lulas de la vejiga, glébulos blancos. No hai albimina ni azdcar.

El enfermo al ingresar al servicio venia todavia con retencion
completa; habia, pues, que estraerle la orina varias veces al
dia, empleando para esto una sonda acodada numero 2o de

LEROY DE ErOLLES, i despues lavarle cuidadosamente la vejiga
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con una solucion de dcido bdrico i en seguida con nitrato de
plagaral i per| a 0o, La uretra prostitica sangraba con gran
facilidad apesar de la suavidad que se empleaba para hacer el
cateterismo. Una vez que hubo desaparecido la cistitis, se dejo
durante algunos dias vna gruesa sonda a permanengia, para yer
si pasado el estado conjestivo de la prostata’durante este tiem-
po, con la depresion producida por la sonda, €lenferthd philia
recuperar su miccion voluntaria. Retirada la sonda a los 5 0 6
dias, nada de esto habia sucedido: el enfermo seguia siempre
con retencion completa. Se continud entdnces estrayéndole la
orina como de costumbre, con toda la asepsia posible, hasta
que se resolvié practicar la prostatectomia por el método de
FREYER.

Operacion—El 17 de Junio, preparado el enfermo convenien-
temente i usando el cloroformo como anestésico, se procedio a
la operacion. Se lavé la vejiga con una solucion de dcido borico
i se dejden su cavidad goo gramos dej este liquidg, al mismo
ticinpo'que wiasonda porla.ureta para guesinviera_de/guia.

Incindida la pared abdominal por encima del pibis en una
estension de/ 8 v 10, gentimetros iy rechazade hacia arriba el
fondo de saco peritoneal, se presentd la pared vesical con sus
venas sumamente dilatadas; se fijd ésta por medio de dos asas
de seda i se abrié en una lonjitud de 6 a 7 centimetros. Se intro-
dujo el indice de la mano derecha para darse cuenta cabal del
modo como se presentaba la prdstata hipertrofiada en la cavi-
dad vesical: aparecia bajo la forma de una prominencia mui
manifiesta sobre todo para el 16bulo derecho; el lobulo medio
bastante aumentado de volimen, era el que producia la obs-
truccion completa de la uretra.

Con la estremidad de una tijera roma, cerrada, se desgarro
la mucesa 1njitudinalhiente ‘encima del 16bulo derecho, en una
pequena-estension; el dedo indice introducido por ahi, despegd
primeramente la mucosa i despues insinudndose entre la cipsula
propia i las paredes de contencion o vaina en que se encuentra

alojada la glandula i rota las comisuras, enucled este lébulo

S T

envuelto en su cdpsula, con toda facilidad, salvo en la parte
vecina al pubis en que hubo lijeras dificultades. Igual maniobra

se repitié para el lobulo izquierdo que fué enucleado junto con

el l6bulo medio; pero, al desprender este tltimo, se desgarrd casi

por completo la uretral prostitigh.

[L.a hemorrajia que spbrevino fué insignificante i se cohibio
mui fdcilmente por medio de lavados conunasolucion boricada
caliente.

.\n—(l 5 C:J]c?t’,‘ﬁ suturas en ]:l ]][:'I'i(lit int’\_‘]’i”l'. J.[JI‘ el ?""'U]H_'rliﬁlr =1+
pasaron dos tubos de drenaje ala cavidad de la vejiga, el resto
de la herida se suturd. Estos tubos se pusicron en comunicacion
con un recipiente graduado que contenia una solucion desin-
fectante; de modo que se podia imponer a cada momento de la
cantidad de orina dada por el enfermo.

La duracion total de la operacion fué de 35 minutos, de los
cuales 4 minutos correspondieran—ala egucleacign de la glin-
dula.

La prostata estraida pesaba 60 geamesy \al hule derechia
mas hipertrofiado que el 1zquierdo, media 6 centimetros de lon-
jitud. El l1ébulo medio, del porte de un huevo de paloma, era
una dependencia del izquierdo.

Ll exdamen microscépico de la glindula reveld ser un adesne-

fibroma.
Estado diario

Junin 18.—Temperatura, 37,2 Pulso, 80 con algunas inter-
mitencias. Orina, 800 gramos de color rojizo.

Bagbdda\neche bien, molestado solo por una tos que habia
empezado dos dias dntes de la operacion. Aseo de la vejiga con
solucion boricada introducida por la uretra; el liquido salia con
toda facilidad por los tubos de desagiie.

Junio 19.—Temperatura, 37° Pulso, 90 con intermitencias.
Orina, 800 gramos, color rojizo con sedimento en el fondo.

Ha pasado bien. Se le quitaron los tubos de drenaje, dejdn-
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dose una songa pecmanente por la uretra, la que tambien se puso
en comunicacion con el mismo recipiente que tenian los tubos.

Junio zo.—Temperatura, 36,5% Pulso, 76 sin intermitencias,
Orina, 1300 gramos.

Junio 21.—Temperatura 36,6° Pnlso, 78 sin intermitencias.
Orina, 300 gramos, debido a que la sonda funciond'tal; ‘pasare
dose por consiguiente la curacion.

Junio 22.—Nuevamente funciond mal la sonda

Junio 23.—Temperatura, 36,7°. Pulso, 87. Orina, 1 200 gra-
mos. "Elénférmo ‘se’ siente en mui buenas condiciones.

Junio 24.—Temperatura 36,4°. Pulso, 80. Orina 1 300 gramos.
Inyectado liquido por la sonda, no sale por la herida supra-pu-
bica, lo que prueba que la pared de la vejiga ha cerrado; ade-

mas, quitada la sonda, el enfermo pudo espeler por pleno canal

el liquido que se inyectaba, sin inconveniente alguno. El temor

de que la cicatriz vesical, nueva todavia, cediera con los esfuer-
#0s para espeler la orina, nos obligd a dejar la sonda durante
algunos dias mas.

Junio 25.— Temperatura, 36,4°. Pulso, 80. Orina, 1 300
Sramos.

JunioV 26.%— Temperatura,) 36,4% Palso, 186.! Qrina,
gramaos.

Junio 27.— Temperatura, 36,5 Pulso, 79. Orina
Sramos.

Junio 29.—Se quité la sonda a permanencia.

Junio 30.—Temperatura 36,7° Pulso, 8o. Orina, 1 goo gra-
mos.

Orina en buenas condiciones, clara, color amarillo-rojiza, sin
azicar ni albimina.

El dia 4 de Julio abandond el lecho, es decir, 17 dias despues
de operado, sintiéndose perfectamente.

Desde el dia, 29 de Junio jorina a voluntad,- aunque a los 7
dias despues de operado va podia hacerlo, variando la cantidad

de 1 200 a 1 500 gramos. Retiene su orina hasta 7 horas sin
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inconveniente alguno i la frecuencia es de 3 veces en el dia i
una o dos en la noche,

El estado jeneral es de lo mejor; el enfermo se encuentra en
exelentes condiciones i mui satisfecho del resultado operatorio.

Permanece aun en elservicio poc unajafeceion dely pi¢) dere-
cho que principié antes de ser operado. No se ha notado en €l
ninguna perturbacion del'lado deVla'vejiga duranketlos 4-meses
que van trascurridos desde la fecha en que se le practico la

operacion.
Observacion N.° 2

Hipolito Angulo de 58 afios, casado, ingresa al servicio de
la Clinica el g de Julio de 1g03.

Antecedentes hereditarios i personales—5Sin importancia.

Enfermedad actual.—Desde principios de Marzo del presente
ano, comenzd a notar dificultad para orinar,'que'iba‘én-auméente
dia por dia, hasta obligarlo a ejecutar grandes esfuerzos, para
que el chorro pudiera ser espelido.

La frecuenciade la miccion comenzd a aumentar tambien rapi-
damente i el 23 del mismo mes orinaba ya 8§ veces por noche.
Cada miccion daba solo una pequena cantidad de liquido i era
acompafada de dolores mui fuertes a la vejiga, que se irradia-
ban al glande i a los testiculos.

El 28 de Marzo ingresaba al Hospital*de San“Jaan’deDios.
Al dia siguiente presentaba retencion' '¢ompleta; habia 'qué es-
traerle la orina 3 a 4 veces i lavarle al mismo tiempo la vejiga
con solucion boricada.

Estove asbhistanel o de Julio, dia en que pidié su alta i se
trasladé al servicio de la Cliniea del Profesor SIERRA.,

Exdmenroljetivo.—Temperatura 36,8°. Pulso, 81. R. 16.

Individuo robusto, bien musculado, paniculo adiposo regular.

Corazon, pulmones, higado, normales.

En la rejion inguinal izquierda se encuentra una cicatriz de

11 cm, consecutiva a la operacion de una hernia.
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Lo negigac esploradi) ddejaba  sentir eminencias del lado iz-
quierdo i derecho, ademas se notaban fajas en forma de co-
lumnas.

Al tacto rectal se encontraba la préstata bastante aumentada
de volimen, de consistencia blanda, lisa: el lébulo derecho se
sentia mas desarrollade que el izquierdo.

Orina, 1 300 gramos, de color amarillo, lijeramente turbia,
olor amoniacal, reaccion alcalina; no contiene albamina ni azi-
car; el exdmen microscopico deja ver células epiteliales i glé
bulos blancos.

El enfermo ingresaba al servicio con retencion completa. Se
le estraia diariamente la orina el nimero de veces necesario,
haciéndole al mismo tiempo lavados con solucion boricada i
nitrato de plata al 1 por mil.

Se le dejo tambien durante algunos dias con sonda perma-
nente, pero sin resultado ;‘lf-:”““-

Como no recobrara la miccion voluntaria el paciente, se re-
solvio! intervenir.

(peracion.—El dia 30 de Julio, bajo la accion del cloroformo
como anestésico jeneral, se abrid supra-piibicamente la vejiga
Se procedio! como. en el'caso anterior, | enueleandeo primero' el
lobulo derecho i despues el izquierdo. Se principiaba la enu-.
cleacion del lébulo derecho cuando este sufrio una lijera desg
rradura en su parte media. La uretra prostdtica fué rota solo
en una porcion insignificante.

La hemorrajia, un poco mas abundante que en el caso ante

rior, cedid facilmente con lavados con una solucion boricada ca-
liente.

Suturas se usaron solamente para la herida superior, se colo-
caron dos tubos de drenaje, como en el primer caso.

La duracien-totalide la: eperagion en este enfermo fué de
minutos, de/los cuales 8: minutos correspondieron a la enuclea
cion de la glandula.

I.a prostata estraida pesaba 58 gramos; el I6bulo derecho,

mas desarrollado que el izquierdo, era el que producia la reten

S

cion completa por obstruccion del limen uretral. No existia
lobulo medio.

El exdmen microscépico demostré un predominio del ele
mento glandular sobre €l conjuntivo, a la inversa del caso an-
terior; ademas se veian gran mimeredd\eslulagymievas [Jutefido
conjuntivo, numerosas, principalmente, alrededor de los sacos
glandulares. El microscopio rnos' comptucbh; puésun fibra ade-
NONLL,

FEstado diavio

Julio 31.—Temperatura, 37,6°. Pulso 105. Orina 300 gramos.

En la noche no durmid; tuvo vémitos, sed. Pulso pequeiio,
depresible. Inyeccion de estricnina, 1 miligramo. Hubo nece
sidad de cambiar la curacion. Los tubos obstruidos por algunos
codgulos. Aseo de la vejiga.

Agosto 1.o—Temperatura, 374 -a- 382 Pulso, 120. Oring,
600 gramos, color rojizo.

Voémitos, suda mucho. Intolerancia para)lgs alimentas.)\VXli:
mentacion rectal. Se quitaron los tubos i se colocd por la ure-
tra una sonda de PETZEL que se dejdé en comunicacion con una
solucion desinfectante. Aseo de la vejiga.

Agosta 2.—Temperatura, 37,2°. Pulso, 103. Orina, I 0O
gramos, color rojizo,

Contintia la intolerancia gastrica, sigue la alimentacion rec-
tal. Inyeccion, estricnina 1 miligramd, " ¢€dfeita’ 20" éentigramos.
Fosa ilfaca derecha, lijeramente "dolorosa. Hielo en aplicacion
local i al interior.

Agosto 3.—Temperatura, 37,60. Pulso, 103. Orina, 1 300
gramos;

El mismo estado del dia anterior.

Agosto™ 4.—Temperatura, 37,5°. Pulso, go. Orina, 1 200
gramos.

Se siente bien. Principia a tomar alimentos.

Agosto 5.—Temperatura, 37,2°. Pulso, 83. Orina, 1 400

gramaos.




Daxmié mui biea:
36,8¢. Pulso, 82. Orina, goo gramos.

Agosto 6.— Temperatura,
Esta perfectamente.
Agosto 7.—Mui bien. Orina, I 200 gramos.

Agosto 17.—Se quitd la sonda uretral. El enfermo emite su
orina a voluntad.

La poca tolerancia de este enfermo para‘el cloroformo, como
lo demuestra el estado en que pasé los ecuatre primeros dias,
con los esfuerzos de los vémitos, retardaron un poco la cicatri-
Z4¢ioi de Bt Yejiga’i de las paredes abdominales.

Agosto 22.—Completamente sano.

Orina color amarillo-rojiza, clara, sin albimina ni azucar;
1 200 a I 400 gramos.

El poder de retencion alcanza de 6 a 8 horas sin esperimen-
tar molestias, emite su orina con fuerza i a su entera voluntad.

Alta, completamente sano, el 7 de Setiembre.

I5l resultado de estos casos es de lo mas brillante i satisfac-
torio, Bl prifieto( de los-operados) un individuo| de-yo anos,
con perturbaciones prostaticas desde hace 12 anos, se encuen-
tra completamente sano a los 17 dias despues de la operacion;
¢l segundo,/un enfermo de 58 aies con perturbaciones prostd-
ticas solo de meses, se encuentra tambien completamente cu-
rado a los 23 dias.

Con mucha razon, FREVER dice: «La prostatectomia es una
verdadera bendicion para la humanidad doliente, que sufre de
hipertrofia de la prostatas.

Examinados estos dos enfermos despues de estar sanos de la
operacion, se comprueba, al igual de los casos operados por
FREVER i ALBARRAN, lo siguiente:

I.a wrefra es mas corta que dantes de la operacion i permite
de un modo, ficil el sondaje.

La prostata no se siente al. tocamiento rectal.

L.a vejiza se vacia completamente despues de cada miccion,
I

como lo comprueba la introduccion de una sonda.
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La contractilidad vesical vuelve aun en aquellos pacientes
cuyo reservorio parece desde largo tiempo inerte.

Pueden #etener i espeler su orina a voluntad.

El chorro de la orina es fuerte i poderoso,

En aquellos casos en-gue los enfermgs son atacadps de piglo-
nefritis, etc., se ve que élriffon se mejora mucho deéspues de ta
operacion; la sensibilidad atla\presion \desapraress i ol yolinen
del rifion disminuye considerablemente.

Los casos en que la orina es purulenta, mejora ¢sta rapida-
mente, hasta hacerse completamente clara.

El estado jeneral de los enfermos, tan decaido antes de la
operacion, mejora mui luego despues de ella 1 se sienten tan

bien como dantes de la enfermedad.




CONCLUSIONES BIBLIOGRAFIA

1.* La prostatectomia es una operacion régladay de/facik eje- L. TesTUT.—Anatopid Sy abns1906]
cucion [2QUIERDO.—Apuntes de Histolojia.
= 1 . 2 s Tt y Frdioe dee Vies (ringive
2. 5us resultados proximos son por demas satisfactorios, H. TuoMmpson. —Maladies des Vies aires.
! 1 - . } 1 45 s o Padhalfaig, v ter e O f 10007
dada k' edad avanzada de los enfermos i el estado muchas ve- Paul RECLUS. —Fat Exteine, 4.° t., 1002.
ces verdaderamente lamen e en que se presentan para sel British.—Med. Fowrnal, 1901-2-:
e||u-";|_a_l|;1-. _']‘J',r'-',-';?;"; 4 ,"\ _i.-"g.?.-'f{,'r.l"l,l-r J .rflc'_\' f].n':\-\'{f}.-'_-' f)-r a-{ -) f‘f."fn’f‘!ﬂn".\-. H__J'. 10,
0 T K - [ ' decociation Francatse & Uy gy g Qol.
3. Debemos practicarla en todos .'li|lI<:H|J_~' enfermos cuvo L' Assoctation Francaise d Ure /_ ¢, 1GC
i : ’ G S IR A R TR P e F er Febrier. 1002
estado jeneral les permite soportar la operacion. Archives Provinciales de Chivurgte, 1.7 Febrier, 1g02.

4.2 El tiempo empleado en tratamientos paliativos es perdi . DESNGS.— Tradtements moderizes de L Hiperirophie de le

3
da, porque retarda la eura radical i espone al enfermo a graves Prostate, 1901,

complicaciones.

5.° |Debemnd ptacticatlkal lo mas liego posible, 'dada (a tep
dencia que tiene el adenoma prostitico a evolucionar hécia ¢l
epitelioma.

6.0 50s resultados lejanos nada-dejan que-desenr




Indiea g0 Momonias do Modiona | Parmacia, 1000

Cadiz Aldunate, Juan F.—Agurinw o acetato cdoble cde rsoda i
teobramina, como diurético.

Carrasen-Vivero, Vicencio.—Colaboracion al estudio de la cito-
lojia.

Diaz Escudero, Paulino.—Profilaxia de la fiebre tifoidea.

Duran Rivera, Cdrlos.—Frecuencia de la sifilis en las aféciones
oculares.

Echeverria Ursiva, Alejandro.— Contribucion al estudio de la
hijienehospitalaria.

tronzdlez Campos, Aristides.—limbarazos ectopicos.

Gonzdlez, ,Campos, - Exequiel.—Estadio clinico del citodiag
ndstico.

Gonedles Olate, Eduardo.—Contribucion al estudio del dor-
miol.

Hermosilla Larenas, Moises.—Inyecciones epidurales con tra-
tamiento de la incontinencia de orina de orijen idio-
patico.

Lefebre Moya, Julio.—Crioscopia de la orina.

Lavin, Juan de Dios.—Prolapso del recto por el métode'de
Jeannel.

Moya Camus, Leopoldo.—Tumores del cerebelo.

Olivares, Olegario.—Serum Trunecek.

Ponce, Lautaro.—Sobre desinfeccion de los buques.

Page, Tomas I—Demostracion del bacilo de la tuberculosis en
Ias materias fecales.

Rojas Muartinee, Demingo.—Empleo de las cdpsulas supra-
renales.




By LT

‘Romecin Calderon, Isaac.—La pneumonia lobar, tratada por el

S serum antidifteérico.

Sagre Gonzdlez, Pedro—Bacilos Eberth i Coli.

Sepitlveda Maira, Bernardo.—Método de Prokhosoff en. el tra-
tamiento de la sifilis.

Torres Boonen, Manuel.—Estudio clinico sobre el feto. Diag-
nadstico de Chanteneusse aplicado a la fiebre tifoidea.

Urzita Almeida Isidoro.—La leche esterilizada en la alimenta-
cion infantil. Creches o cunas piblicas, consultorios
infantiles, etc. .eo N: |

Valenguela M., Julio César.—La, Colecistectomia,

Venegas, Abel.—La hipertrofia prostitica i su euracion radieal.




	MD0011440_001
	MD0011440_002
	MD0011440_003
	MD0011440_004
	MD0011440_005
	MD0011440_006
	MD0011440_007
	MD0011440_008
	MD0011440_009
	MD0011440_010
	MD0011440_011
	MD0011440_012
	MD0011440_013
	MD0011440_014
	MD0011440_015
	MD0011440_016
	MD0011440_017
	MD0011440_018
	MD0011440_019
	MD0011440_020
	MD0011440_021
	MD0011440_022
	MD0011440_023
	MD0011440_024
	MD0011440_025
	MD0011440_026
	MD0011440_027
	MD0011440_028
	MD0011440_029

