Hosp. Raw-on. Cdt. de Clin. Urolégica
Prof. Dr. Fnrique Castafio

ESCLEROSIS DE CUELLO VESICAL
y LITIASIS DIVERTICULAR

Por los Dres. ARTURO B. ORTIZ y ALEJANDRO BONTA

Esta comunicacién tiene la finalidad de contribuir al tema de las afecciones
obstructivas del cuello de vejiga, con la presentaciéon de una observacién de
esclerosis del cuello, diverticulos vesicales y litiasis intradiverticular en uno de
ellos.

Tratase de un enfermo H. C. .. CCCIL.V-12 de 32 anos de edad que ingresa al
servicio donde se recogen los siguientes datos: Antecedentes hereditarios vy  personales. no
revisten importancia,

Entermedad actual: Sus trastornos datan de hace 4 anos. consistentes. en polaquiuria.
con ardor pre y post miccional que tratado por medicaciéon oral no mejora., apareciendo
por el contrario una hematuria terminal, no muy intensa. los rtratamientos médicos insti-
tuidos no lo mecjoran. los episodios hemattricos se repiten con mas frecuencia e intensidad.
climmnando codgulos en su miccién. En  esta situacién cs intervenido. por un  ‘tumor
vesical”” al decir del enfermo, peio la operacion no mejora el cuadro, apareciendo nuevamente
una gran hematuria acompanada de polaquiuria vy ardor intento «n la miccidén, por lo que
se interna en el Servicio de Urologia del Hospital Rawson.

Estado actual: El examen somitico del enfermo no revela datos de importancia. La
eslera genital nos muestra una hipospadia baldnica. no arrojando el resto del examen ningin
dato digno de mencidn.

Riflones y vejiga: No hay dolor a la palpacién manual ni bimanual.

I.as orinas son turbias y discretamente hematdricas.

El examen instrumental. sélo permite pasar un cxplorador N° 16 con cierta difi-
cultad debido al hipo.padia existentc.  Sélo es posible practicar una cistoscopia con cistos-
copio de calibre reducido, la que nos revela. una vejiga muy congestiva, meatos ureterales.
el detecho normal. el izquierdo algo edematizado, por encima de ambos uréteres se ven
simétricamente ubicados dos orificios diverticulares de pequefio didmetro. trigono v vertiente

vesical del cuello algo edumatizado y  rigido.
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Las prucbas del laboratorio nos muestra: Una orina con abundante pus y hematies,
¢l examen bacteriolégico revela la presencia de abundantes coli-bacilos.

[.os examenes seroldgicos son normales.

Examen radiogrdfico: El enfermo trae dos radiogralias excretorias a los 15" v 307
sin radiografia simple, sacadas antes de su intervencién, la que nos muestra unos nefrogramas
normales en ambos lados. con ligera uroexraxis ureteral bilateral. [.a imagen vesical nos
revela 2 nivel de su capula una zona donde la substancia opaca es mas densa, el borde
vesical es liso y uniforme. pero en la zona vecina al uréter derecho se observa una saliencia
de la sustancia de contraste que s¢ separan nitidamente de otra imagen semejante. [l urdter
de «se lado esta rechazado hacia la linea media.

Una radiografia simple cacada después de la primera intervencidn sélo nos muestrd
a nivel del lugar ya indicado en la anterior radiografia. una sombra sobreagregada  del
tamafio de un garbanzo grande. [.a piclografia descendente sacada a los 107 y 15" nos
muesira una imagen vesical semejante a la anteriormente descripta, aqui ya no se visualiza

tan nitidamente el cuerno lateral de la vejiga pero si la sombra sobreagregada ya citada.

Una cistografia de frente nos permite observar dos imagenes diverticulares casi sime-
(ricas, a ambos lados, a la que se agrega otra pequefia en la regidn yuxtadiverucular del
lado derecho, la sombra sobreagregada mantiene los mismos caracteres. y la iegion cervical
de la vejiga se ve levantada y aplanada horizontalmente.

Operuacion: Anestesia raquidexr con percaina hipébara. Incisién mediana infraumbilical.
se abre aponcurosis. divulsién de los misculos rectos y liberacién  vesical algo  dificultosa
por las adherencias de la operacion anterior.

Se explora la regién extra vesical lateral derecha. donde se percibe al nivel de la
region yuxtaureteral, una zona c¢spesada y adherente pero no permile constatar ningan
dato de importancia. se resuelve abrir la vejiga, se caracteriza el uréter derecho con una
sonda ureteral; penetrando después dircctamente a nivel del diverticulo y mediante fa ayuda
de pinzas vy maniobras digitales se consigue ensanchar lo cuficiente su luz como para cacer
en una cavidad donde sc aloja dos calculos del tamano de un garbanzo y arveja respects-
vamente. Se extraen éstos y luego, mediante bisturi se secciona el puente que separa ambos
diverticulos derechos quedando asi. transformada en una cola cavidad, sc secciona la mucosa
alrededor del orificio resultante y luego digitalmente se extirpa en su totalidad. quedando
una superficie cruenta a la que cerramos practicando jaretas superpuestas desde la profun-
didad a la supreficie. luego de controlar el cierre perfecto de la cavidad, se sutura la mucosa
vesical sobre ella con puntos de catgut simple. Se reseca luego una cufa a nivel del cuelio
vesical dejando un pequenio tapén de gasa hemostatico. Se cierra la vejiga en dos planos.
se deja sonda Pezzer acodada hipogistrica. se drena ¢l Retzius. se cierra la pared por planos

colocando polvo de sulfamida. se sutura piel con lino.

Postoperatorio: El  enfermo presento una complicacidon pulmonar  (neumonia) 3
dias después de operado que sc resuelve satisfactoriamente con el tratamiento instituido. Se
retira la sonda hipogastrica a los 8 dias colocandose sonda uretral. la que sc retira deliniti-
vamente a los 10 dias, orinando espontaneamente sin dificultad.

[l examen radioldgico de control nos muestra en la radiogralia simple la desapaticion
de las sombras yuxtavesicales antes encontradas. I.a pielografia excretoria nos muestra buena
eliminacion bilateral con uroextasis en el lado izquierdo, la imagen vesical disminuida de
tamafio y un poco lateralizada hacia la izquicrda nos muestra igualmente la desaparicion

de la imagen diverticular.
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COMENTARIOS

Il cevidente alejamiento de los cdleulos diverticulares de la region vesical
cra debida a la soldadura parcial de las paredes del cucllo diverticular, ello
fué¢ la causa de que no fueran encontrados en la primera intervencién. La peri-
diverticulitis existente y la situacidén posterior yuxtatrigonal del diverticulo nos
obligd a no intentar la exéresis total del mismo. Resolvimos centonces utilizar
una vez mas cl procedimiento antes deseripto, que ya empleamos con éxito en
otras ocasiones y que nos permitié  ocluir definitivamente cavidades de di-
fieil abordaje.
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A los Autores y Casas Editoras

Anunciaremos todas las obras de las que se nos envie un ejemplar. Se hatd
estudio critico si se reciben dos ejemplares o la indole de la obra lo requiere.

Tous les ouvrages dont nous recevrons un exemplaire seront annoncés dans
notre revue, Si le livre possede un intérét spécial. ou si nous en recevons deux
exemplaires, nous publierons son étude critique.

All the works of which we receive a copy will be advertised in our review.
[f the book has a special interest or if we receive two copies of it, we wili
publish a critical studv of the same.

Von allen eingesandten Werken wir werden Referate in unserer Monatschrift
veroffentlichen. Bei Erhalt von zwel Exemplaren bringen wir eine Bersprechung,
jedoch auch, mit nur ein Exemplar, wenn das Werk von grdsserer Bedeutung ist.

Tutte le pubblicazione che riceveremo, saranno anunziate nella nostra ri-
vista, ma quando ci si rimette due esemplari, o il caractere dell’opera lo richiede.
scriveremo un articolo de critica.



Jornadas Urolégicas de Tucumidn

DISCUSION DEL TEMA OFICIAL

Sy Piesidente Dr. Ercole. — En consideracion el tema oficial.

Dr. Pujol. — Desco destacar el magnifico trabajo del Profesor Diaz Mufoz, sobre
resccciones endoscopicas, que ha venido a prestigiar estas Jornadas de Urologia, en
medio de tantos trabajos buenos. Esa comunicacién esta respaldada por una estadis-
tica muy nutrida y de la cual sc¢ han extraido conceptos muy interesantes, en espe-
cial uno que deseo sefalar, cs decir, aquel que sirve de indice de la capacidad técnica
de un resectocopista, o sea, el que sc funda en el numero de resecciones que es me-
nester repetir por segunda vez y, en ocasiones, por tercera vez, hasta llevar a los
enfermos a la intervencién radical.

Si de 601 casos que presenté el Profesor Diaz Muhoz, se ha visto obligado a
hacer 15 veces la rescecién endosedpica por segunda vez, 7 veces por tercera vez ¥
3 veces la operacién radical, ello significa que ha adquirido una manualidad en la
reseceion endoscopica que es digna de felicitacion.

Dr. Rubi. — Al referirnos su experiencia sobre cirugia endoscopica de la prostata,
¢l Profesor Diaz Mufioz realizé un minucioso estudio de parte de su larga serie de
resectomizados, que entiendo pasan del millar, y llega a la conclusiéon de que en su
medio —que es el nuestro— no se ha llegado a la superespecializacién, sosteniendo que
¢l procedimiento es curativo en las esclerosis cervicales y pequeno lébulo medio y
s6lo es paliativo en parte de los adenomas y carcinomas.

Esa sintesis refleja fielmente ¢l criterio con gque encara la reseccion transuretral
en nuestro ambiente buena parte de los urdlogos. Sin embargo, no lo acompaibo en
un aspecto. Uno de los casos de muerte que nos ha relatado, tuvo lugar a més de
tres anos después de operado y otro a un plazo bastante largo. Entiendo que desde
el punto de vista estadistico, esas muertes no deben considerarse como atribuibles a
la operacion, por lo que el indice de mortalidad —que creo es del 3% — resulta mag-
nifico si se restan esas muertes a tan largo plazo.
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El trabajo del doctor Diaz Munoz ha requerido largos anos de dedicacion para
alcanzar esa cifra ce enfermos tratados y na sido presentado sin el menor énfasis,
con toda modestia v con la mayor sinceridad. Lleguen al maestro chilene, por tan
magnifica conjuncién, mi [elicitaciones, que son también las de toda esta juventud
que ha seguido con tanto interés su autorizada palabra.

Deseo referirme asimismoe a las comunicaciones de los doctores Gavcia, Trabucco,
Borzone, etc.. que han revestido extraordinario interis para todos nosotros. Repre-
sentan todos ellos valiosog aportes cn el deseo de mzjorar la prostatectomia a ciele
abierto. Cada autor introduce modificaciones de acucerdo a su modalidad y asi vemos
c6mo se va suprimiendo paulatinamente, hasta hacerse casi en Torma sistemdatica, el
tapon. Sc realiza la hemostasia a ciclo abierto, con licaduras, con electrocoagulacion,
con ¢l empleo de hemostitices, de accion local y de material reabsorbible; se utilizan
sondas de retencion del tipo de la de Foley, cte.; se realiza ¢l cierre de la vejiga en
el acto operatorio. KEstamos en pleno auge de la téenica de Millin.

Todo ese conjunto de contribuciones tienden a proporcionar al enfermo, en pri-
mer lugar, una mayor eficiencia en el acto operatorio y en gsepundo término, una
tranquilidad, que diria que en los tultimos tiempos, para la mayor parte de los urdlo-
gos, resulta de una placidez cxtraordinaria, con la climinacién del taponamiento, lo
que ofrece al médico mayor comodidad en la vigilancia ultevior del paciente.

En sintesis, dirfa que cada cirujano debe ofrecer al enfermo que se confia a sus
cuidados el procedimiento que en sus manos dé el mejor resultado, tal como lo acon-
sejara, por otra parte, nuestro distinguido colega chileno, y como este tema cs de un
interés oxtraordinario, pediria, a pesar de aue estas reuniones tienen cardcter de
Jornadas, que la Presidencia dejara abierto el debate, a fin de que a nuestro re-
oreso a Buenos Aires, los que no hayan podido concurrir a estas reuntones puedan
aportar su experiencia al respecto.

Finalmente, deseo afia”ir un pequetio comentario a la comunicacion del doetor
Schiappapietra. Empleamos en “illo tempore™, cuando ¢ramos médicos del Hospital
Ramos Mejia, la resceciéon en frio con el resectoscopio de Mac Carthy. La veseccion
en estas condiciones va acompanada de una hemorragia considerable y tuvimos en
aquella época dos estallidos de vejiga, que condicionaron tallas de urgencia. Aban-
donamos entonces ¢l procedimiento, y con el advenimiento de bisturi eléctrico se pudo
realizar el corte y la electrocoagulacién simultanca. Empleamos el resectoscopio de
Mac Carthy con esa fuente eléctrica. Asi la visualizacion del campo es perfecta
cuando se trabaja. contrariamente a lo gue sucede con olros procedimientos cn los
que se actiia a ciegas una vez que se ha hecho la toma.

Dr. Granara Costa.— No estd en mi animo hacer una critica, sino mds bien un
pequefio aporte al tema en discusion.

En las contribuciones traidas por distintos colegas observi que uno de los accl-
dentes que tenian en la Millin, era la obstruecion de la sonda al poco tiempo de ha-
berse hecho la intervencién, v en ocasiones, a los dos o tres dias después. General-
mente, eso se debe a la hemorragia y a los cudgulos que llenan la “loge” prostatica.

Por mi parte, diré que tengo poca experiencia en la Millin; he hecnos unas
pocas y de casualidad; en la primera coloqué una sonda Foley numero 20, con irri-
eacién continua. A los tres dias se tapé la sonda y no hubo forma de desobstruirla.
Una vez retirada esa sonda, tampoco hubo modo de poncr otra, por lo que tuve que
decidirme a practicar una cistostomia. Cumo ulitma tentativa, traté de colocar la

sonda metalica de Thompson, que se utiliza en la realizacion de hitotricias. Llegué asi
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a la vejiga, donde habia puoces cudgulos. La relencion fué disminuyendo, y luego
ful retirando la sonda y absorbiendo con la jeringa de Guyon. ide (sa manera, absorhi

7y después pude pasar una sonda gue, con gran éxito, vengo

los codgulos de la “loge’
utilizando desde hace tiempo, no solamente en ilus casos Je Millin sino fambién en
tode otro tipo de mtervencion vesical, en la Trever, v en las vesceciones parciales
por papilomas de vejiga. Ks la llama sonda Malecot, con 2 o 4 aletas, la que modi-
diqué hactends en el extremo, por detras del paboellon, npequeios orificios con el mis-

)

2 a3 ens. faa

mo mandril de Freuvdenberg: hago peguenos orvificics en un cspacio de

jcos v

coleeo con ¢ mandril de Freudenbere y despugs [a 1ijo con les cnalro hilos ¢l
el collarete de tela adheziva.

De ege modo obieneo buen drenaje sin necesidad de estar lavando continuamente
la vejiga. cfectudindoge en esa forma el derre de la vejiga mis pronto.

Dy Pujol. — Pido que me perdonen porgue me pavece naber interpyvetado mall
en el primer instanie c¢rer que era necesario tomar la palabra para referivse 4 la
primera comunicacién v no para todas.

De mancra que deseavia saber =1 cuedo volver a veferivme a otro de los comu-
nicantes.

Sr. Presidente Dy Eireole. —— No hay inconveniente.

Do Pujol. — E1 doctor Brea en su comunizacion nos dijo —-si no he entendido
mul-— que tenia vna mortalidad de 9,667 aplicande la téeniwca que preconiza. Me
impresiona como excesiva para los tiempos gue estamos viviendo, con lag téenicas tan
perteecionadas y recordando sobre tedo gue la antigua Frever nos da una mortalidacd
de 2 a 3.

Desearia que el doctor Brea me inforinara sobre ¢l particnlar,

D Bervaidi. — Desco efectunry mi omodesta contribueién a tan interesanie tena,

Con respecto a la Miliin, hemos operado con e<e procedimiento alvededor de 20
enfermos. Emoleamos ¢ instrumentay corviente: el separador de Gosset, porta-agujus
erandes v pinzas comunex, I.a interveneién puede realizarse sin mayor inconveniente;
vtilizamos la sonda Bequule.

Si consideramos gque ¢l procedimiento Millin nos permite visvalizar la “loge™ con
fa sonda Bequille y dos trozos de Gxyeel, es soficiente. La zonda Bequille nomero
nes permite realizar, cuando se obstruye, una aspiracion de los codgules sin ninguna
dificultad. A pesar de ello. hemos tenido un caso de gran hemorragia que nos obligd
@ lializar un taponamients a cielo ablervte, a ias pocas horas. No nos explicamos
a qué se debia fa hemerragis: fué la operacion mas grande que relaizamos con ¢l
procedimiento de Milling Sin embargo, al! cabo de unas horas el enfermo tuvo una
intensa hemorragia, debiende aclaray que no estaba oen estado de shock anestécico
cuando lo operamos. Podemos atrvibuir cso a un snock del esplanice hivogistrico que
ha debido preducir la vasodilatacion.

Con respecto al Oxycel v demas coagulantes reabsorbibles, estd demostrado por
la experiencia que la combinacién de Oxyeel con trombina no es conveniente, dado
que la trombina neutraliza al Oxycel. Por esa razon, no debe realizarse esa combina-
clon: se coloca trembina u Oxyeel, pero nunca combimados.

En segundo lugar, diré que ol Millin ze infeeta ravamente, pero que, cuando sc
infecta, supura mucho. El retropubls se convierte en una gran cavidad donde se
aioja el pus, gin que los antibidticos conocidos puedan solucionar el problema. Tenemos
dos casos de osteitis del pubis, que hemos obtenide con las tiransvesicales.
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Considero sumamente interesante la comunicacion de los doctores Surra Canard
y Pujol, a propésito de la obstruceién en el nino; entiendo que ellos son los precur-
sores en materia de urolegia infantil. Por nuestra parte, aportamos nuestra modesta
contribucién al tema en algunas comunicaciones que presentamos a la Socielad Argen-
tina de Urologia, mediante la urografia intramuscular y subcutanea. Hace cuatro
o cinco anos realizamos en ¢l Servicio del Profesor Ivanissevich una urografia sub-
cutdnea en un nifio de dos ahos, que presentaba una extrofia vesical. Hicimos media
ampolla de Nitason (10 cc.}, mas 90 cc. de novocaina al 174, aplicados 15 cc. y 15 ce.
on ambas regiones supraclavicularves. s intercsante comprobar cémo se absorbe la
sustancia y se elimina en tiempos similares a los verificados ¢n la urografia endove-
nosa del adalto.

Ultimamente presentamos un caso de uronceirosis por estenosis ureteral en un
nifio de seig afos al que le hicimos una urografia intramuscular. Ademas, las sus-
tancias de contraste pueden inyectarse con bastante trandquilidad fuera de la vena.
Deseo insistir acerca Je la admirable tolerancia que tienen los nifios a las sustancias
de contraste. Algunos las emplean cou cievto temor, aun cuando los pediatras las
utilizan por via cndovenosa con mucha facihidad.

En cuanto a la via perineal, podemos decir que ¢s de excepeion. Nos entusiasma
por su tonismo, pero es evidente que tiene también sus dificultades.

Es mi proposito scfialar un dato de gran importancia en la via perineal. No
debe irse nunea por via perineal en un sujeto al que se haya abordado previamcente
por via hipegastrica, pues la vejiga contrae adherencias contra la cara posterior del
pubis y si sc vealiza una prostatectomia por via perineal, la vejiga, no deseiende, no
puede scr llevada a la uvetra membranosa y es lamentable comprobayr c6mo, a pesar
(o todos nuestros esfuerzos, no desciende porgue estd esclerosada por la intervencion
anterior. En uno de los ultimos casos, con gran pena de nuestra parte, tuvimos que
dejar dos ecentimetros de ureira al descubicrto, introduciendo la sonda Bequille por
la urctra, por las dificultades que debimos afrontar. Intiendo que Ja via perineal
——para el cancer schre todo— es dificil v no debe ser abordada por los urologos que
recién comienzan, por las grandes dificultades que presenta su realizacion.

Considere que debemos vealizar el nuevo procedimiento para la extirpacion del
cdncer; el cspacio se logra con facilidad y es intervesante ver como se llega al espacw
decolable. como se puede desprender la prostata y con bocas maniobras, esta nos queda
on la mano. Creo que los urologos argentinos tenemos la obligaciéon de hacer csta
experieneia.

Con respecto al cancer de prostata, nuestra experiencia es de 10 casos. Hacemos
estrogenoterapia v castracion. Ninguno de esos 10 pacientes vive cn la actualidad;
eran casos sumamente avanzados. Murieron antes de los tres abos posteriores a la
intervencion.

Para terminar, desco relatar un caso sumamente interesante. Hace un ano ope-
ramoes un enfermo: le hicimos una talla por un cancer avanzado de la prostata. Kse
hombice tenia 76 afos y le indicamos estrogenoterapia a altas dosis. Abandono la
terapéutica al cabo de unos meses, volvid al sgervicio con una anuria dc 48 horas y
una progresién extraordinaria de su cancer; era un carcinoma prostato-pelvianc.
Teniendo en cuenta la edad del paciente, le administramos 80 miligramos de estro-
eeno por dias. A las pocas horas empezd a orinar, cedio su anuria, se desobstruyeron
los uréteres y el enfermo fué dado dealta a los 15 dias, cn buen estado general.
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Dy. Fonio.— Teniendo en consideracion la gran sinceridad con que los distintos
relatores han sefialado ventajas e inconvenientes de los diversos procedimientos utili-
zados, voy a referirme al caso de un enfermo que nos ha consultado hace pocos dias
en nvestro Servicio del Hospital Padilla.

Ese hombre fué operado en el Servicio del Profesor Castafio por el procedimicnto
de Millin. Ahora nos consulta por una incontinencia que acusa desde el postoperato-
rio inmediato. Ademds, presenta una marcada estrechez de uretra prostatica.

Dy. Muzio Beheran. — Desco dejar establecida una de las causas de las alteracio-
nes que ¢l adenoma prostatico produce en el arbol urinario superior.

El proceso tumoral puede invadir el orificio ureteral, es decir, que el adenoma
puede englobar el orificio urcteral. Ademads, deseo sehalar que en las alteraciones de
la parte del uréter inferior, que se producen por procesos fibrosos de la vejiga, es
conveniente la realizacion de la uréterotomia cistoscopica.

En un trabajo que presentamos en 1937 al Congreso Internacional de Urologia
dejamos establecido que la seccion de los deferentes —y hoy podemos decir que la
simpaticetomia de! deferente— vuelve a la préstata menos hemorragipara, lo que
facilita la reseccion en muchos casos dificultosos con esta simple operacién.

Desde 1934 —y en esto voy a desentonar con mi colegas y por ello pido que me
disculpen— no hacemos sino exclusivamente la reseccion endoscopica en el adenoma
de la préstata. Quizd cn esto me acompane Luys, que defendid esa posicién en la
Sociedad Francesa de Urologia en [959.

Dr. Roccatuglicla. — Deseo expresar mi satisfacciéon por la vehemencia v entu-
siasmo con que los distintos cirujanos han defendido las téenicas propucstas. Esto
demuestra la aprobacion incontestable en el deseo de mejorar la técnica de Fuller-
Freyer. jQué espetdculo distinto el actual al que se ofrecia en el afio 1939, cuando
pretender revisar la operacion de Fuller-Frever resultaba casi un sacrilegio!

Por otra parte, desco felicitar al doctor Garcia por la intuicién gue ha tenido
en traernos su estudio urografico de las afecciones obstructivas del cuello vesical.
Esto significa la necesidad de revisar periodicamente temas que aparentemente ya
estan definidos, por cuanto no se justifica, sobre todo en nuestro medio —desde que
Pagliere lo preconizara desde hace muchos anos —que la urografia execretoria no
haya sido lo suficientemente utilizada cn el estudio previo de los obstruidos pros-
taticos.

Por mi parte, reconozeo que he seguido la misma rutina de muechos de no utili-
zar la urografia excretoria en los obstiuidos vy la empleo recién desde hace unos afos,
cuando cayo en mis manos un resumen del trabajo del doctor Otto Heminger, un
autor alemdn que preconizaba, en el Centralblat fur Urologie, el uso sistemitico de la
urografia excrctoria, aun en los enfermos obstruidos que no presentaban retencidn,
por cuanto sostenia que cn las primeras etapas del prostatismo la hipertrofia muscu-
lar de la pared vesical era suficiente para reducir el calibre ureteral y provocar un
aumento de la tension de la orina en la porcién superior del arbol urinario.

Desde ese momento empeee a utilizar sistemiaticamente la urografia excretoria
en los obstruidos del cuello vesical y he podido comprobar, tal como lo han hecho los
doctores Garcia y Olivers, el incuestionable valor que tiene esta exploraciéon en sus
tres fases: la faz de funecidon renal, de cstdtica y de dinamica.

Estoy totalmente de acuerdo con lo que expresara el doctor Garcia con respecto
a que no hay relacion entre la retencién de orina en la vejiga v el grado de reper-
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cusion que existe sobre la pavte aita del arvbol urinuvio. Kn cfecto, es asi; no es la
cantidad de orina rotenida la cue importa, sino es la tension a gque estd sometida

Ia orina en Ia vejiga.

Considero gue las teorias emitidas y enunciada por los doctores Garcia y Oliveri
moerceen el Mas grande respeto, especialimente la propucsta por Zuckerkandl, y creo
Gue tambien dobe admitivse Ja 1mportancia que asume el aumento de la tension dentro
de la vejiga, por cuanto la orina que baja del wréter tiene que ingresay en una vejiga

con liguide a tension. Sabemos gue los liguides no son compresibles v que las parvedes

de la veiiea =on eldsticas; quiere decir, que esa elasticidad de la vejiga determina un
3 ) , 4 Jig

9

avmento de tension sobre ol lguide vetenido.

Bllo imoilca gue la orina que desciende
del urdeer n:esita ana mayor teasl i para vencer el obstaculo que le opone —no me
refiero al meato wieteral-— ol Hguido gue estd en la vejiga. Esto significa la nece-
sidad de que un uréier aumente su peristaltismo y, por consiguiente, aumente la ten-
sion del !
hidraulica so ejerce en forma similar on todo el sisterma, no solamente en ¢l urinario.

iquido que estd dentro del drbel urinarvio superior. Sabemos que la presion

sino también on tode sistema donde hay movimiento hidraulico, o sea, que cxistird
la misma tensién en la poreisn inferior del uréter que en las regiones pielo-caliciales.

Ki lozar que mas sufre la presien hidviolica aumentada es a nivel de la papila
renal, v caa }nui'm hidrduiica aumentada se transmite hacia el glomérulo. La pre-
sion arterial tiene gue aumentar su nivel para contraivestar ese aumento de la ten-
sion del sistema vy, por consiguiente, mantener ol cquilibrio de filtracién.

Fistos son justamente los postulados gue pueden encontrarse en el libro de
Guyon, del afo 1900, donde se habin de la reteneion cr nica incompleta con disten-
$ion. s a esa distensidn a la ace se veficre Guydén y no a la distension de la vejiga
on si. Do ahi la extraceién terepdutica gue se vecoge de exa clasificacion gque impone
Guvon. Significa entonces, como bien lo sabemos todos, que ¢l rvetencionista crénico
incompleto con distension debe scr evacuado voce a poco y no en forma brusca.

Por todo exto deseo hacer tlegar mis {elivitaciones u} doctor Garcia, por su inte-
resante Lrabajo, gue pone en el tapete la necesidad de hacer sistemdticamente cn tales
enfermos este tipo de explevacion.

D Diaz Mudioz - - Senor Presidente, sean mis primeras palabras de agradeci-
miento a Iz Sceiledad Argentina de Urolegin por haberme brindado la magnifica
opoitunidad de asistiv a estas reuniones, en que =e ha puesto al dia un tema tan
importante para nosotros.

La forma tan brillanic en guce se ha tratado el tema oficial de estas Jornalas
en las distintas comunicaciones, parcce que no dieva fugar a discusion. Sin cmbargoe,
he hecho algunas anotacienes de orden pevsonal

Desco agradecer a jos doctores Pujol ¥y Rubl sus carinosas palalivas, 8i mi tra-
bajo ha llegado a interesar, lo celebro mas que por mi mismo por lo gue puede re-
presentar parva estas dos escuelas urologicans, la argentina y la chilena, que han te-
nido una misma cuna.

El doctor Trabucco e¢n su comunicacion se refiere a la distancia que existe del
verum al euello. Eso no tiene importancia, como tampoco la tiene el nuniero de trozos
que s¢ extrac para una reseccidn, porque todo dependerd de la maycer o menor durcza
gue tiene el ecuclic o el adenoma, ya se trate de un adenoma simple o de un fibro-
adenoma. En mi trabajo, que se publizara en detalle, hay una serie de estudios his-
tologicos de fibro-miomas de la prostata —cuyo hallazgo no es raro —y que nunca
son diagnosticados clinicamente.
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La vasectomia la hacemos casi sistematicamente en ¢l homore vicjo. Fntiendo
que con les antibioticos actuales, hoy no debe hacerse. Hacemos la ligadura lo mas
cerea posible del epididimo, porque repercute sobre el estasdo general de estos sujetos,

Un hecho muy importante en la reseceidn endosedpica es el ecuidade que debe
tenerse con la vejiga neurogénica y cop el distendido que no ha recuperado todavia
la tonicidad muxcular de su vejiga. Yo ae tenido 1z mala suerte de que, en el primen
enfermo que me viera rescear cl dector Arvredonds —becado Je Rosaric en nuesiro
servicio— incurriera cn cse descuide. Kra un hombre gue tema una retencidn de
mas de vn litro. Se produjo una hemorragia, que determind la salida de sangre por
la sonda. Sc¢ hizo un bajo fondo v alli se acumuld la sangre. Como se hizo uno [le-
stestomia, Feliznente, < enfermo galid del paso.

hotrombosis, tuve que hacer una ci

Gtra indicacion de interés es la siguicate: tudo enfermo que tiene esclerosis de
cucllo vesical debe ser controlado v dilatado vosteriormente. Ksas dilataciones cada

ver se van haciendo menos necesariaz, pero cuando lo son, hay que practicarlas,
ticnde que en la Millin, en que se rescea o borde infervior del cuello, tambidn depe
tenerse este euidado. K1 tiempo dira & tengo o no razdom en esia suposieion.

[a calda de la escara. Por cso no
hay que ser demasiado genercso con los vasos que sangran., I8l tanto por ciento de

La hemorragia tardia tiene su explicacion on

degeneracién es de un miximo del [4¢ . Hamandome, por lo tanto, la atencion ¢l
30¢ que se anota en algunas estadisticas. Para mi, no es sino un crrov de interpre-
tacion de esos sujetos que han tenido una sonda a permanencia ¥y que, por consi-
guiente, han tenido una infeccién. FEs muy dificill diseviminar sin mayvor preiundi-
zacion del estudio de las Diopsias. donde comienza lo neonkisico v ddnde termina el
inflamatorio.

A los doctores Garcia v Rubi les dird que coando nyas so estudian los enlermos
a distancia, mayor fundaments se tendrid para poder ver gue os o que da un pro-
cedimiento. Es la misma razén por la que nes excusamos de ne presentar 00T casos
de los mil resceados, porque el resto estd en un resuliade, vodriames decdr. fvmediaio.

El dector Garcia se refirié a ia sonda a permanencia. Yo me declaro franca-
mente enemige de la sonda permanence. s ol miismo Lemor que me da ¢l trabajo
del doctor Bernardi. Si ponemos una solucién de axul de metileno en Ia vejiga, vere-
mes que casi no se absorbe, pero si eoloramos la misma solucidn en la uretra poste-
rior, comprobaremos que al poco rale cemienza a ciiminarse per el viton, de manera
que el poder de absorcién. es decir, el sistema dntatico v nenvavascular del carveiour
de la uretra prostatica es distinto del de la veliga misma, La primera vezr gue el
doctor Bernardi tenga un desacrado con el método de anestesia que preeoniza, et
mismo va a perder mucina de su luerza,

La cstrechez provoeada por la adenemectomia por ¢l mdétodo Freyer, fuera de

1

aqueilos casos en que existe degencracion maligna, nosetros no la hemog obscrvado.
En 20 afios, en nuestro Servicio, no ha habido mis gue 2 o 3 easos d» estrechez, B
tiendo que cuando sc¢ produce la cstrechez del ceello es porque ha habido una mala
maniobra en ia seceién de la uretra. lo que produce una cstrechez verdaderamenic
mirangueable.

Dcbo expresarie al doctor Garcia que nuestre temor por la sonda a permanencia
deriva de que en r,los oportunidades hemos tenido pancreatitis que hicieron pensar en
un infarto del corvazin, con imagcenes electrocardiograficas de infarto cardiaco, pero
a medida que fué pasando la mflamacion el pancreas, ol (‘](5(’{.1'()(,‘&‘1'{“O{_"l‘alﬂa Tu¢
modificande sus imdgencs, Kxo confirma una vez mas io gue significa para nosotvos
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la uretra posterior, que, a pesar de todo lo que se ha hecho quirdrgicamente, la cono-
cemos insuficientemente fisiologicamente.

En cuanto a la funcién hepatica, desde hace tiempo nos preocupamos del estudio
humoral por las distintas anestesias: cloroformo, ¢ter, pentotal, raquidea, local, ete.,
cte. Comprobamos que la repercugion de las diferentes anestesias es grande. Con
todo ¢l respeto que me merece la opinion de los hepatologos, tengo la opinién firme
de que ninguna prueba de funcién hepatica sirve para nada y todas en conjunto,
tampoco. En la Catedra del Profesor Alessandri existe una seccion destinada a este
estudio. Hemos tenido ocasion de poner a disposicién del hepatdlogo nuestra expe-
riencia en endoscopia. Comprobamos que las pruebas que diagnosticaban una cirrosis
de tal tipo resultaban a la postre ser un carcinoma o a la inversa. Acumulando los
casos, el descncanto de la clinica se marca mas v mas llegandose a la triste conclusidn,
un poco decepcionante, de lo que acabo de manifestar. En realidad, no tengo autori-
dad para afirmar esa opinién salvo la experiencia que me han proporcionado los anos
gque he vivido al lado de los enfermos.

71 doctor Comotto nos presenté una muy intercsante comunicacidén relacionada
con el cincer. Yo me pregunto: jeudndo se castra? Pongamos al médico en el papel
de enfermo y no nos pongamos en el caso del vicjo que ya no tiene ningun interés
por seguir viviendo. Nuestra posiciéon cn este momento e¢s hacer estrogenoterapia
primero y reservar la castracién para los fracasos. Los fracasos, a mi juicio., dc-
penden del tipo histolégico del cancer. Iin ciertos casos, canceres que uno creec que
van a marchar bien con la castracién, hacen una siembra; cn cambio, otros, que
han llegado tarde a nuestras manos, hacen una evolucién a la inversa. KEs bien di-
ficil determinar cual es el momento apropiado para procederse a la castracion de
un paciente. En el caso de tratarse de hombres jovenes, hemos adoptado estc tem-
peramento: previo consentimiento de la familia __gin decirle de c¢sto nada al en-
fermo— procedemos a la castracion. Nuestra medicina es mas humana que la ame-
ricana; no debemos hacer participe al enfeymo de su desgracia. El médico, no sélo
debe curar clinicamente sino psicolégicamente. La medicina psicosomatica, hecha
racionalmente, tiene amplio campo de accion. Cuando procedemos a la castracion
de un hombre joven, colocamos dentro de la albuginea una protesis de acrilico y se
le dice al paciente que la terapéutica consiste en hacerle una inyeccién dentro del
testiculo que va a determinar que ¢l mismo quede duro. El hombre, de ese modo,
cree que conserva su gliandula. La tolerancia es perfecta, y nunca hemos tenido que
lamentarnos de este procedimiento.

Msds de uno de ustedes se habri visto abocado a este asunto: jcémo planteav
este problema al enfermo? No olvidemos que el hombre, de su climaterio para ade-
lante, se pone todavia mas pretencioso y por cso hay que cuidarlo mas. (Risas).

El doctor Dotta ha hecho una insinuaciéon que yo ne recibido en mas de una
oportunidad y nada menos que por el mismo profesor titular de la especialidad: que
la reseccion endoscopica era un factor de diseminacion dei cancer. Yo c¢reo que no;
que los cdnceres que debemos resecar porque no responden al estrégeno, son los que
ovolucionan mucho mds riapidamente que los otros y con o sin reseccion han tenido
v en un tiempo mas o menos igual.

la misma evolucion, seguramente mas pcnosa

Por dltimo, ¥ para terminar y no abusar de la benevolencia de ustedes, pondre
de relieve un pequehnio truco para los que temen que se salga la sonda de Milhn.
Como nosotros tenemos la vejiga en la mano, hacemos los mismo que cuando se pro-
cede a la urétero-sigmoideotomia; le colocamos un hilo a la sonda y lo anclamos a



R ARGENTINA D UROLOGIA 501

la ctpula, saliendo ei hilo a la superficie. Cuando quiere retirarse la sonda, se corta
el hilo ¥y la sonda sale. Esta fijacion cs segura: no puede expulsarla ni la contrac-
cién de la uretra. Eso economiza una cistostomia si la indicacion de una cistostomia
pequena no tiene otro fin.

Estoy muy satisfecho de un regalo que mce ha hecho el Profesor Ervcole: se
trata de un trocar para microcistostomia; creo que para los casos de reseceidn, con
vejiga distendida, es un instrumente de inapreciable valor. Ks un instrumento mia-
ravillosamente atil para el que tiene que vérselas con estos enfermos que pasan por
nuestras manos, para recibiv no una cura radical sinc paliativa.

D Vila Estas jornadas realmente han sido mavavillosas y ereo que la ciudad
de Tucuman pucde estar contenta del aporte que han hecho los urdlogoes del pais v
de naciones limitrofes.

Ha sido ésta una verdadera puesta al dia de un tema importante, con todas sus
ventajas ¢ inconvenientes. Desco destacar la colaboracisn del Profesor Diaz Muioz
¥ colegas argentinos, por su sinceridad. Creo que es lo ue mas ha earacterizado las
comunicaciones; han sido absolutamente sinceras.

En mis colegas argentinos, quiza cn los jovenes he visto un poco de optimismo,
tal vez propio de la juventud y del afin de mejorar. Enticndo que han quedado
definitivamente establecidas nuevas vias de access al tratamiento de estas afecciones.
Por mi parte, considero que todavia debumos seguir con una disciplina basica, cs
decir, todos los que quicran adquirtr las disciplinas de cualquicra de las vias de
acceso, deben empezar por la via transvesical y seguir con la perineal, endouretral
y supraptblica. Tedas estas vias, podemos decit que han adquirido carta de ciuda-
dania entre nosotros y los urdlogos, en general, deben conocerlas y practicarlas,
empezando siempre por la disciplina de Freyer, para adquirit lo que siempre nos
han criticado los cirujanos generales: el elivaje a dede.

Debe tencrse en cuenta ese rocurso como bdsico para una solucion, es deeir,
que debe ser el solfeo de un artista que va a cuitivar cualquier instirumento.

Dr. Goric. — Deseo hacer mi modesta contribucion a la discusién de tan inte-
resante tema.,

Practicamos la téenica de Fuller-Freyer, que llegamos a concretar casi defini-
tivamente en nuestra comunicacion previa, presentada al Civculo Mdédico de Rosario
en 1946, La practicibamos sistematicamente con los bucnos resultados expresados
en nuestro trabajo.

Al conocer la teenica de Millin, nos resistimos en principio a la misma, pero
decididos a tencr un impresion objetiva, operamos algunos casos con cse procedimien-
to. En ci primero de ellos, hemos tenido un resultado desgiaciado. El paciente fa-
llecié al dia siguiente de la intervencion, después de una hemorragia grave. Esto
sucedio a pesar de habernos ajustado estrictamente a la técnica descripta pov el
autor y haber utilizado ¢l separador de Havris, que proporciona buen campo, y la
aguja “boomerang”, que permite la sutura como el autor lo preconiza.

En el segundo caso. el resultado fué bueno, pero a los pocos dias de la interven-
cion, observamos salida de orina por la herida supraptbica. No obstante eso, curd,
presentando una flebitis que mejoré con tratamiento médico; cuando dejamos al
cnfermo -—hace un mes de su operacion— estaba curado.

En el tercer caso, al séptimo dia, el hombre estaba bien. Desde el segundo dia
no tenia sangre cn sus orinas y creemos que sigue bicn cste enfermo que dejamos
cn manos de nuestros colaboradores.
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He visto que son varios los colegas que han tiaido a colacion complicaciones
¢n los enfermos operados por la téenica de Millin, El doctor Bernardi nos ha expre-
sado gque ha observado supuraciones v ha relevido dos casos de osteitis por supuracion
Nos ha contado asimizmo que. debido a una hemorragia, se vio ebligado a tailar
o oun enfermo.

Wi doctor Gianara Costa tambisn ha cemprobado hemorragias que determinaron
la ohstruceidn de la seada, debiendo uor cllo recurrir a otras maniohras para
mantener ol buen avenamiento por via uretral,

il doctor Hughes pone scnda suprapabica, os deciv, que después de realizada
la cnuclacion de 12 prosiata, coloes nor via vesical una conda suprvapibica para
AaceruTar un huen avenaminelo.

1 doctor Ereole, st es que no he encendido mal, tambiin se ha referido al mismo
tépico. Supongo qae lo habrd hecho por feney inconvenientes de orden hemoervidgico.

i doctorv Grimaldi, poy so parte, e refiric a casos de neuritis

Realivenve me han sorprendide estas comulicaciones en esta ifeniea que es de
sencilla cijecueidn y gue parecia estar destinada a desplazay cazi cefimitivamente a la
clasica intervencidn por via transvesical.

Yo, personalmente, he debido lamentar dos casos de muerte que atvibuyo al acto
oreratorio. No o sé sl habrin stdo determinadas por la anestesia o cualquier otro
factor. Habria que hilar muy fino para conocer In verdadera causa de egos decesos,

La {lebitis es una complicacion realmente seria que hemos visto en cast un
centenar de enfermos operados.  Los otros trastornos han sido comunces, como ser
la orcocpididimitis v ligeras incontinencias pasajeras. A pesar de que hacemos esta
téenica con algunas modificaciones, desde 1639, no he visto volver enfermos con serias
alteraciones. Les pediria a los colegas de Rosario que habran tenido oportunidad
de examinar a mis enfermos, que si las nan visto, lo digan con toda franqueza., Suceds
agui 1o que pasa en las hernias. Ll cirajano cree que las opera muy bien y luego
resulta que el enfermo que hace una veeidiva acude a otro Servicio powvgue dice gque
lo han aperado mal,

Dr. Cowmotio, -— Les doctores Garveia y Oliveri, con cxtrano paralelismo, {eajeron
dos inderesacticimaos trabajos sehre ol estado funeional o estado grafico de las vias
Urinarias superiores en los enfevmos con chsirvceion vesical. Nos llamd la atencion
en lo que estos colegas han clastiicado cemo lesiones reversibles ¢ irreversibles, es
decir, las dilataciones altas gue mejoran con el avenamiento vesical. KEnticndo que cf
problema cs gerio v oes 0gico cste rerurso norv encima de la veiiga anica que puede
ser drenada per senta permanente o por talia vesical,

No hace mucho tiempo, un auvtor ifrances - «¢reo auce Cruveilhior-- ponia al dia
cste tema;  es partidavio de iag adenomectomias «in tenei en cuenta 1as condiciones
personales del enferme, panzardo que la extirpacion del cbhitécuio del cuello de da
vejiga vy la Hberaeidn de {os meatos tiveterales, permite un avenamienio suficiente
v prezenta una estadistiea moy suecestiva, covroborando su mancera de pensar.

Do Ortiz. — Deseo reieritme a la «ifra comparativa de mortalidad que hemos
tenido con relacion a la operacién de Freyer, en uno v -los tiempo y a la overacién
de Miliin, Descarvtamos, dezde luego, la resecceion endoscopica que la hacemos en la
esclerosis del cuvello vesical v ooadencemas pequedos, sicndo el indice de wmortalidad
mas najo.

En la oneracion de Frever. en umio o dos tiempos —me refiere siempre a la
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clientela hospitalaria— la mortalidad es bastante elevada por las deficiencias orgi-
nicas de los enfermos y las condiciones en que ingresan al Servicio. Hemos tenido
una motrtalidad de alrededor de 8¢ en ambos procedimientos.

En cambio, por el procedimiento de Millin, en la clientela hospitalaria hemos
debido lamentar sélo un porcentaje de mortalidad de 4.97%, cifras que nos seduce
con relacion a las otras técnicas.

Con respecto a los cuidados postoperatorios, nosotros lavamos sistematicamente
a la vejiga, diariamente, para evitar obstrucciones. Por eso, le sacamos a la sonda
Foley el baléon ncumitico para hacer una irrigacién continua cuando los coagulos
amenazan obstruir la sonda.

Hemos visto las infecciones del espacio de Retzius a que se referia el doctor
Bernardi. Podemos decir que han desaparecido y nunca hemos debido tratar una
fistula hipogastrica y cerrar la vejiga, cosa que haciamos cuando scguiamos la
téenica de Freyer.

Hemos visto si, incontinencias de orina, pero éstas han sido pasajcras, puesto
que tratadas por procedimientos corrientes han cedido. Por eso, me llama la atencién
los casos de incontinencia tardia puestos de manifiesto en algunas comunicaciones,
que pueden ser debidas a las estrecheces que presentaban los enfermos.

No hemos tenido ocasién de cbservar las neuritis, a que hizo referencia el
doctor Rubi. Nosotros hemos comprobado en un caso, una infeccién tardia que duro
unos tres meses; pensamos en un comienzo que ibamos a tener que practicar una
intervencion para cerrar su fistula, pero finalmente, comprobamos que se trataba
de un accidente de técnica. Habiamos dejado una gasa lateral; retirada la misma,
a los pocos dias cerré la herida.

En los primeres trabajos de Millin o de un autor francés —no lo recuerdo
precisamente-— se hacia referencia a un punto que fijaba el catgut al cuello de la
vejipa. Ese punte caia a los 6 6 7 dias, época en que se retiraba la sonda.

Dr. Garcia. — Sefior Presidente: ha sido un gran placer para mi concurrir a
estas Jornadas, que creo la mas interesante de cudntas he asistido en nuestro
ambiente. La presencia de los doctores Diaz Muiioz, Hughes v Oliveri nos ha honrado
v estimamos en su justo valor el aporte que nos han traido.

Nosotros, por nuestra parte, hemos traido ¢l aporte personal, o mdas bien dicho,
la labor de nuestro Servicio, desde el momente que ya en este momento de la
Medicina, no existe labor personal.

El problema en discusion de las obstrucciones vesieales no puede unilateralizarse.
Planteamos ¢l problema de una técnica que nos da excelentes resultados pero no
somos partidarios exclusivistas de ella. En el curso de este afio hemos llevado a cabo
un buen ntimero de prostatectomias por el procedimiento de Millin. Creemos que ¢sa
téenica tiene un gran porvenir. Participamos, empero, de todos los temores y posi-
bilidades de complicacién, que han sido denunciados aqui, con toda honradez. Nosotros,
por nuestra parte, hemos tenido algunas eomplicaciones, pero no cs éste el momento
dc ocuparnos de ellas. En general, estamos muy satisfechos.

Con relacién a los enfermos operables en una sola sesion quirdrgica, la téenica
a seguir deberd elegirse segin el caso. Nosotros tenemos gran experiencia en el
estudio uretro-prostitico urografico de estos pacientes. En nuestro archivo tendremos
unas mil urctro-préstatografias, cuyo resumen haremos oportunamente. Entiendo
que el estudio uretro-prostatografico da indicaciones que pueden ser de suma utilidad
en la eleceién de uno u otro procedimiento a seguir: la prostatectomia a cielo abierto
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o la técnica de Millin. Ambos procedimentos tienen la ventaja incuestionable de que
el cirujano, en ultima instancia, puede por una u otra de las vias, segin el modo
en que se presenta el abordaje de la préstata, cuando se ha hecho campo operatorio.
Si el cirujano considera, a su juicio, que debe hacer una adenomectomia de Millin,
puede hacerla con toda tranquilidad, previo estudio urctrogrifico. Si tiene dificultades
para abordaje, puede seguir la via transvesical. Creo que la técnica de Millin com-
plementa una nccesidad, o mas bien dicho, amplia las posibilidades quirdrgicas del
adenoma de¢ la proistata en un tiempo.

En cuanto a las plasticas, somos enemigos de las mismas. Las hemos efcctuado
de multiples maneras. Consideramos que las plasticas no sirven para nada. Eg muvy
dificil que una pldstica, en una superficie con un intenso infiltrade pueda realmente
servir para algo; somos contrarios a las mismas y tratamos de dejar la “loge”
prostatica lo mas libre posible. Cuanto menos se haga, mejor serda el porvenir del
enfermo.

Respecto al tapén, compartimos con el doctor Roccatagliata la idea de su inolen-
sividad, desde que contamos con los antibioticos. No lo colocamos sine a los cfectos
de la hemostasia. De lo contrario, no lo ponemos y obtenemos excelentes resultados.
En sintesis, no creemos en su agresividad.

En alguna ocasién  hemos observado la neuritis del obturador, aun no habién-
dose seguida la técnica de Millin, lo que nos indica que la misma no es patrimonio de
gsa intervencioén.

Con relacién a las estrecheces de la uretra prostatica, hemos tenido tres casos,
cuya documentacién uretrografica no nos ha sido posible exponer por falta de tiempo.
Sonsideramos que el problema no reside en la estrechez de la uretra o del muién
uretral. Practicamente, hacemos la seccion con tijera, en todos los casos. En las
adenomectomias a cielo abierto, podemos observar que no ha habido arrancamientos
ni la seccién ha ido un centimetro mas alld de la uretra. Las estrecheces que hemos
encontrado son del orificio cervical, cosa que no nos la explicamos muy bien porque
hacemos una seccidn muy amplia de la mucosa en todo el contorno del adenoma.
Creemos que se trata de un vicio de granulaciéon, de un granuloma vicioso a ese
nivel. Los hemos tratado con todo éxito y con reseccion circunscrita al verdadero
borde vesical, pero nunca por una estrechez del trayecto cérvico-montanal, que es
donde frecuentemente se ve, o en el mundén uretral, en los casos de arrancamiento.

Tendria que decir muchas cosas madas, pero ya que el tiempo apremia, quiern
significar mi entusiasta adhesion a los conceptos vertidos en estas Jornadas. Entiendo
que hay que felicitar al senor Presidente y al senor Secretario por el &xito obtenido.
Al esfuerzo de ellos, primordialmente, se debe la concurrencia y el entusiasmo de que
todos estamos poseidos en estos dias.

Dy, Irazu.— He de aportar simplemente el plan quividrgico del servicio del
Profesor Surra Canard, pero ante todo, deseo agradecer la honrosa colaboracion
de los macestros extranjeros que han contribuido a este tema tan nutridamente y con
conceptos tan elevados.

A mis colegas argentinos también deseo hacerles llegar mis sinceras felicitaciones
por sus interesantes comunicaciones.

Nuestro plan es el que mas o menos todos han esbozado, teniendo en cuenta
las lesiones obstructivas de primer grado cn los pequenos adenomas y lesiones del
cuello. En esos easos, la reseccion y la colocacion de una sonda de pequeno calibre
durante 48 6 72 horas. es suficiente.
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En cuanto a los adenomas de segundo grado la conducta que se sigue es la
adenomectomia por la via suprapiblica, ya que en materia de la operacién de Millin
y prostatectomia perineal, no tenemos gran experiencia al respecto.

En los adenomas de tercer grado, preferimos poner en condiciones la vejiga y
hacer esta intervenecién, no en un tiempo, sino en dos tiempos. Insisto en que nos
mantenemos en los canones clasicos de la prostatectomia, no pensando que haya
habido, como se ha dicho, una reivindicacion de esta cirugia, sino un avance progresivo
de los mismos, con conceptos bien definidos en la actualidad.

Por lo general, practicamos la enucleacién bimanual del adenoma; usamos las
suturas en los casos en que son necesarias y cuando creemos que las mismas pueden
traer algin inconveniente de orden infeccioso, preferimos el taponaje con o antiguo
sistema de Fuller-Freyer. La electrocoagulacion de los pequenos vasos es otro de
los complementos de esta intervencidon; evitamos colocar todo cuerpo extrano, como scr
catgut de reabsorcién lenta y gasas hemostaticas, que pueden perturbar la cicatri-
zacion de la “loge”.

Volvemos, pues, a los canones clasicos de esta cirugia, dejando la vejiga lo més
limpia posible para que haga una cicatrizacion rapida y perfecta.

Sr. Presidente Di. Ercole. — Creo interpretar el sentir de todos los colegas ar-
gentinos al felicitar al profesor Diaz Munoz y agradecerle la importantisima cola-
boracién que ha traido a estas Jornadas, que le han dado un brillo particular a las
mismas, destacando a través de clla, la experiencia, la honestidad y la disciplina de
trabajo que tiene en la clinica que dirige el Maestro Diaz Mufioz.

Deseo agaredecer y felicitar asimismo a los urdlogos urugurayos por sus bri-

llantes contibuciones al tema y quiero destacar, ademas, la importancia de los tra-
bajos que nos han brindado los urélogos de nuestro pais, lo que nos ha permitido,
en estas Jornadas, poner al dia nuestra experiencia y la de los urdlogos de los paises
vecinos sobre un tema tan importante, cual es el tratamiento de las lesiones obs-

tructivas del cuello vesical.

Quiero sehalar que en cstas Jornadas se han cencarado, ademis del problema
de la reseccion endoscopica en el tratamiento del adenoma de la prostata, las opi-
niones generales en el sentido de enfrentar la prostatectomia con el procedimiento
a cielo abierto o con la nueva técnica de Millin. Deseo reivindicar un tanto la vieja
téenica de Fuller-Freyer,

Desde cl principio de nuestra practica, nos orientamos a buscar una técnica que
nos satisfacicra en la prostatectomia. Hasta ahora, no hemos hallado una técnica
que pudiéramos considerarla ideal para cl tratamiento del adenoma de la préstata.
Hemos procurado ir evolucionando en cse sentido. Desde la prostatectomia en un
tiempo hemos pasado a hacer luego la prostatectomia con la técnica de Harris, ini-
ciando nuestra experiencia en 1937 y después de algunos fracasos y de haber tenido
gque lamentar la muerte de un enfermo, abandonamos esa técnica.

Posteriormente, nos hemos decidido definitivamente por la prostatectomia en
dos tiempos. Hacemos asi la cistostomia, luego, un tiempo prudencial de espera;
se da de alta a los enfermos para que se recompongan y coloquen en buenas condi-
ciones para que puedan soportar exitosamente el ultimo tiempo. Con esta téenica,
se puede reducir la mortalidad, no diré a cero, pero casi a ese porcentaje. Creemos
asi defender la vida de los enfermos antes que brindarnos la satisfaceiéon técnica de
la operacion en un tiempo, puesto que consideramos que primero de todo, tenemos
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que defender a un enfermo que va a soportar, probablemente, la tltima operacion
de su vida.

Claro esti —y en esto doy la razén a los distintos comunicantes— que las cosas
han cambiado fundamentalmente en estos ultimos anos, con el advenimiento de lox
antibi6ticos, lo que hace que cn este momento yo mismo tendria tendencia a volver
o la prostatectomia en un tiempo, si no fuera que ha aparecido la nueva técnica de
la via retropubica.

He analizado algunas estadisticas y una de las que mds me ha sorprendido pov
lo brillante ha sido la del doctor Garcia, que nos refiere un 2,8 ¢ de mortalidad.
Nuestra estadistica del Hospital Freire es de 2,7 <« de mortalidad en las interven-
ciones realizadas en dos tiempos; esta mortalidad es en todos los casos, sin diseri-
minacion. El segundo tiempo de la prostatectomia nos ha dado 2,7 ‘¢ de mortalidad
v ese porcentaje es muy superior al brillante porcentaje que nos refiere el doctor
Garcia poraque su experiencia estd relacionada exclusivamente a los enfermos que
estén en condiciones apropiadas para soportar la prostatectomia a cielo abierto.

Pocas palabras diré acerca de la técnica de Millin, No estamos en condiciones
de dar una opinién definitiva porque nuestra experiencia al respecto es limitada.
Si tuviéramos que empezar a aprender la prostatectomia supraptbica tendriamos una
serie de complicaciones que iran desapareciendo a medida que tengamos mejor co-
nocimiento de la técnica.

Bien; ahora, si alguien desea hacer uso de la palabra para comentar los tra-
bajos, estd en consideracién de este otro aspecto de la discusion,

Dr. Firstater. — Deseo insistir muy especialmente acerca del valor de la explo-
racién dc la funcién hepética, que no es un concepto puramente tebrico sino una
realidad, que hemos tenido la suerte de vivir en los afios que estuvimos al lado del
Profesor Mirizzi, el hombre de mayor experiencia en América sobre cirugia de vias
biliares.

Alli aprendimos a apreciar el valor extraordinario de la exploracion de la fun-
cién hepatica. Asi se explica el gran éxito de la estadistica de Mirizzi en cirugia
de vias biliares, la que en momento alguno fue puesta en duda. Esa estadistica,
sobre 100 casos, arroja una mortalidad de cero, debido al estudio cuidadoso que
realiza el Profesor Mirizzi en esos enfermos.

Es en base a eso, que se nos ha ocurrido estudiar la funcién hepdtica en los
urinarios. En un principio, lo hicimos sin fin premeditado alguno. Adoptamos las
téenicas de Mirizzi en la exploracidn de los urinarios; nos sorprendié comprobar
que en enfermos elegidos al azar —y elegidos por los enfermeros a quienes dabamos
ordenes para ello— el estudio de la funcién hepatica diera disparidad de cifras en
enfermos que los clinicos los consideraban iguales; unos tenian pruebas funcionales
de déficit y otros, normales. Pensamos que quizd ese factor podia darnos la expli-
cacién de la distinta evolucién posterior de esos pacientes y que muchos enfermos
que fallecian, en los gue presumiamos una insuficiencia renal o cardiaca, no tenian
sino una alteracién hepatica.

Es costumbre que a los obstruidos que llegan a los servicios de urinarias se les
ofectGe una exploracidn renal y se les instituya una terapéutica dirigida a una su-
puesta insuficiencia hepatica. No hay enfermo obstruido al que no se le haga »l
estudio de la funcion renal y al que no sc le indique desde el primer dia, suero
glucosado extracto hepatico, vitamina C, ete. Es decir, que se le hace una explo-
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racion renal y se le administra una terapéutica dirigida a tratar, en forma cmpi-
rica, se entiende, un supuesto cstado de déficit funcional hepatico.

En nucstra comunicacién, conjuntamente con el Profesor Gonzalez, no hemos
hecho sino poner de manifiesto un elemento que clinicamente se presume, pero que
no siempre se estd en condiciones de poner de relieve.

Los eclinicos avezados sosticnen que la insuficiencia hepatica puede conocerse
por el simple estudio clinico. Nosotros confesamos sinceramente que no tenemos cot.-
diciones suficientes para apreciar pequenas manifestaciones de alteracién hepética y
por ello, insistimos acerca del valor diagndstico de estas pruebas. Las pruebas
ponen en evidencia, no las alteraciones groseras, donde hay ictericias, higados pal-
pables, sino todas aquellas alteraciones subclinicas que se pasan por alto en el estu-
dio clinico del enfermo urinario y que quizd explique el por qué de muchas muertes
de enfermos que nosotros creemos que van a evolucionar bien y que luego fallecen.

Sobre 42 enfermos, que no hemos elegido, hmos encontrado manifestaciones de
déficit funcional hepatico, en el 66 ..

En el “Journal d’Urologie”, un autor francés presenta una estadistica grande y
sostiene que las pruebas funcionales renales no sirven absolutamente para nada, gue
no se debe explorar y desde ese punto de vista, se afirma que no son necesarias las
exploraciones del aparato cardiovascular. Pero, ;qué urdlogo no se siente méas tran-
quilo cuando el especialista le ha hecho previamente un electrocardiograma al en-
fermo?

Creemos, sin el proposito de sentar una orientacion definitiva, que mediante
¢l urédlogo trata en forma empirica, pudiéndose tener asi una seguridad mayor para
pruebas sencillas, de valor indiscutido, puede ponerse de manifiesto elementos que
la evolucién quirtrgica de esos enfermos. KEstamos respaldados por la extraordi-
naria experiencia y seriedad de la escucla argentina dirigida por el Profesor Mirizzi.

Entendemos que debe hacerse todo lo posible por mejorar el estado preoperatorio
de estos- pacientes. Del mismo modo que se toman precauciones desde el punto de
vista funcional renal y cardiovascular, debe hacerse lo propio desde el punto de
vista hepatico. De este modo, evitaremos, sin duda alguna, muchas sorpresas des-
agradables.

Dr. Garciu. — El doctor Comotto se ha referido al problema de la reversibilidad
o no reversibilidad de las lesiones altas en los obstruidos cervicales.

Lamento no poder proporcionarles un “test” de la nocién de reversibilidad o no
reversibilidad de estas lesiones altas. No lo tenemos por ahora, desde el momento
que no aceptamos la unidad patogénica de estas lesiones. Aclaramos que no parti-
cipamos del concepto de la funcién del deferente, por cuanto lo hemos observado en
buen nimero de enfermos cervicales que tienen exactamente la imagen de obstruc-
cion cervical alejada del contorno vesical.

Hemos realizado muchas biopsias de la vejiga y creemos tener derecho a poder
asociar el mayor numero de lesiones altas a la relacidn directa del estado anatémico
de la pared vesical controlada por una biopsia operatoria. Mas adelante, con mayor
numero de casos, podremos afirmarlo.

La nocion de reversibilidad o no reversibilidad tiene gran importancia preope-
ratoria y rige la conducta a seguir en la eleccion del tiempo operatorio.

En cuanto a lo que nos manifestara el doctor Ercole sobre la prostatectomia en
dos tiempos, participo en un todo de su opiniéon. Creo que la adenomectomia en dos



S08 LVISTA  RGENTINA D ROLOGIA

tiempos es una intervenciéon de gran seguridad. Sé que él la practica y que tienc
cstadisticas extraordinarias. Si nos presenta un porcentaje de 2,70 ¢ de mortalidad
en el conjunto de las operaciones, es cvidente que su estadistica es mejor que la
nuestra. La nuestra llega al maximo de 70 %« en un tiempo y silenciamos ¢l 30 5%
restantc. En ese 30 %% hay mas mortalidad porque lo constituyen los enfermos que
no podemos llevar a condiciones operatorias optimas. Es decir, que hay mayor nu-
mero de riesgos que estan en relacién con los indices de mortalidad. Por ecso, enten-
demos que por ahora no desapareced la operaciéon en dos tiempos, ya sca, como
indicacién terapéutica o como primera etapa del acto quirurgico.

En lo que se refiere al problema de las pruebas funcionales hepaticas, no tene-
mos ninguna experiencia al respecto. En el postoperatorio, hemos observado un buen
numero de accidentes que imputamos, con la ayuda de clinicos avezados, a insufi-
ciencias hepaticas postoperatorias. Eso nos ha llevado al espiritu la idea de prever
la funcién hepatica en postoperatorio en todos aquellos enfermos en que por su
grado de intoxicacién, tenemos derecho a pensar en una repercusiéon hepatica. En
ellos hacemos tratamiento preoperatorio, con lo gue entendemos que mejoran las

posibilidades del postoperatorio. Por otra parte, ningtn interés puede tener lo que
vo pudiese decir acerca del valor de las pruebas funcionales hepaticas.

Dr. Rubi.— El doctor Roccatagliata, al referirse a la exploraciéon uroldégica dei
aparato urinario superior debis haber entonado por cuenta propia el “mea culpa”,
con respecto al incumplimiento de su preparacién preoperatoria, sin llegar a criticas.

Yo le preguntaria al doctor Granara Costa, a los delegados de los servicios de
los doctores Surra Canard y Trabucco, y a mi distinguido colaborador el doctor
Grincaldi, si ellso no efectuaban ese cstudio urografico previo y si cada uno de
ellos, en cspecial, no lo realiza por sistema en la clientela particular.

Por nuestra parte, somos entusiastas del procedimiento y cada vez lo practica-
mos con mayor dedicacidn y en forma sistematica.

Es con el deseo de aportar nuestra colaboraciéon “in toto” al tema, que pedimos
a la Presidencia que dejara abierta su discusion.

Dr. Brea.— Deseo contestar la pregunta que me formulara el doctor Pujol, con
respecto a la explicacion que podia tener la alta mortalidad de nuestro Servicio,
que asciende al 9,66 .

A mi juicio, eso se debe al hecho de que hemos practicado esta téenica sin dis-
criminacion de enfermos de ninguna naturaleza para tratar de conocer realmente
su verdadero valor y sus inconvenientes. En la modesta comunicacién que presenté
a cstas Jornadas, dejé establecido que no se habia tenido en cuenta, para nada,
la seleccién de los enfermos. De alli surge que es muy posible que muchos enfermos
hayan sufrido una mala indicacion operatoria para la aplicacidén de esta técnica.

Podia agregar que en el curso de este afio, si bien todavia no hacemos una
seleccién de los pacientes, hemos obtenido, sin embargo, mejores resultados desd.
que nos familiarizamos con la sonda de doble corriente. Nosotros estamos apre-
ciando los grandes beneficios que ha de tener seguramente en el sondeo.

Dy, Dotta. — En nuestro trabajo sobre cancer de préstata y castracién afirma-
mos que tenemos la lmpresion que la reseccion endoscépica asegura la evolucidn
maligna de esos tumores.

El doctor Diaz Munoz, al ocuparse de cse detalle, con la amplia experiencia que
tiene y que ha traido al seno de¢ estas Jornadas, sosticne que no existe esa influen-
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cia de la rescecién endoscopica, y que esa cvolucion se debe a la naturaleza alta-
mente maligna del tumor y no a la operacién en si misma.

Le apradezco al doctor Diaz Munoz sus palabras porque traen un poco de
tranquilidad a mi espiritu, puesto que no dejaba de prcocuparme el hecho de haber
procedido con una técenica que podia haber perjudicado a estos enfermos, en lugar
de beneficiarlos.

Con respecto a la castracién, le diré al doctor Diaz Muhoz, que la practicamos
con bastantes resquemores, dado que debemos cuidar muy especialmente ¢l efecto
psicolégico del enfermo, sobre el que se va actuar.

Con la administracién de estrégenos, hemos tenido el inconveniente de que estos
enfermos, al poco tiempo los abandonan y que pasen temporadas sin vernos y
cuando regresan a nuestras manos, estin en las mismas condiciones que al prin-
cipio. Por eso, hacemos una pequefia seleccién en los enfermos en los que vamos
a hacer uno u otro procedimiento o los dos. En aquellos pacientes que creemos van
a seguir nuestras indicaciones, tratamos de no hacer la castracién y cuando proce-
demos a la misma, les decimos que vamos a sacar una parte de la glandula —la
parte de secrecion externa, les decimos a ellos—, con lo cual se prestan a la inter-
vencién y una vez realizada la misma, los pacientes tocan algo dentro de las bolsas,
puesto que cfectuamos la castracion sub-alguginea.

Dr. Roccatagliate. — Pido la palabra para una aclaracion.

Sr. Presidente Dr. Eveole.— Le preguntaria al doctor Roccatagliata sl s¢ va a
reforir a la critica de algan trabajo, porgue deseariamos evitar la discusi6n.

Dir. Roccatagliata. — Como he sido aludido personalmente, desearia decir unas
pocas palabras.

Sr. Presidente Dr. Ercole. — Si la Asamblea presta su asentimiento, no tendré
inconveniente en cederle la palabra.
—Asentimiento.

Sr. Presidente Dr. Ercole.— Tiene la palabra el doctor Roccatagliata.

Dr. Roceatagliata. — Creo que el doctor Rubi se ha sentido injustamente tocado
por mis palabras. Dije que la urografia excretoria en el estudio de los urinarios
no se ha difundido suficientemente en nuestro medio. No he particularizado, sino
que he hablado cn tono general de estas cosas.

El hecho de que ¢l doctor Rubi haya nombrado a 4 0 b Servicios en que sc
realiza esta exploracion no significa que su uso se haya generalizado. La prueba
de ello estd en que, a pesar del tiempo transcurrido desde que Pagliere scnald la
necesidad de haeer ese estudio, pocos son los trabajos en que se ha comentado csc
aspecto de la cuestion. Y si se justifica que debian haber habido trabajos c¢n este
sentido, lo muestra la espléndida contribucién de los doctores Garcia y Oliver.w

Di. Garcia. — Pido la palabra para formular una aclaracion.

Sr. Presidente Dir. Ercole. — El doctor Garcia también nos solicitd hacer uso
de la palabra. Vuelvo a plantear la autorizaciéon a la asamblca.

—Asentimiento.

Dr. Garcie. — Confieso no estar de acuerdo con las manifestaciones del doctor

Brea. Puede ser que no haya interpretado cabalmente su sentir, pero operar sin
discriminacién un adenoma de préstata con una téenica determinada, me parece una
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cosa ilogieca con relaciéon al concepto establecido sobre el particular desde hace mu-
chos artos.

Me explico que el doctor Brea nos hable de una mortalidad elevada: es posible,
y cxisten todas las razones para que asi sea, pero como existen todas las razones
para que asi sea, por eso mismo no debiéo haber ocurrido.

Dy, Doizone. — Deseo aclararle al doctor Diaz Mufoz nuesiro concepto sobre la
distancia del veru al cuello vesical. Cuando ello esta corroborado por una imagen
endoscipica grande o por dificultades a la introduccién del resector, por supuesto,
¢so ¢s lo que deriva y no la simple distancia del cuello al veru. Eso en el trata-
miento de los adenomas que estan dentro del tratamiento endoscépico.

En cuanto al porcentaje elevado de atipias celulares, nos ha llamado la atencién
y por eso, lo hemos mencionado sin hablar de la malignidad declarada. Lo hacemos
constar como un elemente digno de tenerse en consideracion para vigilar la evo-
lucién de los enfermos en los que se ha encontrado ese cuadro anatomo-patolégico.

Di. Comotto.— Nuestro trabajo ha sido de conjunto. Son las observaciones sc-
guidas en el término de dos afos, seglin las directivas del doctor Trabuceo, con el
cual colaboramos. Nos hemos limitado a citar nuestra experiencia en ese lapso.
Nos referimos a la castracién total y no a la sub-albuginea.

Pensamos que el epididimo pueda actuar y quizda actie como glindula de secre-
cién interna, no en la misma proporcién que el testiculo y ante esa eventualidad

-—cosa que estamos investigando— preferimos hacer la castracién total. En cuanto
a la proétesis, por su costo. no creemos esté al alcance de la clientela hospitalaria.

Dr. Din: Muiioz. — Es muy barata, doctor.

Dr. Comotto. — Son enfermos que, por supuesto, si se los pone en antecedentes
de lo que se les va a hacer, unos aceptan y otros no.

Como digo, en mi trabajo expongo la observacion de nuestro Scrvicio. Ahora,
en lo que se refiere a mi actuacién extrahospitalaria, personalmente —lo recalco
especialmente— soy partidario del tratamiento previo con estrégeno, ¢l que lo com-
pleto con la castracion sub-albuginea.



