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culares cuyo conjunto constituye la comisura mus-
cular anterior, dispuesta a modo de mediastino en-
tre ambos lébulos subesfinterianos.

Por fuera, los lébulos subesfinleriancs estin en
relacién con los acinis anexos a los conduclos co-
lectores ascendentes de la regitn retrocspermitica
de la prostata. Por dentro, estin separados de [a
mucosa uretral por el sistema esfinteriano, excepto
en el segmento mis inferior desprovisto de esfinter,
donde se pone en contacto con las fibras longitu-
dinales de la uretra v el corion de la mucosa
uretral

Pero la relacién mas importante de estos lébulos
es la que presentan con las- fibras musculares del
gran arco subesfinteriano; estas fibras, en su tra-
yecto descendente, atraviesan los acinis de! lébulo
que estamos estudiando, v dada Ia trascendencia de
esta disposicién, creemos deben llamarse 16bulos
subesfinterianos. En efecto, al hipertrofiarse los 1o
bulos, daran por resultado interrumpir o desviar el
trayecto normal de estos haces musculares, con la
consiguiente perturbacién de la miccidn.

Los conductos excretores de los l6bulos subesfin-
terianos van a desembocar por varios orificios en
las partes laterales del conducto uretral, un poco
por encima del veru-montanum o a veces al mismo
nivel.

Si se examina un corte horizontal que pase por
la porcién media de la uretra supramontanal, se
vera que los tres lébulos extracsfinteriancs, es decir,
el Iébule medio preespermitico y los lébulos sub-
esfinteriancs, estdn de tal modo que
forman una media luna de concavidad anterior que
sbraza la pared posterior v latera’es de la ureira
supramontanal.

Glindula coudal.—En ella hay que estudiar lo
que clasicamente se describe con el nombre de 16
bulo anterior, l6bulo posterior v lébulos laterales.

Lobulo anterior: Este lébulo es constante, se des-
arrolla en la parte anterior del conducto uretral,
en frente del veru-montanum, y sus conductos
excretores siguicndo un trayectq descendente, des-
embocan en la pared anterior de_la wretra infra-
montanal, Este 16bulo tiene poca importancia y
jamis hemos observado en &l neoformaciones be-
nignas de la prostata.

Lébules posterior y laterales relroupumiticm
Por ¢l estudio que hemos hecho, tanto en estado
normal como patolégico, hemos Ilcg:dn a la con-
clusion de que solamente existen dos lébulos situa-
dos simétricamente 2 cada lado de la linea media,
fusionindose en la cara posterior, en una altura
mayor o menor segin los individuos, resultando de
ello la formacién del surco medio posterior de la
prostata; surco que cuando es muy acentuado,
hace que la cara posterior de la préstata tome el
aspecto de V abierta hacia arriba, cuyo vértice
corresponde al pico de la ta.

m.:ondm colectores de los lobules
| pé ienen a desembocar, los mis suo-

periores, en las paredes laterales del verum y en
los canales situados a los lades del mismo, en la
pared posterior de la uretra. Los conductos colec-
tores medios desembocan a los lados del segmento
inferior del verum y los mis inferiores a los lados
de la porcién inicial de la cresta uretral.

Los conductos colectores mids superiores se di-
rigen hacia arriba y hacia afuera, describiendo ar-
cos de concavidad siperointerna, que rodean los
I6bulos subesfinterianos; sus acinis sccretores al-
canzan la base de la prostata, poniéndose en con-
tactn ron el labhula medin precspermatico.

Los conductos colectores medios toman uns di-
reccidn que e va acercando a la horizontal, diri-
giéndose hacia afuera y adelante, tendiendo a for-
mar arcos de concavidad @nterointerna, adquirien-
do. en conjunto, cuando se examina un corte hori-
zontal que pase dpor esta tegion, la forma de media
luna de concavidad anterior que abraza las paredes
anterior ¥ laterales del conducto uretral. Los ex-
tremos de esta media luna raramente se fusionan
en la linea media, en cuyo caso forman un anillo
completo alrededor del conducto uretral. Casi siem-
pre existe entre los extremos de la media luna un
espacio mayor o menor ocupado por el lébulo me-
dio y por diversas formaciones musculares.

Los conductos colectores mas inferiores siguen
un trayecto ligeramente oblicuo hacia abajo y ha-
cia afuera y recogen los acinis de la porcién apical
de la prostata.

Si bacemos un resumen de la disposicién que
presentan los diferentes lsbulos que hemos descrito
en la prostata, deduciremos que los grandes conduc-
tos colectores de la region I'Ell"llﬂ]llﬂ'mhl:l
el parénquima glandular de la regién inframontanal.
Pero ademis, v esto es muy importante, invaden la
porcion supramontanal ocupando la parte perife-
rica de la misma, formando en conjunto, una espe-
ciec de embudo que contienc en su interior los 16
bulos de la porcién preespermitica o craneal, en
especial los lobulos subesfinterianos. Consecuencia
de esta disposicion es que al hipertrofinrse, como
es habitual, estos l6bulos subesfinterianos vechazan
hacia la an{arm, hacia abajo y hacia afuera, las
paredes scl embudo formadas por la parte mis
alta de la porcién retroespermitica de la prostata.
En los casos muy avanzados, y en las fases finales
de la hipertrofia de los lbulos preespermiticos.
éstos emergen herniindose al exterior en la base
de la prostata, desviando hacia abajo y hacia afue-
ra los restos de los acinis anexos a los grandes con-
ductos colectores de la region retroespermitica (fi-
gura 1).

Por ello, cuantlo ¢n estas fases =e examina un
corie transversal que pase por la base de la prés-
tats, la totalidad de la glindula aparece afecta de
la transformacién adenomatosa, sin que exista en
su periferia ni siquiera vestigios de acinis atrofia-
dos. Estos aparecen cuando examinamos cortes mas
inferiores a medida que nos acercamos al pico de
la pristata. Por muy voluminoso que sea el ade



Lesiones obstructivas del cuellc vesical

noma de la prostata, siempre quedan restos o ves-
tigios de la glandula retroespermatica, cuando nos
acercamos al extremo apical.

Este fenémeno que acabamos de senalar, o sea,
que la parte alta de la prostata en las fases finales
de la hipertrofia, afecta a la tojalidad del 6rgano,
en parte es debido al mecanismo citado. Pero de-
bemos anadir otro hecho:
‘6gico que ha determ’nado la hipertrofia de la glan-
dula craneal adquiere su maximo influjo, éste
parece que actia o se propaga a la porcién con-
tigua de la glandula caudal, de lo cual se despren-
de que el crecimiento de los grandes adenomas se
realiza principalmente por la hipertrofia de la glan-
dula craneal, pero también se suma a la misma la
apariciéon de esferoides en la parte vecina de la
gléndula retroespermatica. Si tenemos en cuenta
que también hemos observado algunas veces la apa-
ricién de esferoides en plena glandula caudal, ha-
bremos de reconocer que no existe una diferencia-
cion absoluta entre los dos grandes grupos glandu-
lares que hemos descrito, por lo menos en lo que
hace referencia al hecho biolégico de su reaccion
ante los factores hormonales, que son los causantes
de la hipertrofia.

Hecha esta salvedad siempre queda de un modo
muy manifiesto una diferencia fundamental entre
ambas glandulas. Lo corriente, lo habitual, es la
hipertrofia exclusiva del segmento craneal. Unica-
mente como hecho excepcional y en las fases fina-
les de las grandes hipertrofias de la préstata, cuan-
do la disfuncién hormonal alcanza su grado ma-
ximo, repercute a veces, pero siempre de un modo
muy discreto, sobre la porcion contigua de la glan-
dula caudal. Esto, aunque en minima parte, viene
a confirmar la opinién de CHEVASSU, que admite
la posibilidad de formar adenomas en todos los
lghulos de la prostata.

ANATOMIA PATOLOGICA DE LAS LESIONES OBS-
TRUCTIVAS DEL CUELLO VESICAL. — En éstas como
en otras enfermedades, el conocimiento lo mas exac-
to posible de las lesiones, es la base fundamental
para un tratamiento adecuado, Sin pretender hacer
un estudio analitico detallado de estas lesiones, ya
que ello equivaldria a pasar revista a casl toda la
patologia préstatocervical, intentaremos hacer un
resumen esquematico, empezando por las que se
presentan con mas frecuencia y se conocen con el
nombre genérico de hipertrofia de la prostata.

HIPERTROFIA DE LA PROSTATA. — Estableceremos
una primera division basada en la topografia de
las lesiones. Desde este punto de vista, estudiare-
mos: primero, lesiones intraesfinterianas; segundo,
lesiones extraesfinterianas; y tercero, lesiones a la
vez intra y extraesfinterianas.

Lesiones intraesfinterianas—La lesion inicial apa-
rece en forma de infiltracién histiocitaria dufusa,
que aparece en uno o varios puntos en el corion de
la mucosa uretral. Es creencia general que esta infil-
tracion es de origen linfocitario, pero nuestros es-

cuando el factor etio-

tudios nos han convencido de este ertor. Nuestro
colega el histopatélogo profesor Sincmez Lucas
lo confirma al examinar las preparaciones. «Se
aprecia en ellos una evidente neoformacién capilar,
con endotelios gruesos y luz vascular muy estrecha.
Los vasos estdan rodeados, muchas veces concéntri-
camente, por muy abundantes células de ntcleos
ovoides o alargados, de crematina clara, que deben
ser interpretados como histiocitos o células mesen-
quimales indiferenciadas perivasculares en activa
proliferacion. Muchos ntcleos aparecen esféricos,
simulando linfocitos, porque han sido seccionados
seglin su menor didmetroy.

1

Frc. 1: 1. Trigono vesical. — 2. Sistema esfinteriano. —
3. Lobulo subesfinteriano. — 3. Fases finales de su hiper-
trofia, — 4. Conductos coleclores retroesperméticos, —
5. Veru-montanum, — 6. Cresta uretral, — 7. Gldndulas
intraesfinterianas. B

A parte de estos argumentos de orden citolégico,
es mas logico que se trate de una infiltracién de
células mesenquimatosas embrionarias, por cuanto
el «seno urogenital, a expensas del cual se des-
arrolla la porcién supramontanal de la uretra, tiene
significacion genital, ya que de él se origina el epi-
telio vaginal y la glandula prostitica. Son los ele-
mentos histolégicos de esta regién, los que reac-
cionan especificamente a los estrogenos, como lo
demuestran los experimentos de MOORE y otros, al
comprobar que los injertos oculares de fragmentos
de prostata compuestos principalmente de muscu-
latura lisa, aumentan de tamafio después de la in-
yeccién de’estrégenos, cosa que no ocurre cuando
el .transplante se ha hecho con trozos de muscula-
tura de otros drganos.



Fie, 2: 1. Conductos evaculadores. — 2 v 2. Glindula Telroespermilic, 3. Libulo subesfinteriano, — 4. Infilira
ciom histiocilaria in’ racsfinteriana englobando las fibras longitudinales laterales ¥ posieriores. — 5. Uretra. 6. Fi-
bras lomgitudinales amteriores pormales. — 7. Esfinter estriado B Niédulo miomatoss. — 9. Esfinter lien,
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Fic. 3: 1. Lébulo medio patolégico mestrando algunas fbres longitudinales englobadas en la infiltracién histiocitaria,
2 Trigunoe vesical. 3 Libulo medio de la glanduls presspermatica; ¥ 3. Esletroide de diche léhule, — 4. Con
ducto eyaculador, — 5. Glindula retroespermitica. — 6. Uretra supramontanal. — 7. Uretra inframontanal. — 8, Hax
muscular prostato-uretral. — 9. Fibras vésice-prostiticas laterales. — 10, Nicleo fibromiomatoso,



S. Gi. VERNET

1. Orificio vesiculouretral. -

Fic. 4:

Esto concuerda con las ideas que hoy son acep-
tadas unan'memente, de que la hipertrofia de la
préstata es un proceso originado por trastornos
endocrinos.

Pero dejando aparte la causa que la hava origi-
nado, a nuestro modo de ver la lesion pr'maria es
la infiltracién histiocitaria difusa del corion de la
mucosa uretral y de "a capa de fibras longitudina-
les del cuello ves'cal: ¢llo da por resultado. en esta
fase precoz, la disoc’acién y aun la desaparicion
de estas importantes fibras cuya func’én especifica
es la abertura del cuello vesical. In ciertos casos,
la infiltraciéon h’stiocitaria so'a o acompanada de
nicleos miomalosos microscopicos, puede pers’stir
durante muche tiempo, determinando [enémenos
de prostatismo, sin que sea posible apreciar las
lesiones tipicas de la hipertrofia prostatica. (Fig. 2).

Estos casos entran de lleno en el grupo de los
conoc'dos con e nombre de enfermedad del cuello
vesical. Iin estas circunstancias. el dlagnostico se
basa. aparle de los trastornos districos, en el re-
sultado negative de una minuciosa explorac’én.
Unicamente a veces es posible al practicar la ure-
trocistoscopia, encontrar el labio posterior del cue-
llo en forma de un rodete convexo mas o menos
sal’ente como ha ind’cado Marion. Es posible tam-
bién encontrar un ligero aumento en la longilud

2. Quistes glandulares.

- 3. Hipertrofia simple glandulas periuretrales.

de la uretra montanal, hecho senalado por Heirz-
Bover.

Un hecho practico se desprende de ello y es que
en esle momenlo no ex'sle espacio despegab’e que
permita la enuc'eacién. de lo cual se deduce que el
tralamiento racional de estas lesiones. ha de con-
sistir en la reseccion endoscépica de las mismas.

En una fase mas adelantada del proceso apare-
cen nicleos miomatosos que. secundariamente, son
invadidos por el epitelio de los acinis o de los
conductos excrelores de las glandulas per’uretrales
o cenlraes, dando lugar a la formacion de las le-
siones caracteristicas de la hipertrofia de la pros-
tata, o sean los esferoides. Eslos pueden ser fibro-
sos, miomalosos, fibroadenomatosos o unicamente
adenomatosos; ello depende de la [ase de evolucion
del proceso. IEstos hechos bien estudiados por
RErscHAUER han sido confirmados por diversos au-
tores y por nosotros mismos.

Estas lesiones son las que originan lo que se
conoce con el nombre de adenoma intraesfinteriano,
que puede perc’hirse al examen endoscopico y que
a veces ocasiona traslornos notables de la miccian,
acusab'es, no al tamano del tumor, sino a la des
truccion de las fibras dilatadoras del cuello vesical.
En esta fase ya es posible la enucleaciéon por exis
tir espacio despegable alrededor de los esferoides.
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Fic. 5: Carte frontal rasando ¢l labio posterior del cuoello:
en fase de hiperirofa inieisl

(Ucurre con fas

intracsfinteriznas adquieren un desarrollo cons'de

frecuencia que seoformaciones

rab'e, formando ¢l denominado lébule medio pato
logico: al crecer tiene tendengia a manifestarse al
interior de la vejiga, adquiriendo en a
proporeiones enormes (Fig. 3),°

Mnos CaLos

Cuando el “6bulo medio patolégico se presenta
de un modo *ndependiente, es decir, con integridad
del resto de la prostata. creemos gque la via de elec
cibn para su extirpacion es la via transvesical. dado
que esta meoformacion adquiere los caracteres de
ser un proceso vesical. a pesar de su origen cervical.

Fs un hecho de observacion frecuente que el lo-
bulo medio patolégico determina grandes trastor-
nes de la miceidn y la causa hay que buscarla en
s lopografia, ya que se desarrolla en un punto
ico, donde confluyen las fibras dilatadoras
del cuello: v es bien =ab’'do que la abertura del
cwello e realiza principalmente a expensas del la.
| p--'-:"‘!il"f'

L.

1. Labio posterior del cuelle.—4

Lébulos

eomducios evaculadores.— 5,

Porcion  retroespermatica.
Utriculo

subesfmterianos
Aza de Hesss

A\ veces tambifn es posible observar la hipes
1--lll'-l..l IIII.‘ las :.:-..!'I:r.;-ul..!.- centrales o subwmue osas, sin
que exstan seiales de mhltracion histiocitaria
nicleos m omatosos. La hipertrofia simple de estas
glindulas da origen, en ocasiones, a la formacion
de pequefios quistes, que insinudndose entre las
fibras longitudina es las disocia v las engloba, difi
cultando la abertura del cuello yesical,

casos lampoco existe espscio despegable, v teniendo

nt

En estos

en cuenta su s twacion superficial v su escaso volu
men, la terapfut’'ca mas adecuada consiste en su
ab'acion por via endoscapica | Fig. 40

Estas lesiones ra-
dican en las glindulas que hemos descrito. consti.
tuyendo la porcion erancal, Pueden afectar dniea-
mente los lobulos subesfinterianos que es lo habi-
lua’, o bien, dichos labulos v a més el 16bulo medio
preespermatico. En ambos casos la hipertrofia pue
de ser simple formando el adenoma prostatico puro
o bien puede ir acompaiada de infiltracion histi

Lesiones extraesfinterianas.
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eyaculadores. 3

MEfia v

Fic. 6: 1. Condu

b Inflhrecion hist

Paorcion

nodules  Bliromismatosos

surs muscular anlerior

citaria. ¢on formac’on de miomas constituyendo la
forma mixta o sea el adenomioma.

Haliitualmente existe |1']:rrlru'|_|,'1 de ambaos lobu-
los subesfinterianos, constituvendo log lamadeos 16-
bulos patoldgicos latera'es | Fig, 5),

La hipertrofia aislada del l6bulo medio es poco
frecuente v coando ocyrre acostumbra g ocasionar
rocing trastornos ||I-"|;'E"Tlﬂi“'.".

Cuando se presenta tinicamente hiperiroha de la
glindula craneal con integridad del corion de la mu-
cosa uretral v de las fibras longitud nales vesico-
prostalicas, aparccen pocos lrastornos miccionales,
salvo en los casos muy avanzados que adquieren
grandes dimensione= v aun asi presentan poco re-
siduo vesical. Elio
cion de la ohservacion antiena v ecolidiana de la

IIF‘]'IITI'HIH' Oon ue EX.Eie enime o lamano del ade-

viene a coDn=liurr una 1'\|1!I1 a-

noma v los trastornos miccionales que provoca. En
|'|'1"'|.'|n_ = A ljtr'\-llllh l':.I:IH iy |'Ti'\-"f i.ll'!l1'|r| |[r |z« ﬁl-ra-
dilatadoras del coello vesical. situadas entre &l sis-
tema cshnleriane v la mucosa urelral la que deter-
mina principalmente la disuria.

Al princip'o de la hipertrofia de los l6bulos sub-

relnn

desarrollados en £l corim ode la

= perTInET A

Laskwualos

ademomal isas.
Wi

subw=finierinnos

mcneg uretral 5

eshinterianos, L amppasco existe l'-|lil4'ir| I;ll'-rllr"l.'_ihll‘:
fete aparcce on fases adelantadas, haciéndose mas
marcado en las fases finales. De ello se desprende
la conveniencin de no inlervenir precozmente,
Cuanda ln hipertrofia simp'e de los labulos sub.
esfinterianos se manifiesta clinicamente, ha alean:
endo va un volumen considerable, constituyvendo
siempre una  umorac on intraprostitica, por todo

lo cual consideramos que las vias mas adecuadas
para efectuar su extirpacién son la perineal v la
retropibea

Lesiones infra v extraesfinteriana.—Fs de obser-

mioma-

frecuente la existencia de nuocl

'I.]i'il-ill (]

te=os v adenomiomatoscs desarrollados en los lo
un modo independente
intraesfinterianas.

los mo-

bulos subesfinlerianos de
a las

Otras veees la infiliracion histiocitaria v

neaformac’ones similares
dules miomalosos aparecen primitivamente en el
corion de la mucosa uretral dando la impresién
que al ponerse en contacto con los |Ghulos subes
Anteriancs, inmediatamente por debajo del esfinter
interno, estimularian la h'pertrofia de dichos lo-
bulos, En esta variedad, que es muy frecuente, enan.
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Foc. B: L.

'

do se examina un corte horizomtal que interesa lo
totalidad de la ]:t'ﬂ.u!ah'! i fig. G), se ve en ‘as pare-
des laterales v posterior del conducto uretral una
masa densa fibromiomatosa, en la que han desapa-
recido completamente las fibras longitudinales ve-
sicoprostiticas v por fuera se observan los lobulos
subesfinterisnos de aspecto adenomatose.

En la variedad mixta que acabamos de describ's
cuande no va acompafiada de l6buloe medio pato-
Lfl.;l_Eif"' o bien cuando en caso de existir == encuen
tra poco desarrollado. el proceso continis siendo
exclusivamente intraprostitico, v al extirpsrlo qui-
rurgicamente, s¢ presenta formande los llamados
lobulos laterales patologicos. En estos cazos creemos

Porcian cavdal de la pristala destruida en gran

parte, 2 Uretra inframontanal i, Vasos dilatados.

que la via ind’cads para su ablacion es la perineal
o la rel rn]:n.ih ica,

A wveces ocurre que entre los dos lobulos laterales
patoldgicos se desarrolla un tercer lébulo, el lobulo
medio patolég’eo, que ocupa la porcion media pos-
terior, estableciendo la union de los mismos v for-
mando una pieza (nica. La proporcién volumétrica
de estos fﬁ}mhu & sumamente \'afi.']"-li'. ya que a
veces el labulo medio predomina sobre los laterales
v olras ocurre lo contraro.

Resumen. Como sintesis podemos sentar las
Primera, las neoformacio-
pes benignas intraesfinterianas al crecer se dirigen
hacia la vejiga, constituyendo el Iobulo medio pato-

'-!;U'i'!'l!l“."!’- COTC S vnes 2
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Fic. 9: 1, Conduc
aparicidn cas

logico. Son de evolucion vesical v en principio de-
ben extirparse por via endoscdpica en las fases ini-
ciales 0 poco ade’antadas, v por via transvesical en
los grandes lébulos medios patolégicos

Segunda. Lac neoflormaciones que” se orig
en la g'indu’a craneal formando 'os llamados 15
bulos laterales pato'agicos, son siempre tumores in-
traprostiticos v al crecer emergen por el dn'co sitio
que pueden, es decir, por el espacio intervésicogeni-
tal comprendido entre el extremo superior del con-
ducto evaculador v la insercion de la cinta longi-
tudinal postercor del miiscu’o detrusor. Como regla
eropeutica debe recomendarse su ablacion por via
retropiibica o perineal.

Tercern. En los casos mixtos, cusndo coexisten
lesiones intra v extraesfinlerianas constituyendo el
tipo habitual formado por dos lobulos laterales pa-
tologicos unidos ambos por el lébule medio pato-
logico, casi siempre debe intervenirse por via pe-
rineal o retropibica. S6lo en casos excepcionales. en
gue ¢ lobulo medio patolégico adquiera un volu-

evircniludores en vins de atrofin v obliteracidn,
ompleta del tejido glandular ¥ museular ¥ su sustitucion por tejide fibrose, 3

-2, Lébuls derecho de la pristats mostrando la des
Cuello vesieal,

men extraordinario. coincidiendo con un desarrollo
uo de loz lobulos laterales patolégicos. estara
indicada la via transvesical

EvoLucion pE LA HIPERTROFIA DE LA PROSTATA

Se considera que la evolucion del adenoms sigue
una marcha progresiva: eslo ocurre habitualmente.
prro no siempre,

No se puede hablar de curacion espontinea de
esta les'on por reabsorc’on de sus clementos ana-
tomicos, Pero tanto desde el punto de vista elinico
como anstomopato'dgico existen casos en los coales
parece que =e detiene "a evolueion del proceso, que-
dando estacionario o siguiendo un curso sumamente
lento. Todos podemos presentar casos de enfermos
d’agnosticados de hipertrofia de prostata, en la pri-
mera fase del prostatismo y que examinados 10 &
15 sfos después presentan a poca dferencia el
mismo cuadro clinico.

Es muy posible que el crecimiento del adenoma
de la prostata, de modo anidlogo al mioma uterino,
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Fic. 10: 1 v 1", Conductos evaculadores, — 2. Porcidn retroespermitica. de la prdstate 3. Libules subesfinterianos
i. Condncto uretral. — 5. (Jwiste serozo. 6. Hipertrofa glindulss extracsfnterianss. — 7. Infiltracidn histiocitaria
con indcio de nodulos fbromiomatose.
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Fic. 13

En realidad, poco sabemos del climaterio mascu-
lino, pero en nuestros estudios hemos observado que
la involucién de la glindula genital ofrece variacio-
nes sumamente notables. Hemos visto individuos que
a'rededor de los ¢'ncuenta afios presentan va esio-
nes manifiestas de involucion en forma de esclerosis
en la pared propia, disminucién de la altura del
epitel’'o germinativo, tendencia a la uniformidad
celular y ausenciz de espermatozo’des.

En contraste con esto. hemos visto en ‘ndividuos
de 75 y hasta de 80 afios, el tubo seminifero con-
servando un aspecto sorprendente por la riqueza

Fie. 14

Fic. 15

celular, buena afinidad tintérea v presencia de ca-
bezas de espermatozoides.

Ello nos induce a penssr en la conveniencia de
no tener un criterio demasiado exclusivista v radi-

Frc. 16
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Fic- 17

cal, en e! sentido de aconsejar precozmente la ex-
tirpac’6n quirirgica de la hipertrofia de la prostata,

Nadie puede en las fases iniciales del proceso
hscer un prondstico sobre la evolucién del mismo.
Por ello lo prudente e= esperar su desenvolvimiento.
De otra parte, salvo casos excepcionales, la ablacion
en los in‘cios no tiene lanta garantia de perfecta
enucleacion por la ansencia del espacio despegeb’e
antes citado. Ello puede ser causa de recidivas. sea
por la incompleta ablacion de las lesiones o por

Fic.. 18

Fic. 19

la posible hiperplasia de la glindula restante. La
recidiva, que incluso puede ocurrir euando se opera
en edades avanzadas. es mis factible que ocurra si
se interv'ene precozmente en individuos relativa-
mente jovenes,

Otro factor a tener en cuenta es la posibilidad de
un error d agndstico, va que los trastornos inicis-
les del prostatismo pueden ser simulados por cap-
zas independientes de la lesion prostatica,

Este criterio de no intervencion precoz no quicre
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decir que creamos en la eficacia curativa del trata-
miento hormonal ni de otros medicamentos, Vigilar
la evolucion del proceso, aconsejando las reglas
higiénicas habituales en esta clase de enfermos, que
en definitiva cuuimznwituloduluullfudt
congestion pelviana, permiten en la gran
mayoria de los casos a que el m madure ¥
s haga extirpable en buenas condiciones.

ciales, la via mis indicada es la transuretral.

Incluso en la variedad que hemos descrito de in-
filtracion histiocitaria localizada en el corion de la
mucosa uretral, creemos que la electrocoagulacion
o reseccién intraesfinteriana precoz de estas neofor-
maciones, podrian actuar en cierto modo como tra-
tamiento profilactico. Naturalmente que esto no de
un modo absoluto, porque la lesién ya existe; pero
si tenemos en cuenta que estos focos intraesfinteria-
nos originan el l6bulo medio patolégico y que por
debajo del esfinter actian excitando la hijvertruﬁn
de los l6bulos subesfinterianos, se comprenderd que
una simple reseccién de esta zona podré a veces
detener la evolucion del proceso.

Al sentar este criterio, en modo alguno queremos
significar que debemos esperar las fases finales del
proceso. Prescindiendo de que esto seria un absur-
do clinico, por cuanto sabemos que al entrar en la
fase de retencién cronica incompleta repercute so-
bre el funcionalismo renal y acaba por destruir el
rifion. Pero desde el punto de vista puramente local,
no es conveniente esperar la formacion de grandes
masas mioadenomatosas o fibroadenomatosas, por-

entonces la intervencion es mis peligrosa, sea

cual sea ¢l método que se emplee, por los siguientes
motivos: 1) porque debido a la hipertrofia de los
vasos arteriales, destinados a la irrigacién de estas
enormes masas, la hemorragia serd mayor; 2) su
ablacién en vez de hacerse en un solo blogue,
como es lo conveniente, nos veremos forzados a
hacerlo fragmentariamente, lo cual alarga y aumenta

el traumatismo operatorio; 3) la atrofia enorme

ll que experimenta la porcién retroespermitica de la
préstata con la desapgricién de los elementos mus-
culares de la misma, ocasiona una vez efectuada la
enucleacion, la formacién de una gran cavidad que
tiene poca tendencia a la retraccion, lo cual da
lugar a la formacién de lo que s¢ denomina ante-

formacion de la celda prostitica, en una pared del-
gada vy fibrosa que no tiene ninguna tendencia re-
tréctil.

Por todo ello opinamos que cuando se interviene
en las fases finales, la via preferible es la transve-
sical y en ello creo que estamos de acuerdo casi
todos. Los reseccionistas consideran que no es pru-
g]mm la prostatectomia transuretral m.lln grandes

ipertrofias, porque el acto operatorio al prolongar-
se mas de una hora se hace peligroso y muchas
veces es preciso practicar una segunda reseccion,
cosa no recomendable.

Nosotros no creemos aconsejable tampoco la via
via perineal, porque estas enucleaciones laboriosas
son las que determinan la elongacién de los nervios
v hasta la posible lesion del esfinter externo, deter-
minando incontinencia pasajera e impotencia post-
operatoria,

En cuanto a la via retropiibica, aunque tenemos
poca experiencin personal, nos da la impresion de
que algo andloge ocurre a lo que acabamos de
decir respecto a los inconvenientes de la via pe-
rineal.

La via transvesical es la que ofrece menos peli-
gros de lesionar el esfinter y los nervios que lo iner-
van, y es ademis la que en caso de hemorragia im-
portante permite de un modo mis seguro realizar
Ia hemostasia, sea por medio de iento con
gasa corriente o reabsorbible, por medio de balo-
nes hemostiticos, en especial el de Foley.

No queremos con ello significar que no tenga in-
convenientes la aplicacién del Foley o del tapona-
miento, ya que ello ocasiona a veces estados espas-
mbdicos que obligan a la sdministracion de medi-
camentos que pueden paralizar la musculatura in-
testinal. Sin negar que esto pueda ocurrir, y reco-
mendando por ello reducir al minimo la aplicacidn
de antiespasmédicos, creemos, sin embargo, que
muy excepcionalmente ocasionard resu'tados irrepa-
rables, Hay que tener también en cuenta que los
espasmos que aparecen después del acto operatorio
dependen principalmente de la resccién individual
del individuo. Todos hemos visto casos de enfermos
en los que la simple colocacién de la sonda perma-
nente provoca espasmos violentos que la hacen in-
tolerable. Igualmente se observa a veces que en en-
fermos cistostomizados la sonda de Petzer se hace
intolerable por las contracciones violentas que pro-
voca en el misculo vesiesl

Hipertrofia esencial de la préstats.—Hasta prin-
cipios de siglo se creia w&hhp&r
tata era debida a una hi de todos sus ele-
mentos. De los estudios de Merz, PerEARNAU, AL-
BARRAN, TANDLER y ZUCKERKANDL y otros muchos
autores, hasta llegar a los tiempos actuales con las
aportaciones de RE1scHavER confirmadas por Moo-
R, Dexis, Levue, ete., se ha llegado a la conclu-
sion que lo que se llama habitualmente hipertrofia
de la prostata, es debido a las neoflormaciones be-
mignas desarrolladas en el corion de la mucosa ure-

tral y en ¢l estroma de las glingulas preespermiticas
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Ya hemos expuesto nuestro criterio sobre este
punto que confirma, salvo algunas diferencias re-
terentes al origen y evoluciin del proceso, las ideas
hoy dia consideradas como cliahnl:. =

Sin embargo, no corresponde a la reali el ne-
gar rotundamente la existencia de la verdadera hi-
pertrofia prostitica, ya que hemos podido compro-
bar que el cuadro del prostatismo puede ser origi-
nado por la simple hipertrofia total de la préstata,
que creemos debe denominarse hipertrofia esencial
de la prostata.

Al examinar por ¢l método de los cortes seriados
estas prostatas voluminosas, que s veces adquieren
grandes dimensiones, se pueden observar a poco au-
mento y aun macroscopicamente al cortar la pieza,
la existencia de dos porciones de aspecto distinto.
Una porcién central periuretral, que desde la region
del verum asciende hasta el esfinter y que presenta
un aspecto uniforme macizo o carnoso. Y una se-
gunda porcién, dispuesta concéntricamente al'mclev
dor de la periuretral, formando a veces circulos
completos, que presentan un aspecto alveolar que
asemeja un panal de abejas.

Al examinar al miscroscopio a mediano aumento
(fig. 7) se sprecia en primer lugar la integridad del
corion v de las fibras itndi de la uretra
supramontanal, asi como las glindulas centrales y
submucosas.
la hipertrofia de los tres 15bulos que constituyen la
porcién preespermitica o craneal de la prostata,
pero con la ausencia absoluta de esferoides y de
infiltracion histiocitaria. Existe dnicamente hiper-
trofia de los acinis glandulares, que al crecer di-
socion mecdnicamente las fibras musculares perte-
necientes al gran arco subesfinteriano, asi como a
otros elementos musculares que proceden de la ve-
jiga, ocasionando con ello dificultades a la miccion.

La porcién periférica o retroespermiitica, presen-
ta un normal con ausencia de esferoides.
Pero la enorme hiperplasia que experimenta, sobre
todo al invadir la comisura muscular anterior, que
en estado normal se interpone, entre ambos lobulos
posterolaterales, determina la disociacion de estos
haces musculares que desempefian un papel impor-
tante en el acto de la miccién, contribuyendo con
ello a la disuria. .

‘De ello se desprende que no existen nodulos pato-
lbgicos y que por tanto no se puede hablar de abla-
cién quirirgica de los mismos, como se hace habi-
tualmente, por no existir espacios despegables.

En estas circunstancias, =i la disuria aumenta v
hace necesaria una intervencién curativa, creemos
que ¢l método de eleccion es la reseccion endoscd-
pica, para los que dominan a la perfeccion esta
técmica; o bien la via transvesical, con amplia aber-
tura de la vejiga v colocacion del separador de
Jolly, exponiendo bien la regién del trigono y cuello

vesical; se practica entonces una incision circular
alrededor del orificio vésicouretral ¥ resecando
dos los tejidos del cuello hasta las inmediaci
del verum, creando una cavidad infundibuliforme
con la ablacién lo mas amplia posible de la poreidn
preespermitica o craneal de la prostata.

Degeneracion fibrovascular de la prostaia.—En
oposicion al cuadro que acabamos de describir, de-
bemos colocar un proceso patolégico, que sélo lo
hemos observado en la vejez, que coincide con una
degeneracion atréfica precoz de la glindula genital
y que consideramos debe Hamarse degeneracion -
brovascular de la prostata.

Cuando las lesiones aparecen difusamente en toda
la prostata, son responsables de fenémenos de pros-
tatismo en un todo anilogos a los provocados por
la llamada hipertrofia prostatica, pero ademis pre-
sentan como sintoma especial el provocar hemorra-
gias espontineas de la prostata.

Esta enfermedad probablemente corresponde a
lo que Guyon llamé prostatas pseudosarcomatosas,
pues estas pristatas tienen una consistencia mads
blanda de lo normal, lo que junto con la tendencia
que tienen a las hemorragias, es lo que hace posible
la confusién.

Al contarlas con el microtomo, los cortes no se
presenten de un modo homogéneo y entero, como
es habitual en la prostata, v al extenderlos sobre el
portacbjetos resulta sumamente dificil obtener un
corte uniforme y completo. Generalmente nos debe-
mos conformar con fragmentos de la préstata.

A poco sumento se aprecia. en el espesor de la
prostata pero con predileccion alrededor del con-
ducto uretral y también en la zona periférica de
la glindula, unos vasos sumamente dilatados. El
parénquima prostitico en muchas preparaciones
aparece en forma de fragmentos por haberse des-
prendido partes del mismo. Esto se observa en las
fases muy adelantadas del proceso (fig. 8). En estos
casos el tejido glandular puede decirse que ha des-
aparecido y si queda algin islote apenas toma el
colorante. Asimismo han desaparccido las fibras
musculares. Puede decirse que los elementos nobles,
es decir, ¢l tejido glandular ¥ &l muscular, han sido
substituidos por tejido fibroso, pero este tejido fi-
broso no aparece en masas compactas como es habi-
tual en las prostatas fibrosas producidas por proce-
sos inflamatorios. Por el contrario, aqui este tejido
fibroso se presenta edematoso y poco consistente,
Es caracteristico el aspecto areolar que ofrece al
examen con lupa y aun a simple vista.

Cuando el proceso se examina en sus fases ini-
viales, las dilataciones vasculares aparecen circuns-
crilas principalmente alrededor del conducto ure-
tral y también del utriculo prostitico y de los con-
ductos eyvaculadores, ¥ inicamente algin que otre
vaso dilatado aparece en el interior del parénguima.
En esta fase, la porcién alta de la pristata aparece
poco afecta. Las lesiones son discretas y comienzan
a manifestarse por debajo del veru-montanom, e
decir. en la regién retroespermitica de la prostata,
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tendiendo a aumentar en la regién apical. A veces,
las lesiones radican tinicamente en un lado, contras-
tando con el aspecto normal del lado opuesto, Este
iltimo presenta los aciniz glandulares con el epi-
telio bien coloreado, asi como el estroma. En la
porcién afecta se aprecia palidez por defecto de
coloracién de los acinis glandulares. Existen espa-
cios importantes desprovistos de elementos glandu-
lares y empiezan a aparecer bandas fibrosas que los
surcan en sentido radial.

Cuando se llega a loz estadios adelantados, se
comprenden perfectamente los trastornos micciona-
les que afectan a los enfermos, asi como las hema-
turias espontineas o provocadas por un simple son-
daje hecho cori toda suavidad.

Se comprende también que en sus comienzos,
cuando las dilataciones vasculares radican exclusi-
vamente en la region esfinteriana del cuello vesical,
puedan precozmente determinar disuria por lesio-
nar o disociar las fibras longitudinales vésicoure-
trales,

Al principio nuestras observaciones se limitaron
exclusivamente a la glandula prostitica. Posterior-
mente hemos estudiado al mismo tiempo la glandula
genital, habiendo encontrado siempre que el parén-
quina testicular aparece mal coloreado, con desapa-
ricién de una gran parte de tubos seminiferos y los
que restan presentan paredes fibrosas e hialinizadas
con desaparicion del contenido celular, v en los
pocos tubos conservados existen escasos elementos
celulares que apenas toman los colorantes.

En suma, podemos decir que existe un proceso de
esclerosis y de atrofia que interesa la casi totalidad
de la glindula genital. Esto lo hemos ohservado en
tres enfermos cuyas edades eran 58. 60 y 65 aiios,
sin que hubieran antecedentes patolégicos en forma
de orquitis o epididimitis.

También dehemos sefialar el estado de las vesi-
culas seminales, que aparecen con alteraciones en
un todo anilogas a las que se presentan en la pros-
tata, lo que explicaria las hemoespermias esponta-
neas que a veces presentan estos enfermos,

Creemos que todo ello inclina a pensar que las
lesiones de la prastata son consecutivas a las lesio-
nes testiculares, Si_fuera un proceso de esclerosis
propio de la vejez, lo veriamos en todos los érganos,
cosa que no se ha podido comprobar en otras
partes del aparato urinario.

El tratamiento a emplear en estos casos es la
prostatectomia total realizada por via perineal.

La reseccion endoscépica podia tener también in-
dicacion en este caso, pero la existencia de dilata-
ciones vasculares constituye un obsticulo a su rea-
lizacidn,

NEsBiT sefiala la posible lesion de las venas de
la cipsula prostitica durante la reseccién endoscé-
pica, afiadiendo que este tipo de hemorragia raras
veces puede contenerse durante la reseccidn. Segiin
dicho autor, cualquier intento de coagular las venas
de la cdpsula prostitica traerd la destruccién de
cierta cantidad de tejido y aumento de la pérdida

de sangre. Ha comprobado que la aplicacion del
Foley en este aspecto detiene la hemorragia de ma-
nera instantiinea y espectacular. A nuestro modo de
ver, es muy probable que lo que NESBIT considera
como venas de la glindula prostitica sean estos
vasos sumamente dilatados que aparecen en la pe-
riferia de la glindula restante en los casos avan-
zados de degeneracion fibrovascular.

Cuoando al practicar la ablacién del adenoma so-
brevienen hemorragias excesivas, es muy posible
que algunas veces sean provocadas por este estado
vascular que, en grado mayor o menor, con frecuen-
cia esti asociado al adenoma.

Préstata fibrosa.—Lo que cominmente se conoce
con el nombre de prostata fibrosa representa la fase
final de un proceso inflamatorio erdnico de natu-
raleza diversa, que poco a poco ha provocado la
desaparicién de los elementos glandulares y muscu-
lares, siendo sustituidos por tejide fibroso denso v
compacto (fig. 9).

Cuando €l proceso es de origen tuberculoso, casi
siempre serd posible ohservar lesiones especificas
en forma de tubérculos esclerosados o en fase de
calcificacién, y también a veces, mindsculas caver-
nas. Hemos podido observar en nuestra coleccion de
prostatas tuberculosas, que cuando la lesion es pri-
mitiva, tiene tendencia a la curacién espontinea
por el proceso de esclerosis y calcificacion.

Cuando la causa del proceso infiamatorio créomico
no es tuberculosa sino consecutiva a una prostatitis
posthlenorrdgica o a una prostatitis banal de ori-
gen hematdgeno, casi siempre sera dable observar
focos diseminados de acinis que presentan lesiones
de inflamacién erdnica con infiltracidn leucocitaria.

Pero sea cual sea la causa productora de la trans.
formacién fibrosa de la préstata, ésta provoca tras-
tornos disiiricos acusados, debidos a la destruccién
de los elementos musculares de la misma, sohre
todo de los que radican en la poreién preespermi-
tica o cuello vesical.

Las prostatas fibrosas acostumbran a ser peque-
nas y de consistencia dura y si van acompafiadas de
periprostatitis se presentan fijas,

Constituyen dichas préstatas el niicles més im-
portante del grupo de enfermos que antes se deno-
minaban prostiticos sin préstata,

Enfermedad del cuello—Generalmente es produ-
cida por la esclerosis eircunserita de la musculatura
cervical v de los tejidos inmediatos.

Puede ser consecuencia de una inflamacién eré-
nica de la mucosa uretral y otras veces de prosta-
titis crénica esclerdsica de la glindula craneal.

Otras veces las lesiones se reducen a simple hi-
pertrofia de las glindulas intraesfinterianas, que
puede ir acompafiada de pequefias formaciones quis-
ticas con nédulos fibrosos microscépicos (fig. 10).

En otras ocasiones se ven quistes de contenido
hematico originados por dilatacién de los espacios
vasculares eréctiles, situados en el corion de la
mucosa uretral.

Resulta sorprendente que lesiones a veces tan pe-



S, G Verner.

queiias hayan provocado trastornos tan acusados.
La razén radica en el hecho de la importante fun-
cién encomendada a las fibras longitudinales dilata.
doras del orificio vesical, de estructura muy fina,
delicada y ficilmente vulnerables, sea por su disgre-
gacion, por las formaciones quisticas, por su englo-
bamiento por infiltraciones inflamatorias, o por la
simple infiltracién histiocitaria de la fase inicial del
adenoma.

La enfermedad del cuello puede estar simulada
por un carcinoma escirroso originado en las glin-
dulas preespermaticas, Hemos tenido ocasién de
observar algunos enfermos diagnosticados clinica-
mente de esclerosis del cuello y que el andlisis his-
tolégico de la porcidn extirpada ha demostrado la
existencia de un carcinoma de tipo escirroso des-
arrollado en las glindulas preespermaticas.

Diversos autores han habladi de la hipertrofia del
esfinter interno como causa productora de la enfer-
medad del cuello. En verdad, resulta embarazoso
hablar de una cosa que uno no ha comprobado ¥
sélo conoce por referencias,

Examinando microfotografias presentadas por
autores competentes, como demostracion de la exis
tencia de la hipertrofia esfinteriana, nos ha pare-
cido vislumbrar que dicha hipertrofia no corres-
ponde al esfinter interno sino al sistema antagénico
dilatador representado por las fibras 1 inales
vésicoprostiticas, situadas entre la mucosa uretral
v el esfinter. Nos da la impresion de que se ha to-
mado el efecto por la causa; algo asi como si al
comprobar la hipertrofia del detrusor en los casos
de obstruccién préstato-cervical creyéramos que
dicha hipertrofia era la responsable de la disuria.

El tratamiento de estas afecciones (préstatas fi-
brosas y enfermedad del cuello) puede realizarse por
via endoscopica, y si no se tiene el hibito v los
medios adecuados para efectuarla, se poede hacer
porvuu*mml,mnh:bemnmpludeh
vejiga y la colocacién del separador vesical. Inci-
sion circular alvededor del orificio wésicouretral ¥
ablacién con las tijeras del sistema esfinteriano y el
tejido prostitico que la rodea creando una cavidad
en forma de embudo.

Generalmente con la reseccion endoscépica o
ablacién quirirgica se restablece la miccién nor-
mal. Algunas veces, debido a la tendencia retrdctil
de estas formaciones fibrosas, se reproduce la este-
nosis del cuello o de la porpién submontanal de la
uretra prostitica, y en estas circunstancias lo pre-
ferible es acudir a la ablacién total de la préstata
por via perineal.

A ella habra también que recurrir si el anilisis
de la porcién extirpada demuestra la existencia de

COMPLEJOS PATOLOGICOS DE LA PROSTATA.—AI
llegar a las edades avanzadas de la vida es frecuen-
te observar en la prostata la coexistencia de procesos
patolégicos de natura'eza diversa, conexionados o
no entre si, que complican la patologia de esta re-

gion, haciendo muchas veces dicicil la coordinacién
de los sintomas observados en la clinica con las le-
siones que se encuentran en las piezas patologicas.

Procuraremos de un modo sintético -2 tar las
asociaciones patolégicas que hemos podido ob-
SETVAar:.

Asociacion de adenoma y cincer.—Este es un he-
cho de observacién muy frecuente. En un enfermo
afecto de hipertrofia de prostata puede aparecer en
un momento determinado un micles canceroso en
la glindula restante.

Hasta el momento presente no hemos encontra-
do ningiin caso de adenoma con nicleo canceroso e
integridad de la glindula restante,

Tedricamente no se puede negar la posibilidad
de la transformacion maligna del adenoma pero
faltan pruebas concluyentes y definitivas de ello y
casp de existir serd a titolo de excepeidn.

Asociacion de adenoma y prostatitis.—Con rela-
tiva frecuencia se presentan enfermos afectos de
adenoma de prostata y prostatitis crnica esclerasi-
ca que interesa una parte o la totalidad de la glin-
dula prostitica ¥y que puede propagarse determi-
nando periprostatitis que ocasiona la fijacion de la
glindula. Otras veces, sademas del adenoma y de Ia
prostatitis, se presentan esferoides en el espesor de
la glindula restante y cuando esto ocurre, es decir,
cuando en un enfermo antiguo prostitico se pre-
senta la préstata indurada y fija y algiin punto que
forme prominencia, da la falsa apariencia de la
existencia de un céincer desarrollado en la glindula
restante, por cuyo motive, dada la frecuencia de
esta asociacidn, debe el urdloge tenerlo en cuenta
en sus diagnosticos,

Asociacién de adenoma, ecdlculos, prostatitis y
periprostatitis—Cuando se presenta este cuadro
todo hace suponer la coexistencia de un cincer en
la glindula restante que ha venido a complicar un
antiguo adenoma. En efecto, los puntos indurados,
junto con la fijacion de la glindula, es sumamente
sospechoso, Afortunadamente la radiografia puede
resolver la ecuestién (fig. 11).

Asociacion de hipertrofia de la pristata y tuber-
culosis—En nuestra coleccion de patologia de la
prostata tenemos numerosos casos de piezas opera-
torias o bien de necropsias en las que se revela la
coexistencia de ambos procesos (fig. 12).

Segin la fase de evolucién de las lesiones tuber-
culosas, el diagndstico puede ser sumamente facil o
bien dificil. Cuando la tuberculosis prostitica va
acompafiada de lesiones andlogas en las vesiculas
y en el epididimo o en el aparato urinario, ¢l diag-
nostico es evidente. Pero cuando la tuberculosis de
la prostata es primitiva v se presenta en forma de
nodulos indurados por esclerosis curativa, entonces
puede simular la existencia de un foco neoplisico
maligno.

Como regla practica, siempre que nos encontremos
con un caso de hi prostitica con zonas in-
duradas vy pérdida de la movilidad, debemos pensar
siempre en la posibilidad de que se trata de un
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cincer de prostata en su fase inicial. Lo primero

que se debe hacer es un examen radiogrifico simple

de la préstata para descartar la existencia de li-

tiasis prostitica. Si se demuestra la presencia de

cilculos, podemos desechar la existencia de cincer
porque. como observé clinicamente JoLLy y nos-
otros hemos comprobado en los estudios anatomo-
patolégicos, existe incompatibilidad entre el cincer

v la Litiasis prostatica.

Es conveniente también practicar una uretrogra-
fia, pues en algunos casos de prostatitis crénica
aparecen algunos diverticulos,

Si los eximenes radiogrificos resultan negativos,
es decir, si no hay cilculos ni cavidades intrapros-
titicas, no hay mds recurso que proceder a la
biopsia. Esta debe hacerse en el acto operatorio
previa perineotomin y es la Gnica que ofrece garan-
tins de seguridad.

De ello se desprende que cuando la hipertrofia
prostitica va scompafiada de procesos sospechosos
de cincer, debe recurrirse a la via perineal.

Si la biopsia resulta positiva, se practica a conti-
nuacion la prostatectomia total, y si es negativa, se
procede a la ablacién del adenoma,

Cuando la glindula esti sumamente afecta por
lesiones de prostatitis irreparable, con o sin cal-
culos, muchas veces serd preferible proceder 2 la
ectomia total

Opinamos que debe extirparse totalmente la prés-
tata cuando aparece profundamente afectada por
una serie de lesiones que funcionalmente la hacen
iniitil y cuya conservacién la hacen perjudicial.

También debe extirparse totalmente la prostata
cuando la hipertrofia va acompatada de la existen-
cia de lesiones tuberculosas.

Asociacion de la hipertrofia de prosiate y dege-
neracion fibrovascular.—Este complejo patolégico
es relativamente frecuente y creemos que cuando las
prostatas sangran espontineamente o cuando al ex-
tirparlas producen hemorragia intensa, muochas ve-
ces presentan esta degeneracion fibrovascular.

Cuando ello ocurre, la conducta a seguir es la
ectomia total realizada por via perineal.

Asaciacion de la hipertrofia prostatica con pros-

" tatitis aguda y abscesos de préstata—Tenemos al-
piezas de autopsias de enfermos afectos de
prostitica con *abscesos, que probable-
mente fueron los causantes de la muerte por igno-
rancia de los mismos. Algunos de ellos eran indi-
vduos cistostomizados, esperando el mejoramiento
~ del estado general para proceder al ndo tiempo.
- Las lesiones son variables, a veces hay prostatitis
| ‘mis o menos difusa y adenomitis. Otras veces ver-
daderas colecciones purulentas intra-prostiticas, y
 otras, finalmente, abscesos periprostiticos.

Cnando se presenta un enfermo de hipertrofia
_prostatica con sintomas de prostatitis y mds ain
abscesos de la préstata y, si como es frecuente
rvar, se halla en retencién aguda, debemos pro-

r & la cistostomia, y acto seguido, si existe co-

agiie del abscgso, v en un segundo tiempo practicar
la ablacién del adenoma, que en estos casos gene-
ralmente serda preferible realizarlo por via trans-
veaical, :

Creemos que no es aconsejable, cuando el abs-
ceso complica una prostata adenomatosa, Eﬁl‘mﬂﬂ'
a la adenomectomia por via retropibica. Esto esta
en contradiccién con los principios de la cirugia,
que aconsejan drenar las colecciones purulentas
por el punto méis en declive.

Si dnicamente existe prostatitis es posible que con
el catéter a permanencia y el empleo de los medios
adecuados se consiga el restablecimiento de la mic-
cion; lo que permite preparar al enfermo para ser
operado por la via que se considere mds indicada,
segiin el tipo del adenoma y las circunstancias del
enfermo,

Inpicacioxes TeERAPEUTICAS.—E] estudio anato-
mopatolbgico que acabarhos de hacer seria suficien-
te para sentar las indicaciones quirirgicas en cada
caso, si esta enfermedad apareciese en individuos
jovenes, en los que de ordinario existe normalidad
en el resto del aparato urogenital y en los demas
Arganos de la economia,

Pero como la hipertrofia de la pristata aparece
en una época avanzada de la vida, en la que o
habitual la coexistencia de otros procesos patols-
gicos que radican’ en diferentes partes del organis-
mo y en especial en el mismo aparato urinario. es
preciso que pasemos revista a las asociaciones pa-
tolégicas que con mas frecuencia se presentan en
estos enfermos.

En el aparato urinario hay que considerar, en
primer lugar, las lesiones vesicales que con cierta
frecuencia acompafian a la hipertrofia de la prés.
tata, diverticulos, edleulos y tumores vesicales.

Hipertrofia de la prostata y diverticulos vesicales,
—Cuando esto ecurre es preciso conocer el nimero,
volumen v situacién de los diverticuios, v sobre
todo, cerciorarse si se vacian en el momento de la
miccién.

Si se trata de pequefios diverticulos consecutivos
al obsticulo préstato-cervical, puede prescindirse
de ellos, Pero cuando son diverticulos de cierto
tamano y, sobre todo, grandes diverticulos, es ne-
cesaria su ablacién, pues de lo contrario sobre-
vendrin accidentes v complicaciones después de
realizada la prostatectomia, principalmente piurias
persistentes.

En estas circunstancias creemos que lo més con.
veniente es practicar, primero, la diverticulectomia
por via endovesical, que esta generalmente facili-
tada por la buena capacidad vesical de estos enfer-
mos. La magnifica exposicion de la base de la vejiga,
conseguida con el separador de Jolly, permite explo-
rar bien el orificio vésico-uretral, Si el obsticulo se
reduce iinicamente a un lobulo medio patolégico o
bien a una enfermedad del cuello vesical, se puede
realizar la ablacién al mismo tiempo que la diverti-

purulents, proceder a la perineotomia y des-  culectomia.
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Si e trata de una hipertrofia de cierto volumen,
y si existe infeccidn vesical y el estado general v
funcidn renal son deficientes, es mejor dejar la son-
da hipogistrica y en un segundo tiempo realizar la
adenomectomia por via transvesical o por via peri-
neal, segiin las circunstancias.

Algunos autores, entre ellos COUVELAIRE, practican
la diverticulectomia inmediastamente después de la
adenomectomia retropabica. Realmente creemos es
una buena conducta, cuando el diverticulo esti si-
tuado en las partes laterales de la vejiga, por encima
y por fuera del meato uretral. Los otros no se pue-
den extirpar a través del cuello vesical; es decir,
los diverticulos desarrollados en la region del draco
o en la parte media de la cara pastero-superior de
la vejiga, o bien los que estin situados por dentro
y por encima del meato ureteral correspondiente.

Aparte de la’imposibilidad técnica de extirpar los
diverticulos que acabamos de mencionar, cuando se
trata de los que son realmente extirpables a través
del cuello, debemos considerar si realmente estd in-
dicada siempre esta via. En efecto, cuando el caso
se presenta bien: enfermo relativamente joven, buen
estado general v adenomas no muy voluminosos.
Creemos que realmente se puede aprovechar la bre-
cha que se ha creado para la extraccion del adenoma,
para extirpar los diverticulos de la vejiga.

Pero cuando las circunstancias son adversas, pros-
tata voluminosa, infeccién vesical, cosa frecuente en
los diverticulos, funcién renal y estado general defi-
ciente, creemos que es preferible seguir el método
endovesical expuesto anteriormente.

Tumares vesicales.—Generalmente se trata de for-
maciones poliposas. Si son pequeiias, se puede rea-
lizar por via endoscopica su electrocoagulacion y
més tarde proceder a la prostatectomia. Si se trata
de formaciones poliposas voluminosas, es preferible,
previa talla hipogistrica, extirparias o electrocoagu-
larlas, dejando sonda de Petzer, vy en un segundo
tiempo realizar la prostatectomia por via perineal o
transvesical.

Calculos vesicales—Si éstos son pequefios y no
van acompanados de cistitis, se puede realizar la ex-
traccion de los mismos en el momento de la prosta-
tectomia, tanto si se efectiia por via transvesical co-
mo por via retropiibica o perineal. Cuando son vo-
luminosos o numerosos, ¥ sobre todo si van acompa-
fiados de cistitis, es preferible extraerlos por cistos-
tomia, dejando el drenaje hipogristrico y al eabo
de cierto tiempo proeceder a la prostatectomia por
via transvesical o perineal.

Aunque Mriiix y otros urdlogos practican la
prostatectomia retropibica, incluso en los casos que
se ha practicado previamente una cistolomia creemos
que aun admitiendo la seguridad de una buena
enucleacion y sus buenos resultados, es casi siempre
més prictico aprovechar la brecha creada y practi-
car la adenomectomia transvesical; salvo casos es-

peciales, en que existen asociaciones patologicas de
la regién prostitica, que aconsejan la via perineal.
Afecciones renales evincidiendo con la hipertrofia

de la prostats.—Pueden existir diversas enfermeda-
des del rifion, independientes de la evolucién del
prostatismo. Por ello es conveniente practicar una
rndiograﬁn simple y luego la pielografia descenden-
te, siempre que se sospeche por el interrogatorio del
enfermo ¥y por la exploracién clinica, la existencia
de un proceso

Cuando el enfermo se encoentra en fases avan-
zadas del prostatismo, fatalmente se producen reper-
cusiones sobre la funcién renal, produciendo una
insuficiencia mayor o menor que interesa investigar,

Si a la insuficiencia renal se afiade infeccion del
aparato urinario y un estado general deficiente por
coexistencia de enfermedades de otros érganos, seri
conveniente proceder a la cistostomia como primer
tiempo.

Afecciones uretrales coincidiendo con adenoma de
la préstata.—Puede existir estenosis uretral que
obligue a una uretrotomia interna.

El conducto uretral a consecuencia de repetidas
uretritis, sin presentar estenosis propumente dicha,
ha disminuido el calibre normal v ha perdido la
elasticidad que lo caracteriza.

Otras veces la disminucion del calibre uretral es
de origen congénito ¥ a veces coincide con un acor-
tamiento del ligamento suspensorio del pene.

Este conjunto de circunstancias hay que tenerlas
cn cuenta al elegir la via a emplear. A veces los
reseccionistus se ven obligados a practicar la uretro.
tomia externa como acto previo a la reseccidn.

Culnduuuputpurmmnuinmupnbm.
estos defectos uretrales pueden temer importancia,
por impedir el paso de sondas de calibre adecuado.

El conducto uretral es una parte muy delicada
que requiere mucho cuidado, pues puede ser el ori-
gen de complicaciones serias. La sonda debe entrar
sin dificultad v sin distender las paredes del conducto
uretral

Hay uretras que son sumamente susceptibles. pro-
vocando espasmos y uretritis prematuras, seguidas
de accidentes graves de periuretritis, que hacen into-
lerable la permanencia de la sonda. En estas cir-
cunstancias, ello puede ser motivo de aconsejar la
vin transvesical, para la ablacién del adenoma.

Estado de la funcion genital—Depende de dos
factores: edad del enfermo ¥ condicién del parén-
quima testicular.

El tubo seminifero presenta un aspecto suma-
mente variable segiin los individuos. Dejando apar-
te las enfermedades que pueda alterar su consti-
tucién, el proceso de involucién que experimenta
en la época de la senectud puede aparecer en una
época precoz, o por el contrario, demorar su apa-
ricion hasta edades muy avanzadas.

Como ya exponiamos anteriormente, es frecuente
observar en individuos de 65 y 70 afios tubos semi-
niferos bien conservados, con pared propia del-
gada, epitelio seminal bien desarrollado v cabezas
de espermntozoides, Otras veces, en cambio, en indi-
viduos de 45 y 50 afios aparece la pared del tubo
seminifero engrosada, el epitelioc generative redu-
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cido a dos o tres hileras celulares, con tendencia
a la uniformidad y con ausencia de espermatozoi-
des, Esto concuerda con la observacion clinica co-
tidiana de enfermos relativamente jovenes de 55
a 60 afos, en los que la actividad sexual aparece
amortiguada o casi extinguida, en contraste con
otros de maés edad, de 70 y 75 afios, que conceden
importancia a esta funcién,

Es necesario interrogar al enfermo sobre el esta-
do de la funcion genital, antes de la intervencidn.

Se ha dicho que la via perineal perjudica la
funcién genital en un grado mayor que la via
transvesical y la retropibica. Este punto conviene
aclararlo; cuando se practica la prostatectomia si-
guiendo la via perineal clisica, es posible que ello
ocurra. Pero cuando se practica la prostatectomia
pararrectal y se tiene cuidado de seleccionar los
casos, rechazando las pristatas muy voluminosas,
la funcién genital no se perturba.

La vasectomia es de aconsejar cuando se opera
por via retropibica, transuretral o perineal, por-
que con frecuencia se presentan epididimitis.

Parece que cuando se utiliza la via transvesical,
son menos frecuentes estas complicaciones genitales.

También conviene tener en consideracion al ele-
gir la via, el estado de corpulencia y obesidad del
individuo. En los muy obesos y en aquellos que la
obesidad se localiza preferentemente en el hipogas-
trio, hay un serio inconveniente para la préctica
de la via retropibica o transvesical. Incluso la via
perineal estd dificultada aungue no tanto, En estas
circunstancias la via endouretral es la mas indicada.

Arquitectura de la pelvis.—Asi como la pelvis
femenina ha sido muy estudiada por los tocélogos
por la importancia que tiene en el momento del
parto, por lo que hace referencia a la pelvis mas.
culina desconocemos los diferentes tipos que puede
presentar,

No todas las pelvis masculinas presentan la mis-
ma arquitectura, Existen numerosas variaciones
individuales. Lo que caracteriza la pelvis mascu-
lina es el aumento de los didmetros verticales y
disminucién de los transversales, en especial el dia-
metro bi-isquidtico es mucho menor que en la mu-
jer. Cuanto mds acusados sean los caracteres mas-
culinos mas dificil es el acceso a la excavacion
pelviana, pudiendo llegar a hacerla imposible, Nos-
otros hemos visto dos casos, en que el didgmetro
bi-isquiatico era tan reducide, que hizo imposible
alcanzar la prostata por wia perineal.

Relacionado con la conformacion de la pelvis,
hay que sefialar la situacion de la prostata y el
cuello vesical. Generalmente, coincide la estreches
del didmetro hi-isquiatico, con la posicién alta de
estos Organos,

Corrientemente, en las pelvis que se asemejan al
tipo femenino, la préstata es baja, v en las que el
tipo masculino es muy acusado, se presenta en po-
sicion alta.

Este conjunto de factores los podemos apreciar
por el tacto rectal, pues sabido es que hay pros-

tatas y vesiculas facilmente accesibles y otras en
las que sélo alcanzamos el segmento inferior de las
mismas,

En principio puede admitirse que las prastatas
altas son apropiadas para el empleo de la via retro-
pibica y transvesical, y las bajas, para el empleo
de la via perineal.

Conformacion del recto—El recto como todos
los érganos, presenta en su conformacién numero-
sas variaciones individuales,

Sabido es, que el recto en la unién de la porcion
pelviana con la perineal experimenta un cambio
de direecion, en virtud de la cual presenta en di-
cho punto y en su pared anterior un saliente que
contacta con la uretra membranosa, inmediatamente
por debajo del pico de la pristata.

A veces este saliente es poco marcado y al tacto
rectal da la impresién que la pared anterior del
recto es sensiblemente vertical, sin presentar de-
presidn alguna. Pero otras veces el saliente es muy
acentuado, formando una especie de fondo de saco
facilmente perceptible por la exploracién. Esta al-
tima disposicién aumenta considerablemente la po-
sibilidad de herir el recto al practicar la perineoto-
mia, y en los casos en que es muy acusada puede
llegar a constituir una contraindicacién.

Estado general —Si hay alguna cirugia que re-
quiera la colaboracién médicoquirirgica es la
prostitica. Cosa facilmente comprensible si se tie-
ne en cuenta que se trata de enfermos de edad
avanzada en las cuales es frecuente la existencia
de afecciones en algunos de los érganos importan-
tes de la economia. Desde este punto de vista, hay
que colocar en primer plano los aparatos cardiovas-
cular y respiratorio, y después el digestivo, en es-
pecial el higado.

Consideramos indispensable y lo tenemos como
conducta habitual antes de elegir el método a se-
guir, el asesoramiento del médico internista, vy de
acuerdo con los datos que proporciona v los que
nosotros hemos obtenido de la exploracidn del apa-
rato urogenital, deducimos la via a seguir v el
método operatorio mis adecuado.

En lo que hace referencia a la anestesia, en los
casos corrientes no hay problema, pues como ha-
bitualmente empleamos la via perineal, la anestesia
preferida es la raquianestesia, a dosis minimas y
practicada a nivel de la Wltima vértebra lumbar.
Cuando el caso ofrece alguna duda, requerimos
al médico anestesiador y de acuerdo con el médico
internista elegimos el tipo de anestesia.

Resumexn.—Después de la enumeracién de las
indicaciones operatorias deducidas del estudio de
laz lesiones obstructivas del cuello vesical, de la
coexistencia de lesiones del aparato urogenital v
de la completa exploracién médica del organismo
entero, se ve el cimulo de factores y circunstancias
que hay que tener presente para sefialar las indi-
caciones operatorias precisas. A nuestro mode de
ver, este problema es sumamente complejo v consti-
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tuye la parte mds dificil de resolver acertadamente.

Muchas veces hasta después de haber practicado
la extirpaeidén y andlisis de la tumoracién, no esta-
mos en condiciones de apreciar si hemos acertado
o no, la eleccién del método empleado. Y aun a
veces solo después de haber transcurrido mucho
tiempo, estamos seguros del acierto.

Tan dificil consideramos este problema, que si
nos fuera dable repetir otra vez la operacion en el
enfermo que hemos intervenido, quizd algunas ve-
ces obrariamos de modo diferente.

No obstante las dificultades sefialadas no se pre-
sentan siempre, ni aun en la mayoria de los casos.
Existe un niimero considerable, quizd la mayoria,
en los cuales cualquiera de los métodos actual-
mente en boga puede emplearse. a condicién de
que se realice correctamente.

Como casi todos tenemos predileccién por un
método determinado, es conveniente, en bien del
enfermo, dejar en estos casos la eleccidn del mé-
todo a voluntad del urélogo. Este mejor que nadie,
sabe cual es la técnica que mejor domina, y seria
un ahsurdo que quien domina magistralmente una
técnica conseguida tras una dilatada experiencia,
tenga que practicar por capricho del enfermo o de
los que le rodean, otra a la que no estd habituado
y de la que, por lo tanto, no puede conocer los
pequefios detalles en los que se basa el éxito.

Después de haber considerado el conjunto de
factores que hay que tener presente al escoger la
via y método operatorio, en definitiva, en cada
caso particular, es el buen sentido clinico el que
ha de decir la dltima palabra. Esto dltimo, es mas
dificil de adquirir que el dominio de una téenica.
La voluntad y la simpatia por el empleo de una
técnica, ha de esar supeditada al resultado del es-
tudio objetivo que acabamos de enumerar.

EsTUDIO COMPARATIVO DE LAS VIAS DE ACCESO
A LA REGION PROSTATO-CERVICAL.—Seria sumamen-
te arduo y casi imposible en este trabajo pasar
revista a todos los métodos operatorios que se han
preconizado para la ablacién de las lesiones del
cuello vesical,

El nimero de procedimientos es casi incontable,
Ello es consecuencia del afdn meritorio que todos
sentimos por el perfeccionarhiento de las técnicas.
Naturalmente que a veces, lv que consideramos
como un nuevo procedimiento, se deduce a un pe-
quefio detalle de técnica que consideramos puede
ser de gran utilidad. Y asi ocurre realmente, pues
a medida que transcurre el tiempo son estos pe-
quefios detalles técnicos los que han cambiado, de
un modo radical y favorable, el prondstico de estas
intervenciones. Ha contribuide también a este re-
sultado el enriquecimiento del material e instru-
mental urolgico, y sobre todo la aparicién de me-
dicamentos de gran eficacia para combatir la infec-
cidn, es decir, los antibidticos y la sulfamidas.

Si se compara la prostatectomia transvesical que
se realiza actualmente, con la que se realizaba

antes, la diferencia no puede ser miés elocuente,

Precisamente lo que nos indujo hace veinte afios
a emplear la via perineal, fué el cspecticulo de
aqueolls enfermos en quienes debiamos afectuar
dos intervenciones y a veces tres, con un intervalo
considerable de tiempo entre ellas, que obligaba
a la hospitalizacién alrededor de dos meses ¥ con
una mortalidad considerable. Hoy dia, salvo casos
poco frecuentes en que es obligado practicar la
cistostomia previa cualquiera que sea el método
que mas tarde empleamos para la enucleacién del
adenoma, podemos realizar la prostatectomia trans-
vesical en un solo tiempo, con una pequefia mor-
talidad y una hospitalizacién reducida a unos quin-
ce dias, Hoy ya no empleamos los tubos de Freyer
ni de Marion. Los enfermos no se mojan; y los
taponamientos con gasa corriente cuya extraccién
era dolorosa, ya sdlo se emplean excepcionalmente,
siendo sustituidos por gasa reabsorbible o sonda
de Foley.

Adenomectomia perineal pararrectal—En lo que
hace referencia a la prostatectomia perineal para-
rrectal, también hemos cambiado. Hasta hace poco,
con el objeto de evitar la infeceién, dejabamos un
desagiie perineal durante cuatro dias, con lo que
nuestro método venia a ser una especie de Freyer
perineal.

Ineluso haciénddlo asi, algunas veces al cerrarse
demasiado pronto la herida al quinto, sexto o sép-
timo dia, sobrevenian accidentes infecciosos que
obligaban a restablecer el drenaje perineal.

Pero hoy dia, gracias a los poderosos medios que
tenemos para prevenir y curar la infeccidn, hemos
modificado la téenica en lo que hace referencia a
los dltimos tiempos de la operacidn, transformando
lo que era un Freyer perineal en un Millin pe-
rineal.

La perineotomia y la ablacién del adenoma la
practicamos igual que antes. Esto es, una vez ex-
puesta la cara posterior de la préstata se practica
una incision vertical en la linea media y por esta
brecha introducimos el dedo indice y con suma
facilidad extirpamos el adenoma en un solo bloque.

Una vez extirpado el adenoma y revisada la cel-
da prostitica, en especial el labio posterior del
cuello, se reseca una pequefia poreién del mismo
si se considera preciso. Luego se coloca una sonda
de Foley y acto seguido se procede a la sutura de
la ineisién longitudinal media de la cara posterior
de la préstata, a través de la cual hemos extirpado
el adenoma (figs. 12, 13, 14 y 15).

Una vez hecha la sutura, se llena el balén lo su-
ficiente para eohibir la hemorragia; mientras tanto
un ayudante verifica el funcionamiento de la sonda
y comprueba que ha cesado la hemorragia.

Se espolvorea con sulfamida el campo operatorio
y se cierra la herida cutinea, dejando solamente
un pequefio cigarrillo de gasa, que se extrae al
segundo dia. Esto permite que el enfermo no se
moje v se pueda levantar dos o tres dias después
de la operacién. En general, a los 6 & 7 dias se
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retira la  sonda uretral y se restablece la miceion.

Esta via y este método permite la extraccion
facil, rapida y perfecta del adenoma. La ablacién
en un solo bloque es la garantia de una perfecta
ejecucién. En modo alguno debe considerarse como
un alarde inttil o peligroso de habilidad.

Pero no siempre es ello factible; en adenomas
incipientes, en los grandes adenomas o cuando apa-
recen complicados con procesos flegmasicos croni-
cos, no queda otro recurso que su ablacion frag-
mentaria, que con frecuencia resulta laboriosa, cho-
cante, hemorrigica y propensa a dejar algin frag-
mento. :

Quiza se exagera un poco al hacer resaltar la
excelencia de la enucleacién realizada con el con-
trol de la vista. No queremos negar su utilidad,
pero consideramos que para el caso concreto de la
ablacién del adenoma, el tacto es superior a la
vista, a condicién de que esté adecuado.

No obstante, una vez enucleado el adenoma. re-
visamos la celda prostitica y el labio posterior, que
es asequible y resecable a la vista, por lo que nunca
hemos observado la produccién de diafragmas.

Consideramos que no son apropiadas para este
método las préstatas muy voluminosas, las muy
pequefias o las situadas en posicién excesivamente
alta.

Prostatectomia total pararrectal. — Una vez he-
cha la perineotomia pararrectal, empieza la parte
peculiar de esta intervencién, que consiste en la
seccion de la aponeurosis préstatoperitoneal, que
luego es rechazada por la valva perineal, quedando
con esta maniobra al descubierto la cara posterior
de la préstata y porcién inferior de ampollas y
vesiculas.

Luego se procede a la seccién de las vesiculas
y ampollas en su porcién yuxtaprostatica (figs. 17
y 18), cortdndose en este momento los vasos que
penetran en los dngulos de la prostata (hilio de la
glandula), siendo preciso pinzarlos y coagularlos.

La valva perineal se coloca delante del plano
genital y lo rechaza hacia atras, aplicandolo sobre
el recto. En este momento aparece a la vista la
parte inferior de la vejiga, es decir, sus inserciones
en la prostata con la cual estd intimamente unida.

Se secciona el contorno posterior del cuello ve-
sical y después las partes laterales y anterior del
mismo, quedando con ello la préstata completa-
mente separada de la vejiga (figs. 19 y 20).

Basta seccionar la uretra membranosa al nivel
del pico  de la prostata, para consegnir la ablacién
completa de la misma.

Luego se coloca la sonda uretral, terminando por
medio de dos puntos de sutura laterales que con-
frontan el cuello vesical, con el extremo central de
la uretra membranosa.

Se espolvorea el campo operatorio con sulfami-
das y se cierra la herida perineal, dejando un pe-
quefio drenaje que se quita a las 48 horas.

Curso postoperatorio—La prostatectomia total
pararrectal es mis benigna que la adenomectomia

por las siguientes razones: primera, se suprimen
las hemorragias postoperatorias; segunda, se evi-
tan las infecciones genitales, especialmente la epi-
didimitis ocasionada por la sonda permanente, asi
como la uretritis, y tercera, disminuyen las causas
de la infeccién urinaria por la supresién de la ex-
tensa superficie cruenta absorbente que queda des-
pués de la adenomectomia y que estd en contacto
con la orina.

Es conveniente, después de transcurridos dos me-
ses. examinar el calibre de la uretra, pues algunas
veces se produce una estenosis cicatricial en el
punto de unién del cuello vesical con la uretra
membranosa y cuando esto ocurre es preciso prac-
ticar dilataciones.

Actualmente se emplean cuatro vias para la abla-
cion de las lesiones obstructivas del cuello vesical:
la via transvesical, la via perineal, la via transuretral
y la via retropubica.

Cada una de ellas tiene ventajas e inconvenientes
que interesa conocer.

Via transvesical—Esta via ofrece ventajas reco-
nocidas que interesa recordar: es una intervencion
facil de aprender, aunque no tanto como algunos
creen, lo que hace que esté al alcance de un mayor
niimero de urélogos y hasta de cirujanos. Este mé-
todo no ofrece peligro de lesionar érganos impor-
tantes, como son el recto, el esfinter externo o los
nervios a él destinados, con lo cual se evitan los
peligros de fistulas rectouretrales, incontinencia e
impotencia. '

La enucleacién del adenoma, cuando éste es de
evolucién vesical, sobre todo en los enormes lébu-
los medios patolégicos, es facilmente asequible.

La hemostasia puede realizarse con un tapona-
miento reabsorbible o bien con la sonda de Foley.
Y en casos especiales en que se produzca una he-
morragia. estamos en mejores condiciones de com-
batirla que cuando empleamos las otras vias. En
los grandes adenomas. aunque la operacién resulte
laboriosa por tener que hacer la ablacién en frag-
mentos, los peligros de lesionar el esfinter externo
o los nervios a él destinados no existen o son
minimos.

Esta via es la que provoca menos epididimitis,
de modo que en principio si el enfermo no estd
infectado, no practicamos la vasectomia. Esta via
es la que parece respetar mejor la genitalidad.

Cuando existen lesiones vesicales, permite reco-
nocerlas y tratarlas adecuadamente, como hemos
expuesto anteriormente.

El inconveniente que ofrece esta via es la nece-
sidad de lesionar la vejiga y manipular dentro de
la misma, lo que determina que sea una interven-
cion mas traumdtica que las otras, y cuando la fun-
cion renal es deficiente, puede repercutir desfavora-
blemente sobre ella por el mecanismo de los refle-
jos vésico-renales. En los casos en que sea preciso
practicar una biopsia en la glandula restante, resulta
de realizacién imposible. En cambio en los casos
poco frecuentes de céncer desarrollado en la glan-
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dula craneal que simulan esclerosis del cuello, per-
mite practicar la biopsia, ¥ luego, en un segundo
tiempo, la extirpacion total de la prostata por via
P‘E

El taponamiento determina a veces espasmos del
miisculo wvesical y de la musculatura prostitica,
cosas siempre perjudiciales.

Hemos observado que la proporcién de trombo-
flebitis v embolias, es mayor en esta via que en la
perineal v a ello se debe en gran parte su mayor
gravedad.

Por iltimo, se le achaca el ser una intervencion
que s¢ realiza a ciegas, guiados dnicamente por el
tacto, ocasionando enucleaciones defertuosas sobre
todo a nivel del labio posterior del cuello. Sin negar
la posibilidad de que ello ocurra, no creemos que
sea tan importante como algunos hacen resaltar;
por lo menos en nuestros casos no hemos tenido
ocasion de observarlo ¥ creemos que coando se
tiene cuidado meticuloso el hecho ocurrird en casos
excepcionales.

Via perineal.—Esta tiene, a nuestro modo de ver,
mds ventajas que la transvesical. Es una interven-
cién poco traumditica por realizarse fuera de la
vejiga; es, por lo tanto, una prostatectomia perfec-
tamente extravesical. Los reflejos vésicorrenales no
actiian ¥ no pueden repercutir sobre la funcién

En los casos sospechosos, podemos practicar la
biopsia, lo que nos permite proceder con conoci-
miento de causa, llevando a cabo la simple adeno-
mectomia o bien la extirpacion total de la prastata.

El curso postoperatorio es cémodo y breve, per-
mite que el enfermo no se moje, esté sentado v s
pueda levantar tres o cuatro dias después de la
operacion. En general a los 6 6 7 dias se retira la
sonda uretral y se restablece la miccién.

Otra ventaja de esta via es la de haber observado
solamente un caso de embolia pulmonar. Mis cole-
gas Gausa, SemmaLrace, Lucexa, Orsors, Mussg,
LioBer ¥ otros han comprobado muy raramente
embolias en sus operados por via perineal.

Esto, junto con la brevedad del acto operatorio
y ser perfectamente extravesical, hace que su mor-
talidad 'sea inferior a la que produce la via trans-
vesical.

El mayor inconveniente. el inico podriamos de-
cir, es el de herir el recto. El recto es un mal
vecino. Al practicar la perinestomia podemos le-
sionar el recto y por el miedo a no traumatizarlo
podemos herir el esfinter externo, que es indispen-
sable para la miccién. De ello se derivan dos gran-
des peligros de la via perineal: las fistulas ure-
torrectales ¥ la incontinencia.

Nosotros llevamos realizadas mas de mil perineo-
tomias pararrectales y sélo hemos tenido un caso
de fistula rectal el afio 1930, Si se siguen las nor-
mas que reiteradamente aconsejamos ¥ que pone
mos siempre en priclica, esto es, realizar la peri-
neotomia con el indice izquierdo dentro del recto
¥ no pasar a la adenomectomia sin habernos cer-

ciorado con toda seguridad de la-integridad del
mismo, ¥ en caso contrario suspender la interven-
cion, Si se sigue esta conducta, jamds se presentan
fistulas uretrorrectales en las perineotomias para-
rrectales. La explicacion radica en el hecho de que
por respetarse los vasos y nervios que irrigan el
recto, no es posible la necrosis de la pared rectal
v la aparicién tardia de fistulas uretrorrectales.
Tampoco hemos observado nunca fistulas peri-
neales,

Alguna vez, en los casos de préstatas muy volu-
minosas o cuando por error nos hemos separado de
la verdadera via pararrectal, sigmiendo el camino
clisico hemos podido observar trastornos genitales
y parilisis del esfinter mas o menos duradero; pero
incontinencia completa, jamis la hemos observado
en la ablacién del adenoma.

En los casos de cincer algo avanzado hay que
practicar una prostatovesiculectomia v algunas ve-
ces puede ocasionar la incontinencia, pero en casos
muy poco frecuentes. :

La ausencia de incontinencia y de fistulas, cuan-
do se practica correctamente la perineotomia para-
rrectal, es debido a que se respeta el misculo es-
finter externo y los nervios a & destinados. La
incisién longitudinal media de la cara posterior de
la prostata, para alcanzar el adenoma, se realiza
en un punto desprovisto de vasos y nervios impor-
tantes, por lo que es erréneo suponer que se sec-
cionen, .

Un inconveniente de este método es que cuando
se trata de grandes masas adenomatosas, la extir-
pacién debe hacerse fragmentariamente, resultando
laboriosa y produciendo elongacién de los nervios,
que pueden ser causa de impotencia e incontinencia
pasajera o parcial de orina.

Y por iltimo, en el caso de producirse hemorra-
gins postoperatorias, es mis dificil de tratar que
cuando se opera por via transvesical, aunque este
hecho es muy excepcional.

Via retropiibica de Millin.—Pocos métodos ope-
ratorios pueden vanagloriarse de haber alcanzado
en tan poco tiempo, ¥ con razén, un aplauso tan
general, al que nosotros nos unimos por conside-
rarlo justo y meritorio.

El mayor entusiasmo por esta via ha cundido
entre los que de un modo casi exclusivo practicaban
la adenomectomia transvesical. Naturalmente, al
apreciar el curso postoperatorio rapido y benigno,
sin repercusion sobre la funcién renal y el estado
general, en contraste con lo que ellos observaban,
Io hace comprensible.

Se ha valorado quizé excesivamente la brevedad
del curso postoperatorio. En realidad no hay dife-
rencia apreciable si se compara con la via perincal.
A nuestro modo de ver, los factores tramscenden-
tales que hay que tener en consideracion son, en
primer lugar, la mortalidad operatoria y luego los
resultados funcionales. El que el enfermo esté en
la elinica 10, 15 & 20 dias tiene escaso valor.

En cambio, a los perinealistas en gemeral, aun
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aceptando la utilidad y ventajas de dicha via, no
les ha sorprendido lo mas minimo la benignidad
y rapidez del curso postoperatorio, porque para
ellos no era ninguna novedad.

Este nuevo método fué precedido, segiin dice el
autor, de un estudio prolongado y meticuloso en
el cadaver y ello viene a constituir una prueba elo-
cuente de que atin hoy dia la anatomia normal y
patolégica constituyen la base fundamental de la
técnica operatoria.

La labor de MiLLIN ha venido a demostrar el
error en que todos estabamos al considerar poco
menos que intangible el espacio prevesical de Ret-
zius, Siempre se recomendaba despegar lo menos
posible este espacio, pues esta maniobra muy ana-
témica era considerada también muy anticlinica.

Esta via permite alcanzar la cara anterior de la
prostata con facilidad y sin peligro de lesionar or-
ganos importantes.

La incisién transversal de la cara anterior de la
préstata permite enuclear el adenoma con el au-
xilio de la vista, por lo menos en algunos momen-
tos y sobre todo permite resecar a la vista el labio
posterior del cuello vesical.

La hemostasia, aunque aparentemente sorprenda,
se realiza de un modo directo y més perfecto.

-El cierre hermético de la celda prostitica y una
sonda a permanencia hace que esta intervencion
se asemeje mucho al tipo de las intervenciones de
cirugia general.

Nosotros tenemos poca experiencia sobre esta
técnica, pero la suficiente para constatar lo que el
autor y otros han dicho de esta intervencion.

Una ventaja indiscutible de esta via sobre la
perineal es que se aleja del recto y del esfinter ex-
terno de la uretra y los nervios a él destinados.
Otra ventaja del método de MILLIN consiste en
poder ligar o coagular los pediculos vasculares des-
tinados al adenoma, que son los causantes habitua-
les de las grandes hemorragias.

De todos modos un juicio definitivo creemos que
aun es prematuro. Es necesario valorar con el tiem-
po la frecuencia e importancia de los accidentes y
complicaciones propias de esta via (osteitis del
pubis, neuritis del obturador, celutitis pelviana) y
sobre todo la frecuencia de accidentes cardiovas-
culares, en especial embolias, que son casi los ini-
cos que actualmente producen mortalidad.

La cirugia prostitica tiene gue resolver proble-
mas muy complejos; ello quiere decir que aun ad-
mitiendo todas las ventajas que atribuimos al mé-
todo, creemos que constituiria un error grave que-
rerlo emplear de un modo casi exclusive para resol-
ver todos los problemas que plantea la compleja
patologia de la prostata, El mismo autor, con una
modestia y sinceridad que le enaltecen, en cierta
ocasion manifesté que su método en modo alguno
pretendia excluir a los demés métodos consagrados
por la experiencia. Es como un nuevo vastago de la
familia que se ha sumado a los hermanos mayores.

La indicacién principal de este método es la abla-

cién de las neoformaciones benignas que presentan
un espacio despegable y que son perfectamente enu-
cleables con la ayuda de un instrumento romo y
con el dedo. Naturalmente que con este método
también se puede realizar la ablacién con tijeras
o bisturi de porciones mayores o menores de tejido
en las prostatas fibrosas. En estos casos la reseccién
endoscopica nos parece mas apropiada, lo mismo
que cuando se trata de la ablacién de pequefios
16bulos medios patologicos.

Cuando las circunstancias requieren practicar
una cistostomia previa, creemos en principio que
es preferible realizar la ablacién en un segundo
tiempo aprovechando el camino abierto, hecho que
también comparten algunos que habitualmente prac-
tican el método de MiLLIN.

Cuando existen diverticulos vesicales, ya hemos
expuesto cudl es nuestro criterio.

En los casos sospechosos de degeneracién malig-
na no es posible practicar la biopsia por la via
retroptibica o es muy dificil, porque.generalmente
el foco neoplasico maligno radica en la cara poste-
rior y laterales de la prostata, que no son asequi-
bles por via retropibica.

Cuando el adenoma es muy voluminoso, la glan-
dula retroespermatica aparece atrofiada, adelgazada,
esclerosada y poco vascularizada, y ello puede traer
como consecuencia que no se cicatrice rapidamente
como es lo habitual, y por ello puede determinar
la persistencia de una fistula hipograstrica que pue-
de ser muy dificil de reparar, por no existir tejidos
blandos en dicha region.

Cuando por coexistir en la gléndula restante ca-
vernas tuberculosas, degeneracién fibrovascular,
nilicleos cancerosos, litiasis o prostatitis que la han
destruido, es necesario proceder a la ablacién total
de la préstata, el mejor camino para realizarla es
la via perineal. Desgraciadamente esto no se tiene
siempre en cuenta y con frecuencia nos encontra-
mos en casos semejantes al que vamos a relatar:
Enfermo afecto de adenoma de prostata que pre-
sentaba un punto duro en el 16bulo pésterolateral,
por lo que aconsejamos realizar la biopsia. Pocos
dias después un cirujano realizaba la adenomectomia
por via transvesical; mostrando con aire triunfal
ante los presentes dos magnificos 16bulos adenoma-
tosos. El curso postoperatorio fué normal, restable-
ciéndose completamente la miccién; pero la euforia
duré poco tiempo; al cabo de un afio el enfermo
moria de un céncer desarrollado en la glindula
restante.

Cuando el adenoma va acompafiado de un absce-
so, creemos que éste debe desaguarse por el periné
y proceder en la forma expuesta anteriormente. Ello
quiere decir que no consideramos conveniente en
estos casos practicar la adenomectomia retropibica
y desaguar el absceso por la misma via, ya que esta
en desacuerdo con el principio quiriirgico de drenar
las cavidades por el punto mas en declive.

Via endouretral—Actualmente la reseccién en-
doscopica de la prostata, en los centros que dispo-
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nen de los medios adecuados y personal, que por
una practica cotidiana han adquirido una habilidad
remarcable. pueden llegar a realizar la ablacién
completa de las neoformaciones benignas de la
prostata incluso en los casos que adquiera un ta-
mano considerable. Destacados reseccionistas opi-
nan que lodas las hipertrofias de la glandula pros-
tatica, con excepcion de aquéllas que son excesi-a-
mente grandes, pueden ser adecuadamente tratadas
por reseccién endouretral.

La prostatectomia endouretral es hoy dia una
intervencion que verdaderamente merece este nom-
bre, por cuanto estd perfectamente descrita con
puntos de referencia precisas y resefiada en sus dis-
tintos tiempos operatorios.

Los resultados son excelentes. tanto por los pocos
dias de hospitalizacion como por la escasa mortali-
dad y buenos resultados funcionales.

Indudablemente esta intervencion, en manos ha-
biles y muy experimentadas. tiene perfecta aplica-
cion. Pero es unanime la opinion de que es una
técnica dificil de adquirir y que incluso reconocen
los mismos reseccionistas, pues como dice NESBIT
«esla operacion es extremadamente dificil de eje-
cutar aun para el operador experimentadoy.

Si se tiene en cuenta que en la actualidad, con las
vias retropubica y perineal, se consiguen curaciones
tan rapidas como con la reseccion endoscopica, con
excelentes resultados y con una mortalidad compa-
rable a la que ofrece la prostatectomia transuretral,
se comprende que su practica no se haya generali-
zado y que mas bien se note una especie de retrai-
miento. aun por parte de algunos urdlogos que esla-
ban habituades a la practica de dicha intervencion.

Nuestra opinién coincide con los que creen que
la verdadera indicacion de la reseccién endoscépica
radica en todos aquellos procesos que ofrecen como
caracteristica la ausencia de un espacio despegable.
En estos casos la indicacion es precisa y creemos
que persistira como medio excelente para resolver
miultiple procesos; fases iniciales de la hipertrofia.
pequefios adenomas intraesfinterianos, 16bulo medio
patolégico y todo el conjunto de afecciones que tie-
ne como resultado la formacion de lo que clinica-
mente se conoce con el nombre de préstata fibrosa
y enfermedad del cuello vesical.

En todas estas circunstancids aconsejamos prac-
ticar sistematicamente la biopsia de la poreion re-
secada, pues algunas veces, tras una aparente escle-
rosis del cuello, se esconde un carcinoma escirroso.
Si esto ocurre, debe sin demora procederse a la
ectomia total por via perineal.

De otra parte, la resecciéon endoscépica en estos
casos que acabamos de indicar, no ofrece las difi-
cultades técnicas que lleva consigo la verdadera
adenomectomia transuretral y esta, por tanto, al
alcance de un mayor niimero de urélogos.

En nuestro servicio, habitualmente nuestros co-
laboradores practican la reseccion endoscépica en
los casos senalados, asi como en los insuperables
de cancer prostatico que obstruyen el cuello vesical.

ConNcLusioNEs.—En el momento actual es nece-
sario el conocimiento y la practica de las cuatro
vias de acceso a la prostata, para poder resolver
debidamente todos los problemas que plantea la
compleja patologia de la prostata.

No es aconsejable el uso exclusivo o casi exclu-
sivo de una via o de una técnica para el tratamien-
to de las lesiones obstructivas prostatocervicales.

Existe un nimero importante de casos que se
pueden resolver satisfactoriamente cualquiera que
sea la via empleada. a condicién que se conozca a
fondo.

En la mayoria de enfermos es preferible, y en
ocasiones indispensable, la eleccién de determinada
via para el correcto tratamiento de las lesiones.

Discriminar con precisién, en estos casos, cual
es la via que debe utilizarse, constituye el eje o
centro de la cuestién.

Las bases en que debé fundarse la eleccion del
camino a seguir son: el conocimiento anatomopa-
tologico del proceso, la coexistencia de otras lesio-
nes en el aparato urogenital y los datos que nos
proporciona una exploracion clinica de todo el or-
ganismo.

Cuando no existe espacio despegable alrededor
de las lesiones prostatocervicales, es decir, en las
fases iniciales del adenoma de la prostata, en las
prostatas fibrosas, en la enfermedad del cuello y
en la hipertrofia esencial, esta indicada la reseccién
endoscopica o la ablacién por via transvesical.
acompaiiada siempre de biopsia.

Los adenomas intraesfinterianos en fase adelanta-
da, constituyendo los grandes l6bulos medios pato-
logicos de evolucion vesical, deben abordarse prefe-
rentemente por via transvesical.

En los casos corrientes, en los que el adenoma
se ha desarrollado a expensas de la glandula cra-
neal de un modo exclusivo o preferente, las vias
indicadas son la retropubica y la perineal.

La via perineal es la via de eleccion para rea-
lizar la ablacion total de la prostata en las circuns-
tancias siguientes: primera, cuando el adenoma
esta complicado de niicleos cancerosos; segunda,
cuando existen lesiones tuberculosas concomitantes;
tercera, cuando existen procesos de indole diversa.
que han destruido o lesionado gravemente la glan-
dula restante, y cuarta, en la degeneracién fibrovas-
cular de la préstata en fase adelantada.

Cuando coexisten afecciones vesicales, pueden,
en ciertas ocasiones, aconsejar el uso de la via
transvesical para realizar la adenomectomia, con o
sin previa cistostomia.

La constituciéon defectnosa de la pelvis 6sea y la
conformacion especial del recto, pueden contrain-
dicar el empleo de la via perineal,

Realizar preferentemente, siempre que sea necesa-
rio, la exploracion del aparato urinario por medio
de la pielografia descendente, Reducir los sondajes
y las exploraciones endoscopicas a los casos de ab-
soluta necesidad, salvo en el momento de la ope-
racién, como tiempo preliminar de la misma.



