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PROSTATECTOMIA PERINEAL. T
INDICACIONES, ACCIDENTES Y SECUELAS

Por el Dr. A. PUIGVERT

Buieelona®

MU BD Wesson, en vt trabajo guee pubhed ol Uhe American Journal of
Surgety (-1, comentando fas diterentes Gonicas de prosatectontia: perineal.
transvesical, retropubiana v transuretral, en ¢f ultimo parrafo se expresa asi.
Ningiin hombre tiene derecho a ser clasificado como cirujano uroldgico si no
vs competente para practicar cualquiera de los cuatro métodos conocidos de pros
tatectomia’™: y finalizaba: “todos los metodos son buenvs v cada uno tienc
indicaciones definidas’™.

No siempre la prumera parte del comentario es lograda, pues. s bien la
Prostatectomia transvesical y la retropublana son practicadas por todos los
vrclogos. y la reseccidn transuretial por la mayoria, a tenor del instrumental
que disponen, son pocos los que practican la prostatectomia perineal que, para
algunos. ¢s poco menos que desconocida. Como el comentario final de Wesson
umplica el dominio de todos los metodos para precisar su indicacién. dependient:
de las condiciones anatemo-clinicas de la lesidn v del ¢ tado del individuo, hac»
ta primera parte del comentanio justa ¢ incontrovertible.

En la encuesta que acerca de la adenomectomia prostatica publicd of “Jour
nal d'Urologie™ en 1948 (*), los comentarios acerca de la adenomectomia pe
rieal cran dispares: si bien algunos ucilizaren la via perincal. ante los primeros
iracasos la abandonaron: orros ni siquicra 1o han ensavado, y algunos ni han
presenciado tal operacion. Aquellos que la practicaron a tenor de sus indica
ciones y muchos de los primeros. estan de acuerdo en la benignidad de esta
via v la aconsejan para enfermos muy viejos o con mal estado general gque no
podrian soportar otro tipo de operacion.

De la lectura de aquellos comentarios se colige que ante los tracasos ini
.1ales propios de todo aprendizaje, muchos la abandonaron: pero aguellos que
se perfeccionaron. la practican segin sus indicaciones: la mayoria de los (o
mentaristas coinciden en la benignidad de la operacion perineal v la recomiendan
para los enfermos muy viejos, cardiacos, infectados. depauperados e mtoxicados
Se deduce de cstas conclusiones que e} metodo terapeutico que menor riesgo pre-
senta para el enfermo es la operacién perineal. v si para el perfecto dominio de

* Comuonicaeidn teida on ke Real Aeademian de Medicing de Barcelona ol 11 de Novierm -
hre de 1952,
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la técnica es necesario prolongar el aprendizaje, bien merece alcanzar este per
feccionamiento que puede aportar beneficios al enfermo, antes que cesar en
nuestro esfuerzo por los fracasos propios de toda iniciacion: pero dada la sen
cillez técnica de la prostatectomia transvesical de Fuller-Freyer, con varantes
de uno o dos tiempos. ha sido durante mas de cuatro decenios la operacion
mas empleada, postergando la prostatectomia perineal, mas laboriosa para
¢l operador y visible para los espectadores. que obliga a la maxima escrupulosi-
dad técnica.

Acostumbrados muchos de los urélogos a la prostatectomia transvesical
con post-operatorio molesto y agotador st se practica en dos tiempos, la aparicion
en 1945, de la operacion retropubiana de T, Millin. que acorta y mejora el
post-operatorio, sorprendié a muchos: pero estas cualidades ya constituian el
curso normal de la prostatectomia perineal. por cuya razon aguella téenica no
sorprendio a quienes. con mayor O menor frecuencia la practicabamos.

Fl empleo de la via perineal es mas antiguo gue la especialidad urologica,
pues, desde antes de Hipocrates, el acceso a la veyiga para la extraccion de los
calculos se hacia por el periné: los litotomistas a través de esta via crearon con
su habilidad una especializacién técnica que perdurd hasta cl pasado siglo,
merced a su inocuidad: mas luego al advenimiento de la cirugia aseptica, gue
permitio el acceso hipogastrico a la vejiga, la hitotomia perineal fué abandonada:
pero las ventajas de su inocuidad restan incolumes. y si a ¢stas unimos la asepsia.
los antibioticos, ctc.. mejoran los resultados y justifican su empleo. La ope-
racién perineal para la extirpacion de los tumores prostaticos fué utilizada antes
que la transvesical: al final del siglo XIX, ¢n Norteamérica, Goodfellow, Mc
{_can y Carpenter la emplearon: en México, Regino Gonzalez la practicaba en
1896 ('), y fueron Proust, Gosset y Albarran. cn Francia, los que estudiaron
esta operacién y metodizaron su técnica.

A la via perincal se le han exagerado las complicaciones, la incontinencia.
las fistulas y la impotencia sexual. por lo cual es justo revisar su exacta va
loracion: ello ha servido para desechar esta téenica por comentaristas con bien
cecasa o nula experiencia personal. Atrevido es criticar hechos acerca de los
cuales se carece de experiencia,

L.a incontinencia post-operatoria permanente s cxcepcronal entre mis
operados, cerca de 700: la incontinencia total y permanente llega a 4 casos, v
s6lo he practicado la correccion quirurgica de csta secuela en dos ocasiones.
Algunos operados (un 13 “ ) presentan incontinencia al csfuerzo durante los
primeros dias, que desaparcce espontdneamente en un 44 por ciento; este fas
tidio se prolonga durante 2 6 3 semanas despucs de la operacidon: pero esta
Alteracion funcional cesa en casi todos: solo algan recalcitante que retiene en
la vejiga 150 a 250 c.c. de orina antes o después de alguna micadn. prerde
involuntariamente unas gotas de orina, sin llegar a mojar la ropa.

Otra secuela de la intervencién perincal son las f{istulas rectales. Solo he
observado esta complicacién en el 0,90 9, aproximado de los operados, o sea.
en el porcentaje de los accidentes generales de toda intervencion. La fistula rectal,
favorecida por la natural proximidad del recto durante la perincotomia, es
mas imputable al cirujano poco experimentado que al mctodo.

Algunos autores recomiendan despegar (%) los planos que constituyen
la pared muscular del recto, en cuyo caso el riesgo de la herida rectal es mayor
v la posibilidad de ulterior necrosis de la pared aumenta: ademas, para despegar
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'as fibras musculares fongitudinales del recto, recomiendan la diseccion operatoria
con el dedo indice 1zquierdo introducido en la ampolla rectal ( ), lo que cons-
tituye un detalle innecesario v reprobable durante un acto quirtirgico aséptico.
Ademas, al separar estas dos capas musculares, la cara posterior de la prostata
queda cubierta por la capa muscular longitudinal. de manera que forzosamente
deben cortarse dichos haces, y con ello la pared rectal, sélo constituida por la
muscular circular muy disociable v facilmente se descubre la mucosa rectal.
Cuanto mas se respeten los elementos constituyentes del recto, el riesgo de
mortificacion, necrosis y ulterior esfacelo decrece. y st con el fin de separarnos
del recto nos aproximamos al bulbo uretral e incluso se le hiere, ello es desagra-
dable por la sangre que mana del tejido esponjoso aretral. pero no entrana
ningun peligro. pues la hemorragia se cohibe facilmente y se contina la libe
racién del bulbo lejos de la cara anterior rectal.

En las fistulas rectales producidas durante el acto quirargico, el propic
crruiano se da cuenta y las corrige: pero las que aparecen entre el 3"y 67 dia
después de la operacion con motivo de los estuerzos de la evacuacion intestinal.
son debidas a la eliminacién de la escara producida por excesiva denudacion
rectal durante la operacion.

En muchos pacientes con prostatismo, al aparecer los primeros sintomas
de la enfermedad, 1a funcién sexual esta disminuida. abandonada o anulada por
razéon de la edad: otros, por temor a que las relaciones sexuales empeoren la
enfermedad prostatica, se abstienen voluntariamente de esta funcion hasta alcan-
zar su anulacién: cuando mis tarde estos prostiticos con impotencia “coeundi
voluntaria o no. aunque preocupados por los riesgos que atribuyen al trata
miento, deciden operarse, esperan a mas de alcanzar la normalidad urinaria
reemprender la funcidn sexual anteriormente anulada por razén natural o por-
gue el propio paciente habiase esforzado en eliminar. v si esta recuperacion sexual
10 ¢s obtenida, sus esperanzas son defraudadas.

Buen numero de operados por el periné conservan ta funcion sexual, algu-
nos mcluso han consultado por temor de infeccion gonocdcica, y ademas quiero
relatar, sin comentar, una curiosa anécdota sobre este particular. Paciente de
unos 50 anos. con retencion aguda de orina, al que los repetidos sondajes prac
ticados por diferentes manos. desencadenaron un proceso de prostatitis supu-
rada que agravé rapidamente al enfermo. obligando a la evacuacion del absceso
prostatico por via perineal, y a su vez la adenomectomia, curando totalmente
en dos semanas. A los pocos dias de reintegrado a su domicilio sostuvo relacio-
nes sexuales con su esposa, y la sorpresa del matrimonio tué que en la proximas
semanas el ciclo hormonal femenino no aparcaid, por 1o que el paciente consultd.
sorprendido. por supuesto embarazo. que no fué mas que ¢l inicio de los trastor
10s menopausicos de su congénere.

l.os enfermos acuden al médico para corregir los trastornos urinarios o 1os
generales que el prostatismo desencadena, raramente por alteraciones sexuales.
aungue estas existan: algin enfermo que antes de ser operado observd hemos-
rermia, abandond sus relaciones sexuales: solo uno consultd por “"impotencia
coeundi’” v se deccubrid un cancer prostatico: este enfermo fallecid al ano vy
medio de operado. por metastasis abdominal y hepatica, sin haber recuperado
cu funcidon genital. Por lo general, los pacientes no plantean el probfema
sexuval, y al ser interrogados acerca de esta funcidon suelen posponerla y no dudan
en sacrificarla para [a pronta resolucion de la enfermedad urinaria.
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INDICACIONES DE A ADENOMECTOMIA PERINIZAL

Por su benignidad. la adenomectomia perineal estd indicada en pacientes
aue por su estado general no pueden soportar otros procedimientos de adeno-
mectomia: en obeses en los que ¢ esoesor del maniculo adiposo  hipogastrico
dificulta la operacion por esta via: ademas. la celulitis peti-vesical, tan grave
¢n estos pacientes, v que en ocasiones complica la operacidon retropubiana en la
perineal merced al declive del drenaje, carese de peligro ¢n los raros casos que se
produce. En cardiopatas, enfisematosos y bronquiticos operados por el hipogas
trio, el dolor de la herida restringe la amplitud de los movimtentos respiratorios.
rransformando 1a respiracién en superficial v toracica, lo que tavorece los feno-
menos congestivos pulmonares: esta complicacion es excepcional en los operados
por el periné, pues la herida, a la par que indolora, por su localizacion no
restringe 10os movimientos respiratorios ni afecta los esfuerzos abdominales. per-
mitiendo al operado sentarse comodamente en el lecho desde ¢l primer dia.
respirar Sin restriccion. Loser. etc.

Ante la sospecha de neoplasia prostatica, la operacion de cleccion sera la
perineal. pues sélo por esta via podemos obtener durante la operacidn una
muestra de la capsula posterior peri-adenomatosa (lébulo  retroespermatico.
frecuente asiento inicial de la lesion para el examen histologico operatorio y
seglin el resultado continuar la adenomectomia o proceder a la prostatectomia
total

En pacientes con retencion nitrogenada por insuticiencia renal, la toleran
cia a la operacidn perineal es tal que en ningin caso he observado crisis urémica
post-operatoria: en una ocasion operé en Rio de Janeiro, con buen resultado.
a un paciente con aozemia de 1.50 gramos 0/000. gue durante el post-operatorio
Negd a 2.50 gramos 0000, Huasta 0,80 gramos 0/000 considero aifra acepta
ble para proceder a la operaciéon perineal,

Si el adenoma esta acompaiado de supuracion, la via perineal es obligada.
pues solo asi el drenaje del absceso esta asegurado vy a su vez se extirpa ¢l
rumor adenomatoso: la sutura vésico-uretral v la conda permanente excluyen
de la celda prostitica la orina que facilmente inhlera el teyido celular pelviano
v complicaria la curacion: en enfermos con sonda permanente prolongada al
incindir por ¢l periné la capsula prostatica, es {recuente la ralhida de prs mas o
menos fluido que se evactia ante: de enuoclear 2t adenoma: en estos casos. suturo
como de costumbre sin haber observado un solo caso de compitcacton mfectiva.
inclusive en la época anterior a los antibiGticos o en entermos a los ave no s
prodigan estas drogas.

En pacientes con discrasias hemorragiparas o anemizados, la eticacia hemos
tatica de la operacion perineal es inigualable por otro metodo (0

Los cilculos vesicales no constituyen contraindicacion nit dificultad téenica
para la operacion perincal. pues son {actlmente extraidos a través del cuello; por
¢l contrario, los tumores vesicales y tambien los diverticulos que por su volumen
o por los trastornos infectivos justilican la extirpacién. contraindican la ope-
racion perineal: en estos enfermos la via de cleccion serd la hipogastrica, bien sea
transvesical o retropubiana. y asi en el mismo acto operatorio ademds del adeno
ma sera extirpado el tumor o ¢l diverticulo: no obstante. 1a extirpacion de un
tvmor vesical pediculado alrededor de! cuello puede cer facil a traveés del cuello
vesical.
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Que deair tiene que la dificuliad insuperable para la operacidon perineal es
la anqguilosis coxo-femoral v todas aquelias afeccrones que dificultan la posicion
oreratoria del enfermo.

bn los prostaticos jovenes, de menos de 65 anos, que plantean el problema
de la furura potencia sexual, st las condictones generales o locales lo permiten
dcébese aconsejar la operacion por via hipogastrica, pues, aparte de que por esta
via ¢l coeficiente de impotencia “coeundi es inferior al que se observa por la
operacion perineal, st despues de operado decrece o desaparece la potencia viril,
sus reclamaciones menos Justificadas. no seran ancitadas por los comentarios
lamentables y grotescos que en ocastones alguno expresa ante las lamentaciones
de algun adenomectizado por la via perineal.

[Por su reconoctda bemignmidad la via perieal es de eleccion para la adeno-
mectomia, pues st esta téenica esta indicada por su tolerancia para los pacientes
con las peores condiciones locales v generales, en los prostaricos con buen estado
general. sin taras v buenas condiciones locales sera doblemente benigna v. por
lo tanto, mas justificada

PREPARACION PRID OPERATORIA DL 1 OS PROSTATICOS

El diagndstico clinico de adenoma prostitico serd confirmado mediante el
exanien urograiico por eliminacion: los pielogramas v cistogramas morfologico
v funcional., informan acerca la Juncion renal. las condiciones morfologicas
vesicales y prostiticas v faaimente revelan si coexisten otras lesiones en el tramo
conario. Sioce sospecha la existencia de otras lesiones vesicales, tumores espe-
cialmente. se procede al examen endoscopico: pero <1 la duda diagnostica es por
[esién menos tmportante (calculo, etcéterar, antes de comenzar la operacion y
aprovechando la ragui-anestesia se cistoscopia al enfermo. De no existir dudas
que justiliquen el examen cistoscodpicn eludo siempre esta exploracion, pues de
no obrar con cautela restrictiva la nredigalidad de los examenes cistoscopicos
revela en muchos casos su inutilidad diagndstica, aparte de los inconvenientes y
110SgOS que esie examen tiene para lo. prostiticos. Por norma requiero la dosi
itcacion de Ja urea, creatinina y glucosa de la sangre, recuento v formula hema-
tica. examen bacterioscopico v citologico del sedimento, especialmente este altimo
seeon la téenica de Papanicolau.

Confirmado el diagnéstico y estableaida la indicacion operatoria la conducta
a seguir serd diferente sepun ¢! estudio del paciente, tuncion renal v condiciones
vesicales,

ln prostaticos gue conscrven fa miccion con escaso residuo vesical sin
ifeccion v la azoenna sea inferior a 0,80 gr. 9, os suficiente la hospitalizacion
rre-operatoria durante 48 horas para la acomodacion psico-hospitalana y prac-
ticar b examen chinco que decidird el metedo anestésico adecuado al paciente:
sieviste infeccton urinaria, se suministrara ¢l antubidtico o el antiséptico adecuade
of germen infectante: durante estas 48 bhoras se provocarda la total evacuacion
ntestinal mediante enemas.

i-n cacos de retencion completa. residuo vesical importante inteccion uri-
raria, hirerazoeniia, cte., el paciente sera somenido a tratamiento antiunfeccioso
vodesintoxicante aproprado, coadyuvando con la sonda permanente al drenaje
veswcorrenal st la afeccion veawcal es importante, se practican lavados vesicales
con agua esterithzada, v en casos de excepcién se utilizaran soluciones antisépticas
¢ biles.



64 REVISTA ARSENTINA DE UROLOGIA

En los distendidos, durante los primeros dias de sonda permanente, suele
cbservarse hematuria a pesar de que el vaciado vesical haya sido practicado
lentamente (20 a 30 horas:: mientras aquella continte, la abstencion opera-
toria es obligada, En estos casos la urea sanguinea serd examinada cada 24 o
48 horas, pues comncdiendo con la llamada hematuria “ex-vacum' a pesar de
vaciado el contenido vesical, la tasa de urea sanguinea puede aumentar: ello
signitica que la hemorragia no es exclusivamente vesical siro también renal
(hematuria persistente, total, sin coagulos, en agua de carne. que no la mo:
difica ¢l lavado vesical). Esta hematuria es debida a fendmenos congestivos ©
de infarto renal provocados por la brusca descompresion intracavitaria (piclo-
vesical) vy ¢l descenso sabito de la tension pielo-tubular, desencadenando el
desequilibrio tensional por descompensacion: esta alteracién dinamica circula
toria favorece la hemorragia glomerular ¢ intersticial, que se manifiesta por
hematuria de tipo nefritico con ntensa alteracion de la funcion depuradora
renal. A este trastorno circulatorio intrarrenal se debe la progresiva elevacion
de 1a urea sanguinea, la exacerbacion de los fendmenos de toxemia urinosa y
ol descenso de la tension arterial que ¢n los retencionistas con distension vesical
suele estar aumentada. Ante este sindrome ¢l pre-operatorio sera prolongado
hasta la desaparicién de todos los sintomas que. ¢n ocasiones, se prolonga de
dos a cuatro semanas hasta la estabilizacién de la funcion renal en la medida
de lo posible, pero sin olvidar gue siempre es deficitaria en estos enfermos.

E] tratamiento de esta complicacidn pre-cperatoria es sintomatico para la
hiperazoemia y la hipotension: suelo aconsejar eszilarina, régimen hipoproter-
co, reposo, sonda permanente v si existe infeccion los antibidticos mas apro
piados; no deben usarse antithemorragicoes. coagulantes etc., con el fin de
corregir la hematuria, pues ésta cesa espontaneamente.

Si el paciente evacia normalmente el intestino. no se administrard ningun
[zxante y la vispera de la operacién se le practica un enema evacuador.  Ac-
tualmente he abandonado el uso de opidceos para provocar el estrenimiento
intestinal, que aparte su escasa utihdad (101 la dificultad de la evacuacion
intestinal suele molestar a algunos operados.

Durante las 8-10 horas que preceden 2 la operacion se administra al
paciente sedantes o hipnéticos ligeros.

ACCIDENTFES OPERATORIOS

Herda del bulbo uretral. — S¢ produce durante el comienzo de la pe
rincotomia al apartarse del recto: favorece este acaidente la incision cutanea
demasiado anterior en que se confunden por entre la grasa perineal las fibras
musculares del bulbo uretral con el atcleo perineal: el sangramiento en sabana
que mana del tejido esponjoso de la uretra descubre ¢l yerro ¢ inunda el
campo operatorio; basta un punto en U con catgut para cerrar la herida uretral
y buscar mas atras cl extremo del bulbo hasta cortar el nucleo fibroso perineal.

Herida del recto. — Después de cortado el nucleo fibroso perineal y los
haces musculares del recto uretral, si se intenta despegar por diseccion obtusa
las fibras longitudinales del recto adosadas a la cara posterior de la prdstata.
facilmente sc separan lateralmente antes de desgarrarse y se¢ produce un ojal
longitudinal a través del cual, por separarse las dos capas musculares del recto.
aparecen los haces musculares circulares debilitados y separados. por entre los
cuales propulsa en forma de pequenas veyiguillas la cara profunda de la mucosa
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rectal: basta en este momento un esfuerzo involuntario del enfermo (vOmitos,
tos. etc.) o a la traccidén brusca con el borde de la valvula de Proust para que
1a mucosa rectal se desgarre, 1o que se descubre por el aspecto rosado de la
mucosa rectal que ectropia por entre la muscular Este accidente debe ser repa-
rado en el acto; primeramente se interpone una compresa de gasa entre la valva
y la herida y se continta el despegamiento prostatorrectal hasta las vesiculas
seminales, pues asi con el recto ampliamente despegado la sutura circular que
cierra la mucosa es mas facil y una segunda sutura de los planos musculares
del recto protege la sutura mucosa. Suturado el recto se continuia la operacion,
y finalizando ésta antes del cierre del periné con dos puntos de catgut mediano

Fig. 1.— Incisién perineal bi-isquiistica que sigue el borde posterior de los transversos
del periné.

se aproximan los elevadores del ano, que cubren la sutura rectal y, a su vez,
se interpone entre el recto y la sutura prostatica: por lo general, estas heridas
rectales curan por primera intencién. Durante 10 6 12 dias se sostiene al
operado estrefiido y sometido a alimentacion liquida (zumos de frutas, leche,
caldos, etc.) durante 5 dias, y a partir de este dia se le daran dos huevos o
200 gramos de carne asada por dia: a diario, mafiana y noche, se introducira
en el recto un supositorio de sulfamidas con el fin de conservar Ia asepsia en la
2mpolla rectal.

En dos de estos accidentes se obtuvo la curacion por primera intencidn;
en otro quedd una pequefia fistula recto-perineal por la cual rezumaba liquido,
pero finalmente curd espontaneamente, y en dos pacientes con fistula vesico-
rectal, mediante desdoblamiento perineal, y sutura curaron. Sélo en dos
enfermos, a pesar de la sutura y el desdoblamiento perineal, la fistula no curé.

Desgarro de la cdpsula prostdtica. — Se produce en los grandes adenomas
y en la peri-adenomitis fibrosa y carece de trascendencia; antes del cierre de
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9 — Corte de algunas fibras longitudinales del recto
adosadas a la cara posterior de la prostata.

5. — Incisién rransversal de la capsula prostatica y de la
aponeurosis de Denonvilliers.
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Fig. 5 —— Dos ramas del separador elevan la cipsula para seccionar
la uretra al ras del tumor
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Fig. 6.— Por el ojal uretral se introduce e¢n la vejiga el tractor de
Young: la cara anterior uretral serd cortada de un golpe de tijera.

Fig. 7. — Seccién de Ia uretra posterior del cuello de la venga.
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Fig. 8. — El punto anterior ha atravesado ya la uretra y el lateral
derecho pasado por la cara uretral correspondiente.

Fig. 9. — Sutura de la uretra y del cuello.
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Fie. 10. — Los hilos laterales y posterior son exteriorizados a través de [a capsula peri-
adenomatosa para aplicarla sobre la anastomosis uretro-vesical y reducir la cavidad del adenoma.

Fig. 11.— A. Los tres puntos de anastomosis uretro-vesical cierran la incision capsular, La

reconstitucion anatdmica esta realizada. B. la incisién de perineo-tomia suturada con

emergencia de una lamina que drena la cavidad perineal duiante 24 horas. Sonda permanente
fijada a la piel balano prepucial.



REVISTA ARGENTINA D UROLOIA 71

la capsula se regularizan los bordes gue se suturan como de costumbre: por
lo general es el labio superior de la capsula mas delgado, el que se desgatra v
entonces los puntos capsulares laterales atraviesan los musculos transversos del
periné, con lo cual se refuerza la plicatura v la propia capsula.

kel caso de que al enuclear adenomas de pequeno tamafo, quedase
mtegra la uretra. como acontecio en dos ocasiones, es necesarfo rescatar este
conducto v proceder a la sutura anastomotica como de costumbre.

COMPLICACIONES POST-OPERATORIAS

Hemorraagia, Merced a la perfecta hemostasia de la prostatectomia pe
cineal. cste accidente es excepcionad. En algunos, la misma tarde de ser opera-
dos, y en la gran mayoria al sigutente dia, la orina es de color amarillento vy
en el fondo del recipiente colector se observa poso de sangre negruzca: a partir
del segundo o tercer dia, la orina estd totalmente limpia de sangre.

En alguna ocasion {a hematuria persiste o aumenta de intensidad en los
dias siguientes; esta contingencia puede adquirtr caracteres de grave complicacion
por la formacién de coagulos dentro de la cavidad vesical que obstruyen la luz
de la sonda provocando retencion de orina y sangre desencadenando contrac-
clones vesicales muy dolorosas que aumentan la hemorragia. creando asi un
circulo vicloso: para corregir esta complicacion se restablece el drenaje vesical
mediante lavado abundante y aspiracidn de coagulos, con lo cual la contractura
vesical y la hemorragia cesan y el accidente se resuelve: en raras ocasiones se
hace necesario acudir a la transfusion de sangre: sélo en un paciente ante repe-
tidas ¢ intensas hemorragias vesicales y perineales que no cedian, practiqué la
cistostomia hipogdstrica. a pesar de todos cuantos elementos hemostaticos se
pusieron en juego. el entermo fallecié a los 20 dias de operado, por anemia.

Fambien be observado hemorragia por la henda perineal: suele producir
st despucs del tercer dia: aungue intrascendental. en ¢l caso de mayor intensidad
basta un pequeno taponamiento perineal para que ceda. Este desagradable
occidente postoperatorio era mas frecuente cuando para ia hemostasia de los
vasos perineales ¢ incluso para la incision capsular utilizaba el clectro-bisturi:
actualmente que he desechado casi completamente este método hemostatico v
practico Irgaduras con catgut, la hemorragia perineal es del todo excepcional.

Orquais. — - En alguna ocasiéon. a pesar de la vasectomia bilateral, se
produce orquitis: cllo suele acontecer en fos primeros dias de retirada la sonda
permanente y que se ha restablecido la miccion espontanea. Suele estar favo-
tecida por infeccion anterior o en pacientes gque por ef gran tamafo del adeno
ma persiste la celda irregular que con la miccidn espontanea no vacian com
pletamente. Esta compheacidn suele ser precedida de escalofrios [iebre y dolor
mas o menos agudo en ¢l testiculo. Fn cuanto el enfermo aqueja la mas pe-
guena sensacion dolorosa testicular débese proceder a la infiltraciéon de 20 cc.
de novocaina ab I por 100 entre fos clementos del cordéon espermatico: por
lo general, basta una sola infiltracién acompanada de tratamiento anciinfec
J0s0 para que la orquitis se resuelva.

Fustale vectal. — Tan desagradable accidente suele producirse entre cf
tereero v osexto dia, cuando el enfermo evacta el intestino por vez primera o
segunda con salida de las heces por la herida perineal vy por el ano simulta-
neamente.
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Si durante la operacion fué herido ¢l recto o se teme la mortificacton de
la pared rectal, a continuacion de la intervencion se sigue intenso tratamiento
con antibioticos y sulfamidas a grandes dosis: ademas. manana y tarde sc¢
mntroductrd en el recte supositorios de sulfamidas y terramicina_ alternativa
mente. con ¢l fin de obtener 1a asepsia recral y disminuyen fos elementos que
favorecen [a necrosis de Ta pared o ¢l fallo de la sutura. En estos entermos se
administran optaceos con el fin de obtener el abdomen estrentdo durante 1)
dias v la alimentacidn serd totalmente liquida.

Producido el accidente se guardara la mavor atencidén para prevemir la
comunicacion urinania y rectal: el tratamento sera curas antisepticas locales y
esperar la espontaneca curacion de la fistula recto-perineal. <1 ello no se alcanza.
debemos atender a la reparacion operatoria Esta complicacion suele ir precedi-
da de fichre a part:r del primer dia de la intervencion. sintoma que cesa ¢n
cuanto se ha nroducido la climmacion de la escara rectal,

Frebre u accedemies teberles. - Un cuarto aproximado de los operados de
prostatectomia perineal suele presentar fiebre durante el post-operatorio que
rno sobrepasan los 38 v desaparece el secgundo o tercer dia. En alguno desde
el primer dia la fiebre remonta hasta 40 : svele ser desencadenada por absor-
cton local, pero puede enmascarar otra complicacton por cuya razon debemos
apvrar todos los medios de exnloracion para esclarecer 1o cavsa etioldgica de
la misma. En algunos pacientes la fiebre  suele comadir con celulitis pelvi
perineal que justifica el fenomeno febril: basta retrar un punto de la comisura
isgquiatica v dar salida al exudado hematoseroso nara gue este sintoma desapa-
rezca, En ocasiones raras la fiebre es acompandada de fendmenos de infeccion
renal, pulmonar o venosa que luego comentaremos.

El tratamiento causal del sintoma <c impone desde ¢l nrimer momento.
administrando los anttbidticos v oantisépticos pero st la tiebre asciende exage
radamente pureden emplearse todos los metodos antitérmrcos habituales.

Fdema escrotel. ——— Este sintoma, aungue excepcional. suele observarse
enoun 3 por 100 de los operados. Se iastaura entre ¢l segundo y quinto dia.
solapadamente, sin dolor v sin aumento de volumen testicular, lo que Te dife
rencia de la orquitis: en ocasiones suele ir acompanado de manchas equimot.
cas escrotales: este edema es debido a alteraciones circulatorias en los plexos
venosos pelvianos. suele ser precedido acompanado de temperatura segun  sea
la intensidad de los fenémenos trombesicos: s estos ban sido intensos al de
crecer ¢l sintoma suele aparccer abundante supuracion urctral y también peri-
neal. En cuanto este sintoma se aprecie es prudente retener al paciente en cama
y ademas de los antibrdticos habituales es muvy voil la aplicacion de sangurijuelas
cn 1a raiz de la bolsa escrotal para recuperar la permeabilidad venosa.

Pardlists testinal.  — Durante los dos primeros dias no cs raro gue el
enfermo presente Jigera paresia intestinal: ello ce observa en un tercio aproxi-
mado de los operados, pero la persistencia de! sintoma acompanado de disten-
sién intestinal es mas excepcional. En la mayoria este ileo paralitico es sinto-
matico de la hiperazoemia postopetatoria v al decrecer ¢sta el meteorismo cede
y facilmente se restablece ¢! transito mtestinal. Esta complicacion. de origen
rémico, se trata con suero salino y 2lucosado a grandes dosis por via parente-
ral o mejor nor via venosa para lorzar la diuresis: sucro salino Impertonico
por via venosa para compensar la frecuente pérdida de cloruro sodico que con
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los vomitos sufren estos pacientes: escila, Pituitrina. etc.: s1 la distension intes-
tinal es acompanada de dilatacion gastrica que elevando la cupula diafragmatica
comprime y desplaza los érganos toracicos, se procede a la intubacion endodi
gestiva y sonda recral,

Otra causa del sindrome intestinal parahitico es por tromboflebitis mesen -
térica: en estos enfermos fa nrea es normal o con escasa elevacion y la diuresis
normal: pero a mas de ileo paralitico presentan fiebre y vomitos; suelen hacer
algrna evacuacion intestinal diarreica o de color oscuro con sangre. Ademas
de la intubacion endodigestiva y sonda rectal. el tratamiento de la infeccion
itestinal sera con antibioticos a grandes dosis, y como en estos suelen ser poco
cficaces. por ¢l bleque que presenta la porcidn de intestino afectada por la
trombosis. sc emplean anticcagulantes (Dicumeroly o mejor sanguijuelas que
actuaran sobre la coagubilidad hematica: a rtal fia se aplicaran cada 12 o 20
horas dos o tres de estos animales en la region mgu:nal: la hirudinizacion corn
gc la trombosis y facihita la accion de ltos antibidticos en la porcidn de intestino
afectada. Generalmente, a las pocas horas de este tratamiento la fiebre decrece
v ol penstaltiemo intestinal e restablece.

Complicaciones pulmonares. —- Son muy raras en los operados por via
pertmeal, toda vez que merced a esta intervencion los pacientes pueden sentarse
en la cama la misma tarde de operados y ademas, si es necesario. podran ser
levantados al segundo dia. Gracias a que la herida perineal esta situada en una
tegion no afectada por los movimientos respiratorios. estos operados no alteran
¢l ritmo de esta funcion y. por lo tanto. la venulaaon pulmonar continaa
normal. S1 a pesar de ello surgen fenomenos pulmonares el tratamiento de la
afeccion sera ¢l apropiado a la misma.

Flebetes.  — Al 1gual que se observan trombosis mesentericas también se
producen tromboflebitis en las extremidades inferiores: son muy poco frecuen-
tes, cast excepctonales: el tratamiento de esta complicacion es bien conocido y
la aplicacion de sangurjuelas en el frayecto de la vena safena suele corregir
prontamente esta alteracion crculateria v ocon ello la complicacion cede en
pocos dias.

Uretritis y percureirtits, -~ En la epoca en que se empleaban sondas de
gema roja; se observaban manifestaciones de intolerancia uretral al cuerpo
extrano: cuando aparece supuracion urctral débese cambiar la sonda pero sin
practicar los tan recomendados lavados uretrales. pues vesta maniobra endo
uretral lavorece la difusidn de la infeccion a las capas profundas del conducto
voconsigulente periuretritis

Actvalmente con ¢l empleo de sondas de material plastico esta compli-
cacaicn es excepcional: con sulfamidas v antibioticos se corrige rapidamente la
supuracion uretral sin necestdad de cambiar la sonda uretral permanente.

Secuelas. — - T'odos los métodos de tratamiento médico-quirirgico tienen
por fin la curacion de la aleccion y en algunos casos la correccion de log sin-
tomas: pues bien. en ocasiones, en contra del fin expuesto el tratamiento puede
provocar alteraciones anatdmicas o funcionales constituyentes de una nueva
2reccidon que debemos conocer para corregir,

l.as secuelas mas frecuentes de la prostatectomia perineal son: las fistulas.
uretro-rectal v uietro-perineal: la incontinencia: la impotencia: la esclerosis
prostato-uretral. v la estenosis uretral.
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Fistulas. — 1.a fistula uretrorectal que no sz ha cerrado espontaneamen
te, debe ser tratada quirurgicamente mediante el desdoblamiento perineal recto-
uretral vy sutura independiente def recto y de la uretra: sélo he observado dos
casos rebeldes a este tratamiento que he utihizado en tres ocasiones con éxito
completo.

Aungue la fistula uretro-perineal por lo general cierra cspontaneamente
en todos los casos, antes de transcurrir ¢l mes de la operacton: en una ocasion
csta secuela persistio durante mas de un ano: era un enfermo al que habia
extirpado un adenoma de 250 gramos de peso y quedo una gran cavidad pre
vesical en que remansaba 11 orina y cuando fa infeccion Jocal se exacerbaba
reproducia a3 comunicacién fistulosa uretro-permeal. En esta ocasion. la re
seccion del tejido escleroso constituyente de la cavidad prevesical y con ello la
reduccion de la celda prostatica mediante sutura, curo completamente al enfer
mo. Esta operacion por via perineal fué extremadamente facil

Incontinencia. ——- Esta enojosa secuela, gue ha sido anteriormente comen
tada, ocurre en un quinto de los operados en los que durante la primera semana
el control de la miccion es imperfecto y facilmente sufren pérdidas inconscientes
de orina: de éstos, el tercio aproximadamente, la 1ncontinencia subsiste hasta
dos o tres semanas y cesa completamente.

En algun operado, cuando la vejiga se encuentra muy distendida con los
esfuerzos, la tos, la risa, etc., pierde unas gotas de orna: en otros. después de
completada la evacuacion vesical presentan rezumamiento o goteo uretral in
voluntario,

La incontinencia total y permanente despues de la adenomectomia la he
observado en cuatro pacientes, y solo dos aceptaron someterse a la operacion
constructiva uretro-cervical y en ambos el resultado fu¢ incompleto

Esta incémoda secuela es frecuente en los operados de prostatectomia
total, en fas cuales alcanza el 40 por 100 de los supervivieates

Impotencia. - - Esta secucta que afecta la funcion sexual bha sido exagera
damente debatida durante los uwlumos anos: ya fué seaalada por Albarran
que en su libro (> advertia que no debia perderse de vista gue ¢l objeto prin
vipal de la operacion de prostatectomia era curar fa retencion de orina,

Un buen namero de los operados conservan la potencia sexual st bien
cn ninguno aumenta: en aquellos que la funcion sexual habia cesado con an-
terioridad a la operacion, no la recuperan v ¢stos dltimos constituyen el mayor
ramero de los prostatectomizados.

Escleross prosiuto-uretral. - En dos operados de prostatectomia peri
neal he observado la esclerosis prostato-cervical y en ambos al enuclear ¢l
adenoma quedo integra a la uretra intra-tumoral. que respete en ambos casos
y solo practique la sutura de la capsula: los dos pacientes .poco después de
operados. aquejaron trastornos disuricos que aumentaron al punto que al mes
uno de ellos aqueyd retencion wmcompleta de orina que obligd a la reseccion
transuretral: el otro curd tambien mediante la resecaidn transuretral.

Esta secuela. bastante frecuentes en enfermos operados por () otros
métodos, alcanza e¢n los operados por ¢l periné escasamente ¢l 2 por 100 de
operados,

Estenosts uretral. — Esta rara secuela no la he observado en ningun ope-
rado por via perineal: pero tuve ocasion de lamentarla en un paciente al cual
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practiqué la prostatectomia transvesical: la completa estenosis de la uretra
oblitero casi totalmente la luz del conducto. quedando ¢l paciente condenado a
dilatacién uretral diaria.
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Implantaciéon de ureteres en el intestino. J. M. Gil-Vernet Villa. Barce-
lona. 1903,

El autor ha hallade 1a soluaen al problema guirurgico planteado hace $00 anos a a
anrastomosis utétero-intestinal. En esta obra. o mas completa hasta la acrualidad sobre esee
lUma. se €xponen nuevas Lécnicas. con bases anatomolisioldgicas y avaladas por la chinica cuyos
tresultados han confirmado su absoluta superioridad sobie todas las demis: puede afirmarse
pues. categdricamente que se ha logrado ¢l métado “ydeal

Il auror subraya aqui la necesidad dv tenmer un criternio muy amphio v one adaptar una
determinada teenica standard para todos los casos: la eleccion del método de implantacidn. ase
comoe la de la via de exeresis. deberan hacerse en razon del tipo de ateccion vesical oy del
estado anatémico v funcional del uréter. El autor presenta la mis exten<a estadistica europea
en la prictica de fa anastomeosis urctero-intestinal v o de o cistectomia total en un solo tiempo
(peratorio siguiendo su propia técnica original y logrando una minima mortahidad. A con
sccuencia de las alteraciones anatomopatologicas del rifion, uréter ¢ intestino derivadas de la
nueva fisiologia impuesta v de los estudios sobre la absoraion de los cemponentes urinarios 2
nivel del tramo intestinal. aparecen nuevos capitulos. ¢n esa cirugia, de deasiva importancia
para la supervivencia de fos enfermos en los que ha reatizado la implantacion

Poliquistosis v quistes serosos renales. B. Narbona Arnaud.  Barcelona.
1953

N¢ oson iactles de exponer los mouvos v oqustificacion de esta obra pues. como  tantas
veces ocutre. fud una sucesion de coincidincias vy circunstancias las Gue nos anteresaron por fas
quistesis renales. La revision de su bibliografia. mostré cvan poco carino se dedica a csos
procesos en los bibros clasicos. cudn enorme y farragoso os el numero de pubhicaciones y cuan
pcca base experimental peseen: 3 motivos que nos indugeron & tratar de oreunir los conoct
mienies aciuales en una monografia cuya lalta s¢ deja sentir tanto en la literatuwra nacional como
en la extranjera. PParecidas razones condicionan ¢f ambiente de rareza académica que auréalo
(slos procesos v oque. a sy vez, le crean una falsa impresion de poca mmportanaa, de entidad
patogena despreciable a la hora de un diagnostico diderenaal. Ha sido este un motive mas
pata cseribie este trabao. rompiendo una fanza a lavor de se fricuencia refativa v osuinteres.
no solo para cirvjanos v urologoes sino también para intermistas y ginecélogos. pues si bien es
frecuente su presentacion como un tumor abdominal o con sintomas urinarios. no ¢S raro que
¢l enfermo requiera fos auxilwos mdédicos por vn coadro nefritico o hiperiensivo. o con mo
lestias genitales que seran ctiguetadas. muchas veces. con el crror clasico de quiste de ovario.
FFinalmente 1a posiaicn nihibista frente a fa terapéutica de fa poliquistosis debe moderarse. pues
existen posibilidades y perspectivas que no se pueden omitir con sus escasos ricsgos {rente a
un proceso cuya mabignidad extrinseca ¢s muy clevada. La terapeutica esta expuesta en su
triple aspecto:  médico. quiturgico  radical” v quirurgico  conservador  se delienden  clertas
ndicaciones de la nelrectomia v recomendamos la actitud  auirdrgica conservadora como el
proceder mas eficaz. curativo en las mono u oligiguistosis y siempre paliative en fa noli
quistosis. Para salvar esta via muerta escribimos una sugerenciu [CrapCiiva par gn nueve Qamino
quirurgico.
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Raquianestesia, B. 4Amaral. <Hosp. de Cirugia. Boletin del Centro de !lstu-
dioss. Julio-Agosto 195,. Vol. 1, Nv. 4. Aracaji. Sergipe.

Retiere o autor gue la ragmanestesia fue emipleada 7,132 veces sobre 15.662 operaciones
sin accidentes ratales. EBstas cifras comprendian a los pacientes de todas las  especialidades
Resultados semicjantes se obtuvieron con el blequeo subaracnoideo. anestesia mas localizada v
praciicamente atoxica. pucs actaa sobre ta porcion de las raices desprovista de vaina perineural.
l.a puncion la practican mejor en decubito jateral, en ¢l punto de Tuffier entre la 44 v [a 3
fumbar. donde la lesion de la cauda equina es menos probable. En 297 casos debieron comple
mentar esa anestesia con 1a narcosts.  Lntre los accidentes. cxplican la hipotension marcada en
los cambios bruscos de pesicidon del enfermo vy ¢n las punciones altas por encima de fa 3"
fnmbar v la mejoran con efetonina previa, v oen los cardiacos cafeina. Atribuye a la morfina
tos vomtutos v osuprimen esta droga cemo pre-anestésico: mejoran ¢l estado nauseocso con las
imhalaciones de oxigeno 1 autor aconseja veridficar la existencia de trastornos iroficos ner
vieses antertormente a la anestesia para gue no se les pueda atribuir a cello. Citan ademas la
posible raquialgia ligamentosa por lesiones del disco intervertebral. Emplean como droga anes
wsica o SCUROCAINA af 8700 1!z a 2 con 8 coo sin barbotaje y obticnen anestesia de
60 5 B0 minutos. Pl trabajo esta documentado con ana extensa bibliografia

Una nueva operacion para derivaeion de la orina, con control volun-
tario de las heces v la orina. Nota previa. 0. S. Lowsley, T. H. John-
son y A. Rueda <J. of Inter. Col. of Smg.o. Vol 20, Oet. 19533, Neo, 457

Se deseribe, comunicandose T ocase de una nueva operacion para desviar la ormna, con
coentiol voluntario de heces v orma. Del recto sigmoide se hace una vejiga artificial en la cual
s ha demostrade una mumima reabsorcion de toxinas: se crea un nvevo recto para las heces
Hevando la poraicn proximal def sigmoide al esfinter externo del ano. estando el orificto
del ano nuevo nmediatamente antericr al ano original  (orificio de la veliga nuevay. Por
constgutente. ¢l eshinter externo es utilivado para proveer contrel tecal v ourinario con elimi
pacion voluntaria,

Se Hene esperanza gue cXperiehcias posteniores con osta operacion. que deja al paciente
continente, reducira fa comprensible duda del cirujano de desviar la orina del control volun-
tario sobre heces v orina cuando este indicado en una multitud de condiciones. s {a condicion
especitica de una enfermedad maligna de Ia vejiga se tiene la esperanza de gue una actitud de
extitpagion temprana completa serd estimulada en fuvar de una tendencia a depender de medidas
temperales dictadas por el miedo de producir una incontinencia. Para ¢f punto de vista dol
paciente. las ventajas son obvias. Para ¢ paciente del caso presentado agut la capacidad  de
cjercer control voluntario sobre heces v orina v 1a ausencia de un orificio abdommal anti-natural
ban probado ser de vator inestimable para restaurarlo a una existencia utif v leliz con buen
pronostico  de longevidad,
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Sobre la actividad enzimatica del rifion isquémico. L. Migone y F. Fiac-
cadori. -Medicinu» Vol 3. Mavo-Junio. Ne°o 3. 1953,

los AA. han estudiado la actividad enzimatica del rinon  isquemizado  de concie
meediante lgadura unilateral transporia de la arleria renal. savestigando la fostatasa alcalina
iptd 9.4). una fosfatasa acida (il 4.9 y las Dehidro genasis revetadas por b reduccion del
CTTCH. sea con métodos bioquimicos. sea con mediciones cuantitativas v colorimetricas. 1a
actividad de hidrogenasica revelada por la reduccion del CTTCY  aisminuye  despues e
moderada 1squemia por hgadura arferial y cuando los comunes alteraciones histologicas estan
ausentes o son de leve entidad micntras sube de nuevo despues o) restablecimiento de la aren
lacion. no obstante que en dicho periode comparercan bien evidentes fas modificaciones histo
lGgicas. Solamente después de isquemia prolongada de tal grado que pueda determinar alteraciones
cstructurales muv  graves. las de hidrogenosis dismynuven hasia desaparccer con a necrosis
ccmpleta del tefido. 1 a histoquimica de las fosfatasas resulta insuficiente para valuar aquellas
vanaclones cuantitativas que comparecen en los ciiones mas gravemente alectados v oson reve
ladas sélo por ¢l dosaje bioquimico. hasta valores alrededor de 1a mitad de la normabidad.
Do los dosaws quimicos resulta. que la fosfatasa acida es sensible también a fendmenos isque
micos de breve duracion y siempie disminnye en presencia de alteraciones sitomortologicas. a
veces las precede. mientras la fostfatasa alcalina se demuesira escasamente modificada por o
simple isquemia aguda de breve duracon. Después de higadutas arteriales. esta alama actividad
nematiaa disminuye. pero fa aisminucidn es mds marcady st ha transcurrido an cierto dempo
con restablecimiento circulatorio despuds de la abolicion de la higadura. Siguen consideraciones
sobre las relaciones de dichas experimentacsones con vanas nciresis agudas de Ja patologia
humana v cexperimental,

Apoplejia adrenal: un caso de hemorragia unilateral simulando un
tumor del rivon. C. D. Falconer. <Brit. J. of Urols. Vol 23, No. ..
Sept. 1vot.

[.a apoplejia adrenal es rara y generalmente fatal. Intre 1900 y 1928, PEARL v BRUM
reontraron 20 casos. Aungue ia hemorragia es generalmente bilateral puede acontecer en wn
solo ludo. Se han descripto 5 formas. 1) Peritoneal. 23 Asténica. V) Nerviosa. 43y Muerte
subita. en nifos. %) Parpura. Todas terminan por colapso brusco o lento. Il presente caso
fué diagnosticado como  tumor renal. clmica v radioldgicamente. En la operacion  pacecio
tratarse de un quiste hemorragico det pole renal superior v ool estudio ulterior dijo tratarse
dv hemorrasia de ia suprarrenal

Radioterapia del ciuncer del pene. M. Lederman. =Biit. 1. of Urol. . Vol
25. Neo 5. p. 224, Sept. 19335

Sinletiza su trabajo  diciendo que en ¢f estudio presente v de otros  publicados. se
puede Heear a las siguientes conclusiones. Ni o cirugia ni Lo radioterapia usados  exclu
stvamente dan buenos resndtados. Siogueremos dar al paciente ©) mejor chance de salvar
su pene vy osu o vidao entonces claramente hay  amplio campo  para ambos  tratamientos.
Er o Hospital Real del Cancer de {ondres. los casos son cuidadosamente seleccionados para
crda mdtodo: generalmente el paciente joven vy las lesiones injeiales. son tratados primero
cen radioterapia y la ¢irugia se tiene como reserva en case de tracaso. lLos pacientes viejos o
los tumores desarrollados se los semcte al tratamiento gquirlrgico primero sioes factible. Lo
cirugia. es ¢l tratamicento de clecaion para los nodulos linfaticos inguinales metastasios. De 4+
pacientes tratados con radioterapia primerc. v observados derante 5 ados, 24, ¢f 50 % estan
vives ¥ blen. De este numero. 13 o mas de la mitad conservan ¢f pene. pero los restantes
fucron amputades por fracasar ¢ tratannento radioactivo.

Hidronefrosis bilateral gigante. D. M. Davis. <J. of Urol>. Vol. 69. N 8,
Jun. 19583, pag. 739

Presenta un caso interesante de ureteropatia obstructiva. cuyo tratamiento duro 4 anos.

dejando como ensehanza practica las siguientes conclusiones: 1) ba estenosis urcteropelvica
es 1o bastante severa para causar una marcada hidronefrosis que puede datar desde muchos
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Tios asintomatica. 2y Las fuerzas recuperativas de los rinones Indronelroticos una ves gue fa
obstruccion estd completamente cxtirpada, son muy grandes v a veces realmente espectaculares.
v3 1 as lesiones obstructivas. deben tenerse presentes en toda la extension del (rayecto uriparno
« habiendo mas de una, todas deben ser completamente extirpadas para obtencr los mejores
rosultados. 41 La nefrostomia ne es solo un procedimiento salvador pero debe ser mantenida
ur largo pericdo para proteger o rinén del dano mientras las multiples lesiones obstructivas
s corrigen. 51 La uréterotomia intubada. es un procedimicnto satisfactorio para extirpar la
chstruccion uiétoropélvica. 6) Ll parénquima cenal. [ pelvis v el urcter funcionaran satisfac
teriamente. vn presenciy de una presion intrapelvica de 135 omis. de agua.

Carcinema de la prostata: Resultados de la prostatectomia total. F.
H. Colby. J. of Tirol. . Vol 64, Neo 8. Jun. 1953

1o cirugra ha side siempre considerada ol unwo metodo  curative. 1o prostatectomia
total tiene mndrcacion precisa on les tumores encapsulados. Para aceptarla requicre ciertas condy
cienes. 1) Gran  sobrevivenaa  post eperatoria, 1) Poca mortalidad operatoria. 3)  Buen
centrol urinario. Refiere el autor. fa experiencia sobre 100U casos controlados. v otros tantos
dispersos, acentuando el aumento de estas operaciones en los ulimes anos. No todos los casos
eran cancer. o pesar de parecerlos al examen chinico. Relata los principales elementos  del
dugnostico chimco v oal referiise a0 la biopsia perineal por congelacion. lo considera ¢l proc
drmiento mas sepuero. Pl otratamiento quirurgico empleado. es o ode YOUNG que lo pretrere
Al de MILLIN: on 16 casos emplee la via abdommo-perineal.  La diseccion de ganglios
pelvianos fue raalizads en o enlermos. Considera que el control uriario ¢ mantuve en ¢l
97 ¢, v ool 13 7 wnia mmcontinencia total. bn conclusion, ¢l autor practico la prostateclomia
votal, con mucho mas [recuencia ultumamente. haciendo el diagndstico histologico mas segure
.on fa biopsia por congelacion. Dice que la propagacion vesicular afecta seriamente of pronostico,
por lo que extirpa siempre las vesiculas seminales. De sus enfermos. 70 ¢ han sobrevivido
5 afios libres de cancer chinicamente

Infarto del testiculo. G. .4. Winstead. .J. ol Lol .. Vol 68, Neo b, Jun.
1953, pag. 830,

Se describe las historias chinicas de 3 casos de mlarto del testiculo. de causa desconoada
| 1 edad de mavor frecoencia fue de 16 a2 30 afes en un 08 < de casos. Las causas predis
ponentes. infecciosas o travmaticas. la sintomatologia, standard. fu¢ hinchazdén y suma sen
sibilidad del escroto v sintomas agregados. haciendo notar que en estos 3 ¢casos ne hubo dolor
agudo al comienzo como sucle ocurrir en el infarto por torsion  del cordén espermatico. kil
cvadro patologica del infarto suele ser hemorragicon sioes de origen venoso y ¢l testiculo v
epididimo estan muv aumentados en tamano: si el infarto es arterial es anémico. y el testiculo
v epididimo estan menos aumentados de tamano. LD autor menciona todas las otras fesiones
epididimo- testiculares agudas. con las gue se debe establecer el diagnastico  diferenciat, 1
patologia. macro v microscopica. Sv comprebo por o orgueciemia,



