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Tratamiento endoscopico transuretral de la
Hipertrofia prostatica”

por el doctor

Pedro Gausa

Jefe del Servicio de Urologia del Hospital de la Cruz Roja
Urélogo del Pabell6n del Cancer del Hospital de la Santa Cruz y San Pablo

En la enfermedad mal denominada Hi-
pertrofia de la proéstata, término adoptade
por el uso y que engloba todas las altera-
ciones anatomopatoldgicas que radican en
el cuello vesical del hombre senil, y que
hoy gracias a los trabajos de Morz v Pg-
REARNAU los primeros, y a los estudios ana-
l()lll')}Hll*rl‘"_‘_’i('ﬁ:i de otros autores, entre los
cuales destacan Parin y Verwiac, se han
ido aislando una serie de entidades elini-
cas con sintomatologia comin. El tnico
tratamiento que se usaba con excelentes
resultados era la operacidén quirtrgica, ya
utilizando la via transvesical en uno o en
dos tiempos, segtin la técnica de FREYER,
0 la via perineal segin la técnica de
Youxg, WiLpBoLz y entre nosotros Gir
VERNET,

A pesar de los fracasos y de la mortali-
dad natural, debido a la importancia de
la operacién quirtrgica por practicarse
ésta en individuos de edad avanzada, aun-
que los perfeccionamientos téenicos hayan
brogresado muchisimo y se hayan elimi-

(1

Metg Comunicacién presentada al sVuile Congrés de
el

es i Bidlegs de Llengua Catalanas.

nado completamente los riesgos propios
de la intervencién como son la infeceién y
la heémorragia, no podemos evitar las com-
plicaciones extraurinarias consecutivas al
acto quirdrgico, ya que en estos enfermos
generalmente se asoeian alteraciones car-
diacas, hepiticas, renales o pulmonares,
que son las causantes de la elevada mor-
talidad de la prostatectomia. Sin embargo,
a pesar de sus peligros, era el tratamiento
aconsejable en la mayoria de los casos. a
no ser que se recurriera a la Talla hipo-
gastrica definitiva con las molestias natu-
rales, o al sondaje repetido con sus peli-
oros de infeceidon

Tiempo hubo que estuvo en boga el uso
de la Radioterapia profunda; pero hoy
dia, después que se ha visto que sélo ac-
tha sobre la vaseularizacién, y por tanto,
sobre el factor congestivo y nada sobre el
factor obstructivo, los urélogos cada vez
se han alejado més de este método tera-
péutico, que hoy dia sélo se emplea para
los enfermos miedosos a la operacién y en
ciertos casos incipientes. La mayorfa de

urélogos hemos operado prostiticos que
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anteriormente han sido tratados mediante
los Rayos X y en este caso aumentan los
riesgos operatorios por haber provocado
una esclerosis del tejido adenomatoso y
periadenomatoso y resulta mas difieil su
extirpacién. Los mismos resultados se ob-
tenian con el uso del Radium, que algu-
nos autores aconsejaban de los
Rayos X.

De los métodos indirectos basados en

en vez

provocar una atrofia de la préstata hiper-
{rofiada (?) actuando sobre o6rganos que
ejercen su influencia en la nutricién de
la glandula (Pousson), s6lo se han em-
pleado con inseguros resultados la resec-
cién de los deferentes, y la operacién de
Steinach que consiste en la ligadura del
epididimo a nivel de su iniciamiento. Son
métodos no aconsejables y que sélo actian
sobre los fendmenos congestivos, y por la
abundancia de fracasos se han desechado.
Lo mismo ha ocurrido con los métodos
médicos consistentes en la inveeccién in-
traprostatica de la solucion de pepsina y
novocaina de PreGL empleada por PAYR,
y con la administracién de hormonas tes-
ticulares que todavia estd en estudio con
inseguros resultados.

El calibre de la uretra prostatica, se-
gin ReYBARD, es de 11 a 12 mm. y se-
gun Guyon y Campexon de 9 a 10 mm. y
la distancia que existe desde el veru-mon-
tanum al cuello vesical es de 15 a 18 mm.
De aqui se comprende la poca cantidad
de tejido que se necesita para explicar la
obstruceién uretral en los casos de reten-
cion. Como dice Bumpus, parece que este
hecho ha sido olvidado en el tratamiento
de la obstruceién uretral, en los casos de
hipertrofia prostatica.

Al principio de la interveneién quirtr-
gica, los cirujanos hacian una extirpa-
cién parcial de la glandula, extirpaban
lo que hacia relieve en el interior vesical y
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dejaban lo que hacia relieve en el interior
del conducto uretral. Los resultados fue-
ron francamente malos y las heridas su-
praptibicas no se cerraban. De aqui que
FurLer en América y FREYER en Ingla-
terra fueron los que iniciaron lo que ellos
creian era la enucleacion completa de la
glandula, y extirparon todo el tejido que
hacia obstruceién, junto con todo el te-
jido de alrededor que no obstruia. Los re-
sultados fueron sorprendentes. Desde en-
tonces todos los urélogos aceptaron la préc-
tica de la prostatectomia completa.
Habia, pues, hasta ahora como a tnico
tratamiento eficaz, el quirtrgico, a pesar
de sus innumerables peligros y fracasos.
Pero, asi como en algunos casos el volu-
men de la prostata, las molestias que ha-
bia ocasionado en el enfermo y el estado
del mismo, a consecuencia de la retencién
créonica del mismo, los peligros de la in-
tervencion quirtrgica no eran despropor-
cionados, en ofros casos denominados an-
tigunamente por Guyon “prostaticos sin
prostata” o bien en pacientes portadores
de préstatas pequeiias o medianas en que
los sintomas urinarios no pasan del perio-
do de prostatismo, la intervencién quirir-
gica con sus peligros era desproporcionada
a la lesién urinaria, y que, ecomo dice Pu-
Lo, “es como matar mosquitos a cafio-
nazos”, ha sido el motivo de que los uré-
logos de todos los tiempos hayan intentado
utilizar medios mas inocuos y mas inofen-
sivos, que al mismo tiempo de no tener
los peligros de la intervencién quirtrgica,
lograsen, si no una curacion anatéomica
completa de la enfermedad, hacer desapa-
recer el sintoma mds importante y mas
peligroso, consecuencia del obstaculo me-
cianico de aquélla, que es la retencién uri-
naria, ya en forma de retencién completa
o incompleta, aguda o crénica, con todas



las consecuencias de infeceién, distension,
uremia, ete.

[£1 procedimiento que ha logrado un in-
liscutible progreso en el tratamiento de la
L‘]![l‘llli("lzl'l }ll‘nslz'lli(u y que l;ul\' dia se ha
extendido I‘;'l]!i«!:mwnl(n es el tratamiento
(luns!ll'vll'uL es t]('i'il" utilizando tubos ure-
troseépicos construidos especialmente, y €0
locados en la uretra y empleando instru-
mentos cortantes o cauterizantes en el in-
terior del llI'lH‘nr-’('r)lriu‘ destruir todas las
il'l('j_{lll:ll‘i\l:uivﬁ y ]ll'i)lllill(‘ll('i.‘l* en la re-
gion del cuello vesical que se presentan en
la hipertrofia de la préstata, y que son las
causantes de la obstruceién urinaria asi
como de la disuria y de la retencion.

Los Progresos en la ('Hii(m('()[li;l Hl‘u]"»}_fi(‘zl
y el mejoramiento en la obtencién de co-
rrientes de alta frecuencia, hasta llegar a la
corriente hoy denominada “bisturi eléetri-
co” ha sido el motivo de que los lll'<'>[();1‘<)>‘
se decidieran a utilizar la via transuretral
con mas frecuencia de lo que se venia ha-
l'i"[“]() ]f;l('(' ;lrl'?,“ il‘]-“]il‘i””l(‘”ll‘_

El método endosceopico no trata directa-
mente la enfermedad causal, o sea, el ade-
noma, como en !:1 ]»!us!;l!:'t"unlf;\. sino que
irata el sintoma retencién urinaria secun-
daria de aquélla, que es a su vez la causan-
te de todas las molestias y complicaciones
graves que se presentan en los prostaticos.

”;l.\' €asos que cs facil el ('ulnm't'nllt‘l' co-
mo se verifica la retencién, como sucede
en aquellos enfermos con 16bulo medio, el
cual obra mecdnicamente, obturando el
cuello vesical ; pero en general se cree hoy
dia que la retencién de orina es debida mas
que a un hecho mecdnico a un hecho fun-
cional debido a las alteraciones histolégi-
cas 11('] ('llt'l]()_ ya en forma r!‘\- iuh'hnm;l, ya
POr un predominio del tejido conjuntivo,
debido a flogosis antiguas y repetidas for-
mando la esclerosis, ya por un predominio
del tejido muscular de origen congénito.
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Lrauru, prescindiendo de las lesiones
histologicas y dando mds valor al sintoma
ii!]ll'i”ll;ll. 11;1 ('Ilglul);uln ]»;xju (‘l 1|n1||]>l'(~
de “Disectasia”, es deecir. dificultad del
cuello a dilatarse, a las distintas afecciones
del cuello que producen retencién, y asi
elimina los casos de adenoma de gran ta-
mafio que no han producido retencién, y
engloba en esta denominaciéon a los ade-
nomas pequefios segin hayan provocado
dicha alteracién en el cuello vesical. Esta
resistencia que encuentra la vejiga en el
cuello vesical es la que le obliga a efectuar
un trabajo constante durante el acto de
la miceién y es la causante de la dilata-
cién, de la hipertrofia de las paredes vesi-
cales y de la presencia de un residuo cons-
tante que va en aumento a medida que el
esfuerzo vesical va cediendo.

‘1/1 l'll/(i-\‘);ll: r/r /(l IH/'('('I'f;H

FPara comprender el modo como el mé-
todo actua, ]:;1.\‘ que hacer una breve rese-
na del mecanismo de la miceidn,

El cuello vesical estd constituido por
una mucosa y una muscular, la cual esta
constituida por el esfinter liso de uretra,
al cual se le afaden fibras procedentes
de la musculatura vesical. Este esfinter
esta formado de fibras circulares. Youna
y VEssoN, sin embargo, creen que esta for-
mado por fibras longitudinales proceden-
tes de la vejiga y que al llegar a la region
del cuello se dividen en anteriores y pos-
teriores y forman un arco anterior y otro
!.:u»‘.(-l'iul rodeando la uretra.

Ultimamente Trasucco ha demostrado
que el esfinter no es un musculo circular
sino hemicireular, situado solamente en la
parte posterior de la uretra, A este esfin-
ter circular o hemicircular independiente
o procedente de las fibras vesicales, desti-
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nado a retener la orina fuera de las mic-
ciones, se le afiaden fibras procedentes de
la vejiga, que es lo que constituye la capa
muscular principal del trigono y se pro-
longa en la uretra en el interior de las fi-
bras del esfinter, continuindose con las fi-
A nivel del
orificio que une el cuello y la vejiga, estas

bras musculares de la uretra.

fibras plexiformes constituyen a veces una
prominencia que LIEUTAUD denomina “la
epiglotis del cuello vesical”. A veces a estas
fibras musculares lisas se afiaden algunas
fibras estriadas }»1‘()(‘('(11'111(-5 del esfinter es-
triado de la porcién membranosa que des-
empeiian un papel accesorio.

21 meeanismo de la miecion y por tanto
el fisiologismo del cuello es de muchisima
importancia para conocer la patologia del
mismo.

Debido a la contraccién permanente de
las fibras lisas que rodean el cuello vesical,
independientemente de la voluntad, se
cierra el orificio vesical y se retiene la
orina en el interior de la vejiga, fuera de
los momentos miccionales, La miceién se
verifica debido a la contraccién de las pa-

redes vesicales y a la relajacion esfinte

na; esta supe ditada a la ('()1ill'ilk'('il"|l de las
fibras longitudinales y plexiformes de la
vejiga, que al llegar a la region del cue-
llo, como hemos dicho anteriormente, de
vesicales pasan a uretrales, v por tanto, al
contraerse levantan el borde posterior del
cuello y lo entreabren.

De aqui, dice MarION en su ponencia
sobre la enfermedad del cuello, en la mic-
ci6n actia un aumento de la presion pro-
ducido por la contraccién de la muscula-
tura vesical, una inhibieién nerviosa sobre
el esfinter y una abertura de éste produei-
do por la contraccion de las fibras longitu-
dinales y plexiformes vesicales que provo-
can un relajamiento del esfinter, l

[as alteraciones histologicas de esta re-
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oi6n, hipertrofia e hiperplasia muscular,
tejido inflamatorio o escleroso, hipertrofia
e ||i[n'|'[-1:l~'i:| gl;llﬂ]ll]:ll' ,"('<IJIHH actian para
explicar la dificultad en la miceién que
presentan estos enfermos? s logico que
este cuello no tenga la elasticidad suficien-
te para dilatarse como tiene normalmente,
y asi enconiramos ]N-illl('ﬁf»s adenomas,
que no puede explicarse el que por su sola
]ll'('.‘(']l(‘iil_ ['I‘(Nilll(':lll los sflllf»lll;ls (1(' lll'u.\‘-
tatismo, y de zxvi\H’ h;ll\‘ que ('\[1“(';11'[0 por
una aceién dinamica.

Como dicen Lrcuru y Dossor, en todo
trastorno que en su comienzo es funecional,
por su persistencia y por las infecciones
concomitantes sobrevienen alteraciones
anatémicas que actuan de un modo meca-
nico; y al revds, todo obstdculo mecanico
puede ser causa de alteraciones funciona-

les de la region.

Fundamento del método transure tral

Los- trabajos publicados por diferentes
autores v los resultados obtenidos en la ei-
rugia del cuello vesical demuestran, que ac-

]

tuando sobre la regién posterior de éste y

extirpando una porcién del mismo y todo
el tejido que hace prominencia, ya en for-
ma de barra, ya en forma de 16bulo medio
y reeularizando todas las irregularidades
que existen en el cuello, se logra hacer un
espacio de anchura suficiente que deje el
paso libre a la orina durante la miccién.
De este l\llnln la \'('ji}_”zl no ('Il('(xllil‘;ll':)l la
resistencia que hay en estos casos de pato-
logismos del cuello. El cuello volvera a ad-
quirir la facultad de dilatarse.

En muchos casos parece que el respon-
sable es la presencia del l6bulo medio el
causante de la retencién, y de aqui la ne-
cesidad de su extirpacién completa. Por el

contrario. los 16bulos laterales, si no hacen
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mucho relieve en el interior de la uretra, casos extirparlo. ra un instrumento com-

se cree, por los resultados obtenidos, que }-[i«'zl'!‘» y al mismo 1i1m]m (-ivgw de auilli
no son los causantes de la retencion, el poeo éxito que tuvo.

De aqui resulta que todos los aparatos En 1885 Borrixt, de Pavia. dié a cono-
aretroscopicos empleados en el tratamien- cer su método de ineisién termogalvinica
to de la hipertrofia de la prostata estin ba-  de la pristata para la curacién de la i
sados en la destruceion de la zona poste- |.“|"]'<»I'§;Q ]»I'u\‘i;’lliml_ [L.a n}:(']';|ri<'|]| de Bot-
rior del cuello desde la poreion supramun-  71N1 no entré realmente en la practica co-
tanal, a la parte media del trigono, rriente hasta después del ano 1897, cuan-

do FrEUNDENBERG, de Berlin, [»ll];]i(w’» sus
primeras observaciones, asi como las mo-
/,’u.v/rlrju // :.\r’:;/[f':; 'i”'i(';l\'iull('ﬁ (lllt‘ illl['m[ll'in en ('I lll'illlili\'“
aparato de Borrint (Fg. 1."). Este aparato

En el ano 1834 Gurarie fué el prime- tenia la forma semejante a un litotritor, y
ro que llamé la atencién sobre la forma- constaba de dos ramas, macho y hembra;
¢ién de obstaculos o barreras en el cuello en ésta eirculaba una corriente de agua que
de la vejiga sin que exista hipertrofia de actuaba como refrigerante. El agua entra-
la glindula prostitica propiamente dicha, ba y salia a través de unos grifos situados
y fué el primero que propuso un trata- en el extremo externo. La rama macho ter-
miento por incision con una hoja cortante minaba en una lamina de platino y se ha-

introducida en un instrumento ideado por e¢ia mover mediante una rueda en unién

Fig. 1. Incisor de Bottini y Freudenberg.

él y que actuaba a modo de un uretrotomo. a un paso de rosca. Esta rama estaba en
Mds que un resector era un esfinterétomo, conexiéon con un acumulador y de este mo-
Yy por tanto, sus ;:]Ji(';a('iun(r lilnil:ul:if. <lu sSe ('H]wlll:lli;i y se ])lllll'zl le I'Uj!! el extre-

I'n 1841, Mercier fué el primero que mo de platino, y al coger la prominencia
ided un aparato destinado a sacar en pe- prostatica la destruia por el calor. Gene-
queiios trozos el tejido obstructivo del cue- ralmente practicaba tres secciones. Era
llo de la vejiga, v por esto debe ser consi- también un instrumento ciego; y aunque
derado el primero en haber practicado la los resultados fueron en algunos casos bas-
reseccién prostatica transuretral. Fué el tante satisfactorios, los fracasos fueron
primero en comprender que en muchos también muy numerosos; la incontinen-
casos una simple porcion de glindula hi- cia era la complicacién mdés frecuente y la
pertrofiada es la causante de la retencién mortalidad era muy elevada. Iste apara-
urinaria, la cual es la que hace relieve en to, que ya iniciaba un procedimiento de
el interior del conducto uretral y que el evitar la hemorragia, era, sin embargo, un
vesto de tejido prostitico que hace relieve incisor mds bien que un resector.

en el recto v vejiga no es necesario en estos Wossipro, Nicoricn, NEUMANN y espe-
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cialmente FREUDENBERG perfeccionaron el
instrumento, y este ltimo hizo construir
una combinacion del antiguo, anadiendo
un aparato de optica, con el cual ya se pu-
do seguir visualmente alguno de los tiem-
pos de la operacion,

Lo que Nirze ided para la visualizacién
de la vejiga, lo hizo GoLpscuMipT para la
uretra en el afio 1907, haciendo construir
un uretroscopio de irrigacién continua y
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de la orina y destruye los obsticulos que
hacen relieve en el cuello vesical en la re-
gion posterior y lateral. Emplea la elec-
trocoagulaciéon mediante las corrientes de
alta frecuencia, o por galvano-cauterio. Es-
te autor fué enormemente combatido y
permanecid solo con su procedimiento du-
rante muchisimos afios, El tiempo ha dado
la razon a Luys al confirmar los buenos

resultados que decia obtener, quien ha

Fig. 2. Urelrocistoscopio directo de uys.

bajo el control visual y dentro de agua
empleaba la electrolisis o la ignipuntura.
La insuficiencia de estos métodos fué la
causa de que no adelantase su procedi-
miento.

En 1913 Luys, en Francia, expone su
tratamiento mediante el uretroscopio, del
que es autor (Fig. 2) y le da el nombre de
“Forage de la prostate”, que consiste en
hacer bajo el control de la visién y por vias
naturales en el interior de la prostata hi-
pertrofiada, un tinel que permite el paso

podido ver con orgullo el desarrollo y el
perfeccionamiento de su método, después
de una serie de afios de perseverancia y de
trabajos.

Fin la misma fecha (1913) el profesor
Hugh Hampron Young, de Baltimore
(América), hizo construir un uretroscopio
para hacer lo que ¢l denomina Punch
Operation. Este instrumento (Fig. 3) con-
sistia en un uretroscopio que en su extre-
midad vesical era ligeramente curvo para

facilitar la introduccion en la vejiga y que




en su cara inferior habia una ventana o
agujero, a través del cual, después de exa-
minar la barra prostatica, primeramente
mediante una luz reflejada y después mas
perfeccionado, mediante una éptica que se
colocaba previamente, se situaba de mane-
ra que la ventana se colocaba encima de
la barra del cuello y que ésta penetrase en
¢l interior del tubo uretrosedpico; enton-
ces sacaba el sistema Gptico e introducia
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En 1918, Braascu deseribe su excisor
de la barra media que consiste en un ecis-
toscopio directo que permite la vision del
cuello vesical antes y durante la seccion,
pero no evitaba la hemorragia. La hemos-
tasia era obtenida resecando poca canti-
dad de tejidos cada vez y empleaba una
cuchilla tubular de pequeiio calibre.

Mis tarde Youxna emplea en vez de su

cuchilla tubular una hoja cauterio.

Fig. 3 «Punchs de Young.

Fig. 4 «Punchs de Braasch Bumpus.

un segundo tubo que en su extremidad
era cortante, y obrando a modo de guillo-
tina seccionaba lo que hacia relieve en el
interior del tubo. Young decia: “es tan
pequena la cantidad de tejido extraido en
una operacién suprapubica, que parece ri-
diculo tener que hacer esta operacién para
extraerlo”. Al aparato le llamé Punch pros-
titico. A pesar de los grandes éxitos que
obtiene el autor, el cual dice no haber te-
nido ningiin caso de muerte, es una opera-
¢ién brutal, en la que las hemorragias du-
rante la operacién son muy abundantes”.

Fn 1926, H. Bumrus deseribe su ure-
ll'u.\'('n]viu modificado de Braascu (Iig. 4)
en el cual existe una visualizacion bastante
buena y la hemostasia se obtiene median-
te un electrodo en conexién con un apa-
rato de electrocoagulacién que va por el
interior del tubo uretroseépico. De este mo-
do, sin necesidad de sacar el tubo externo
se podia tratar la hemorragia.

Tyvaup modified este instrumento cons-
fruyendo un electrodo de agujas multi-
ples, las cuales entran en el interior de la
|ml(‘i(’l]l de h‘jitln a ('Xlil‘]nll' y de este modo
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reduce al minimo la necesidad de eleetro-
coagular después de efectuada la reseceién,

Stevens, Buesir, Lewis, Caerwor vy
otros perfeccionaron el “Punch” emplean-
do las corrientes de alta frecuencia vy el
cauterio.

I'n 1919 Bransrornp Lewrs publica los
primeros casos con un instrumento ideado
por €1, en el cual emplea la corriente hipo-
lar de d’Arsonval, v bajo el control de la vi-
sion practica una profunda ineision en el
('1.1'”1» \‘('.\i(‘“].

1() ]
1920 hace

CAULK en construir un ure-

roseopio semejante al de Youna, en el que
la extremidad del tubo interno tiene una
limina de platino que sirve para quemar

los tejidos con que se pone en contacto, Is

un instromento en que la visualidad se ob-
tiene a medias.
Luys en

115

4 Ree
tante buenos

1924 hace el resumen de
]

casos tratados por ¢l, eon
)",‘i!ll;I:[II.\.

David Davis en 1930 construve un
Punch, en el cual en la curvadura del ins-
trumento existe un hilo metalico que se
pone en tension a voluntad para fijar el
instrumento en el cuello; una vez fijado,
se saca la G]ri'i(.': Yy se coloca el instrumento
cortante.

MAac

fecha

-KARTY construye en esta misma
un instrumento cortante trabajando

| l !:t \! i>§~’\lz.

1’11 LIP, én l'l‘:mt‘i;l. ('ulz.‘ll'!ll\'t' I:ll!il!‘;‘,ll
su Punch en que una Optica permite la
vision del tejido que se quiere destruir.
Usa la corriente de alta frecuencia llama-

da “bisturi eléetrico”,

\
A pal

de este ano, los instrumentos
han ido perfecciondndose. todos basindo-
se en la utilizacién de las corrientes de alta
frecuencia de ondas :mn'i'li“u;ul;:\ (;l!vle'z!-
tos de lamparas) o de ondas entretenidas

(aparatos de estalladores).

En el Congreso Internacional de Urolo-

ME
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gia celebrado en Londres en julio de 1933,

la mayoria de autores, especialmente ame-
ricanos, aportaron una serie de casos tra-
tados mediante diferentes aparatos, con re-
sultados brillantisimos,

En el ultimo Congreso Francés de Uro-

logia celebrado en octubre ultimo, Fry y
Dossor trataron en la ponencia sobre mé-
todos de tratamiento de la “i]'(‘!il'”“il de
prostata fuera de la prostatectomia, hacien-
do un estudio extenso sobre el tratamiento

v'll‘I(r.\(‘(ll:'i(H transuretral.

Alteraciones histologicas y nomenclatura

de las enfermedades del evello vesieal.

Hoy dia han llegado todos los urélogos
a aceptar del gran capitulo que antigua-
mente englobaba la enfermedad llamada
Hipertrofia prostatica, como resultado de
los estudios histol6gicos de esta region, ais-
lar las siguientes enfermedades y darles un
nombre basado en la alteracién histopato-
logieca:

[.° Kl mds frecuente, Adenoma periu-
retral, subcervical o intraprostitico.

2. La enfermedad congénita del cue-
llo vesical de Marion, debida a una hiper-
trofia del tejido muscular.
3. La esclerosis o fibrosis del cuello
d
produciendo una estenosis consecutiva.

to La

glindula prostitica o de las elindulas pe-

a a flogosis e infecciones repetidas,

‘II'L{('H(‘I'}H“‘."‘II ]l!illi;_[llil (i!‘ ]2'

riuretrales (Céncer).

De este l

modo, enfermedades que presen-

tan los mismos sintomas por radicar la al-

teracidn en la regién cervical de la vejiga,
han podido separarse de la antigua deno-
minacién comun, Gracias a los adelantos
del instrumental urolégico, pueden y de-
ben diagnosticarse previamente mediante

exploraciones uretroscopicas, cistoseopicas,
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radiograficas, ademas de las exploracio-
nes manuales como es el tacto rectal.

])(‘ :'l‘]l“/ ](l l|l’('l'5i‘]l“] (l(‘ (l]l(‘ ('1 ('li“i('“.
cuando vea un enfermo de cierta edad
con retencion de orina, asi como antes des-
pués de eliminar por medio del explorador
de bola una estenosis uretral y eliminar
una afeceién nerviosa (tabes, mielitig, ete.),
hacfa el diagnostico de hipertrofia de pros-
tata si enconfraba la region prostatica pro-
minente por tacto rectal, y si no, hacia el
de prostitico sin prostata, hoy dia es ne-
cesario precisar mas, y mediante la téeni-
ca ('ll'ilbﬁ(‘<'!]\i(‘;l Hi'nlnliui('n ll:l‘\‘ \’\U' «ii:l;;»
nosticar la clase de alteracion anatémica
y funcional del enfermo afecto de “Disec-
tasia”.

Al hablar méas adelante de las indiea-
clones del método l-!H]n.ﬂquri(‘u ransure-

tral, veremos la importancia que esto tiene,

. » &F x :
Imaagenes eistoscopicas de las enfermeda-
Y i J

I/t,\' H’// l'/’i//u /':,\')’('(J/_

!‘:H lt'\' Casos én que el -fill(']l()l!l.’l €8 l‘
oran tamano, ¢l cateterismo es a veces
muy dificil y a veces resulta ‘lxl])' sible el
}I:l%lii':xl' un. examen (‘E\i“ﬁwl’iili('nl_ En es-
tos casos nog ha dado buenos resultados el
‘]"i:!‘ al enfermo a sonda [\l‘i'm;Hu'Illi' du-
rante unos dias. Si a pesar de esto, no es
posible cateterizar la uretra, no insisti-
remos, pues podria incluso ser peligroso
por la abundante lari:mr'!‘;uiu que ;:i!"(l"
presentarse en estos casos. Como deeimos
mas adelante al hablar de las contraindi-
vaciones, éste serd uno de los motivos de
contraindicacién de este método transure-
tral.

En los casos en los cuales el cateterismo
resulta fdcil, la exploracién endoscépica
nos orientard sobre la forma y las irregu-
laridades del cuello y podremos sentar
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bien las indicaciones y las posibilidades de
obtener un buen resultado respecto a este
nuevo método de tratamiento.

Utilizaremos para esta exploracion el
('iﬁll»‘('(x};iu n]‘l“ll;lli(n lft‘ Xl'l‘/,l{, 0 (‘I ure-
trocistoscopio de Mac-KAr1y o bien el de
[LICHTENBERG.

Vamos a deseribir primeramente la vi-
sién que presenta el cuello normal, visto
por cistoseopia, y después describir las al-
teraciones ¥ deformaciones mas frecuentes
que presenta en la Hipertrofia prostatica.

[La vision normal del cuello vesical es
diferente 5.‘:1"111 se examine la X'(“‘_{i\‘)“ CO-
rrespondiente a su parte superior, latera-
les o inferior.

Examinando el cuello mediante el cis-
%“.‘1"#@‘2“ (15' \i“':(.‘“ |i¢’1"'(‘}1il. Vemos (‘”(" re-
tirando el aparato, después de haber exa-
minado las paredes vesicales, va desapare-
ciendo la 1macen amarilla, ligeramente
vaseularizada, de la mucosa vesical, y apa
rece un relieve en forma de media luna,

e \‘(lllvx' ]'U‘;n obsi uro, con un i"ll“)i‘ muy

pio, ligeramente translicido y con la

concavidad dirigida hacia abajo si exami-

» superior, con la concavidad
hacia la derecha cuando examinamos la

parte izquierda, y hacia la izquierda si

examinamos la parte correspondiente a la
derecha. Dentro de la concavidad de la
media luna aparece la mucosa de la vejiga
con su coloracién y vascularizaeién tipicas.
‘{ \;<‘>v'];1/:!!'lw< “l l‘i~ilr>'1‘l>}ii!\ IH;‘I~‘ 1!;11'!;1
fuera. |;1 vm-«l}:: 'lli!l;[ 11(:;1}1;1!”‘(' ¥ 1" canl-
po se obscurece por la superposicion de la
mucosa uretral encima de la éptica cistos-
<"'A‘;|i(':l.

\ medida que vamos dando un movi-
miento de rotacion al cistoscopio para exa-
minar la parte inferior del cuello, la vi-
sion es completamente diferente. La for-
ma de media luna va haciéndose menos

precisa cuanto mds nos alejamos de las
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partes laterales, y en el momento que lle-
gamos a la regién posterior, aquélla ha
desaparecido y en su lugar no existe nin-
guna elevacion que separe la mucosa ve-
sical de la uretral; sélo aparece una colo-
racién rojiza que se une progresivamente,
perdiendo esta tonalidad, transforméndo-
se en rosada y continudndose con la colo-
racién amarilla de la mucosa vesical (Fig. 5
y 5 bis). Y este aspecto distinto de esta
parte, comparada con las restantes, es debi-
do a que el angulo formado por la pared in-
ferior y la uretra es menos pronunciado que
en la parte superior y también a que el cis-
toscopio produce una depresion en esta
|>:1|‘l<' que llv l'(llm':l a un mismo [']:lll() con
la cara inferior vesical. Esta zona es la mas
rica en vasos, que se presentan en forma
radiada en direccion hacia el trigono.

Normalmente, al examinar el cuello no
se observa ninguno de los meatos ureterales
dentro del mismo campo cistosedpico.

Ion los casos que existe una afeccion de
eselerosis o de adenoma, lag modificaciones
que se observan a la exploracién endoscopi-
ca son muy variables; dependen del tama-
iio vy de la situacién de los adenomas peri-
uretrales, ya en forma del llamado 16bulo
medio, o de lo que los americanos llaman
“harra media”, o s6lo de la existencia de
los 16bulos laterales,

IEn los casos de esclerosis del cuello (pu-
diéndoge englobar en este los casos llama-
dos de atrofia de prdstata, lesiones congé-
nitas del cuello , y los casos de estenosis)
el aspecto que observamos es el siguiente
(Figs. 6 y 6 bis). Una elevacién del borde
posterior del cuello, en forma de media lu-
na, con un borde bastante pronunciado, se-
mejante a la visién que encontramos al exa-
minar las partes laterales y superior del
cuello normal, a veces con ligeras ondula-
ciones que hacen que el borde eéneavo no

gea 1180, sino con ligeras excavaciones. Al

mismo tiempo no da la sensaciéon de una
masa extensa y lobulosa, sino el de una
membrana, cuyo borde es la parte mas
saliente y delgada, y estar constituida por
poco espesor, |‘l resto (|1'] ('1]('][() li('ll(‘ (’I
mismo aspecto que normalmente, excepto
las ligeras sinuosidades que también ob-
servamos en la parte posterior del cuello
y que ya hemos deserito. En este caso tam-
poco observamos en el mismo campo cis-
toseépico la imagen simultinea del cuello
v de los meatos ureterales. La coloracion
es rojiza obseura, mds clara cuanto mas
cerca del borde saliente y de color rosado
en el borde. Esto es debido a la distinta
proyeccion de los rayos luminosos de la
ldmpara cistoseopica y de la situacion de
la éptica.

[in los casos de adenoma prostitico, se-
gin el tamafio de éste y de la existencia
del 16bulo medio, observaremos una eleva-
¢ién que podra estar formada por un bor-
de grueso horizontal o ligeramente conve-
xo (Tig. 7 bis), o muy convexo (Fig 8 bis
a), segin la prominencia o elevacién que
provoca la existencia de los adenomas sub-
cervicales. T.a masa que eleva el cuello da
la sensacién de ser de espesor grueso, gene-
ralmente lisa o con pequenas abolladuras
y de una coloracién rojiza, y el borde mds
claro, de color rosado. Este aspecto del cue-
Ilo en la parte posterior, se presenta tam-
bién en las partes laterales, es decir, en
forma de prominencia que varia desde el
borde vertical a la convexidad dirigida ha-
cia el lado opuesto. Generalmente, en la
parte superior del cuello la unién de los
I6bulos laterales le da una vision de una
V con el vértice hacia arriba (Fig. 8 bis b),
en medio de la cual se ve la mucosa vesical
al fondo. Esto es debido a la separacién que
provoca en los 16bulos prostiticos la pre-
sencia del cistoscopio. En estos casos la
vision de la masa adenomatosa y de 10s
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meatos ureterales (signo descrito por Ma-
rroN) contribuira en muchos casos a diag-
nosticar la existencia de una hipertrofia
]ll'(h\[i“i(#l_ Algunas veeces es el \inico signo,
asf como también nos orientard respecto
al volumen, ya que a veces, cuanto mds
elevado el cistoscopio, mas visible seri el
campo vesical, y de este modo observaremos
el fondo retroprostatico, en el cual ve-

remos los meatos. Si la masa que eleva el
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Los modelos americanos ideados por
STERN, el de Kirwin, que durante mu-
chos afos estuvo en boga (Fig. 9) y el de
FoLey, han caido actualmente en desuso.

1 resectoscopio de Mac-Karry (Fig.
10): Se ecompone de una camisa exterior
de baquelita, en la cual la extremidad ve-
sical estd cortada en su eara inferior, y en
el otro extremo existen los grifos de entra-

da vy salida del agua. El sistema Gptico que

Fig. 9. Reseclor de Kirwin.

I'ig. 10. Electrotomo prostético de Mac-Karty.

:'is‘m<(‘u1|i() es tan gl:mll(‘. incluso ])('1'!1("1‘(‘-
mos la visualidad de los mismos.

La cistoscopia nos demostrard la ausen-
cia o la existencia de ealculos, diverticulos,
papilomas o tumores, y nos orientard res-
pecto al estado de las paredes vesicales, da-
0 muy interesante para poder efectuar la
reseceién transuretral.

> s . ’
l-’-‘”"-'r::/"J//M.\‘ actualmente mds usados

; El modelo que se usa méis en Norteamé-
Hica es el aparato de Mac-Karty, en Fran-
@ el de Hrirz Bover, en Alemania los
de Brscuay y LICHTENBERG.

va en el interior de aquél es de tipo “foro-
blique” (prisma en direccién a 135°), uni-
do al asa que corta. A este sistema de Gp-
tica y asa cortante puede ddrsele un mo-
vimiento de delante atras, mediante un
sistema de engranaje colocado delante del
sistema irrigador, moviéndose en el inte-
rior del tubo externo, que queda inmévil.

El resectoscopio de Herrz Bover (Fig.
11): Es un cistoscopio también formado
de un tubo externo y otro que contiene el
sistema optico, en el extremo del cual exis-
te una palanquita movible por un meca-
nismo externo, semejante al mecanismo
de la palanquita de Albarrdn de los cistos-

copios corrientes de cateterismo ureteral, y
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en esta palanquita se atornillan diferentes

(1(’('1!'r)'frv-‘ de forma \ill'iil!"lk', los (‘ll:il(s.

mediante movimientos qu in!lv:i('ll efec-

tuarse a voluntad, pueden colocarse en an-
a 90°. Efectuando

o

ulos distintos desde 0

o
=
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rente dngulo para la mejor visualizaeién
de la region.

[l resectoscopio de LicHTENBERG IEY-
waL (Fig. 12 y 12 bis). Estd constituido por

un tubo uretroscopico externo, en el cual

Pig. 12.

Uretrocistoscopio de |

movimientos de delante atras de

instrumento, se

citnado en la parte inferior del

Fig. 11. Resector de |

ichtenberg~Heyy

11\(1(\ 1-]
va efectuando la reseceién
de todo el ‘n‘i-" lo adenomatoso o escleroso
HI('“()

(Consta de tres dpticas con prismas de dife-

z=Boyer.

|

111, El instrumento aislado de sus tres 6plicas

existe un sistema de grifos de gran capacl-
dad coloeado en el extremo del ocular, y en
el extremo opuesto existe el sistema de ilu-
minaeién, juntamente con una ventana sb-

tuada en la cara inferior del instrumento;
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Fig.5 En estos cortes esquematicos de la regién del cuello, representamos
la configuracién de la region prostatica en un individuo normal.
|
.

|
!
Fig. 5 bis. Laimagen cistoscOpica es la que observamos dirigiendo la Optica
en situacion de las 6 a modo de las agujas del reloi
|
i
- | ¥ = Fi Esquema de la region prostéatica ¢n un individuo
g. 6. Esquema de la region prostitica en un Jndividuo afecto de adenoma de mediano tamafo.
afecto de esclerosis del cuello o afrofia prostatica.
‘
()‘.
en
lu-
sl-
{0, g. 7 bis. Imagen cistoscé6pica en el caso de adenoma de
F s mediano tamafo. Barra inedia de los americanos. Observa-
.6 bis. Imagen cistoscépica de la region posterior del mos a la vez la elevacion del cuelle v del meato derecho
cuello que observamos en la esclerosis del cuello, Signo de Marion
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Fig. 8. Esquema de la regi6n prostatica en un individuo
afecto de adenoma prostdtico de gran tamano i

Fig. 8 bisa. Imagen cistoscOpica que observamos en la
parie posterior del cuello, viéndose a la vez el meato
ureteral izquierdo.

Fig. 15. Bisturi eléctrico de estalladores.

Fig. 8 bis b. Dirigiendo la 6plica hacia las 12 horas del
reloj, observamos la imagen de una V invertida formada
por los dos I6bulos laterales al unirse y separarlos
el cisloscopio.
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que es la que sirve para situar la regién
del cuello bajo la visualizacion del sistema
de opticas de que va provisto el aparato.
Estas son tres: dos para la exploracién y
la otra para la reseccion, La Gptica cistos-
chpica esti orientada a 135°, o sea “foro-
blique”. La uretroseépica a 90°, por la que
se (-_\:lnlill:l y s8¢ ve ((Hlu ]r) 11111' se 1'(»](;(‘;1
en frente de la visién, como en la uretros-
copia directa de Luys, pero con la ventaja
de estar constantemente con un campo vi-
sual completamente limpio debido a la co-
rriente continua de agua y a un ligero au-
mento de la imagen, lo cual nos permite

inspeccionar y tratar la lesion con mds fa-

cilidad, La Gptica resectose Opica va provis-
ta de un conducto de pequeiio tamano ad-
herido y situado por encima del tubo 6p-
tico, en el cual se coloea el electrodo que
va convenientemente protegido y aislado,
haciéndole salir solamente por su parte
mas dura o metdlica, la cual lleva el asa
en forma de anilla. De esta asa existen de
dos tamanos, El otro extremo del electro-
do va colocado en el interior de un mango
que se enrosea junto al ocular de la 6ptica,
el cual estq en conexién, mediante un ca-
ble, con el “histur{ eléetrico”.

Este Immstrumento, por su sistema de irri-
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gacién, por su solidez, por su magnifica
Optica, ereemos que es el instrumento ideal
y mis perfeccionado que se ha construido
hasta la fecha. Es de sencillo manejo y
limpieza, pues no existen cremalleras ni
t'll‘_']';lllzlj(s cOmo vemos en oiros :l]b:ll‘:li()(\"

lis el instrumento empleado en todos
nuestros casos, y hasta la fecha estamos

muy satisfechos de su uso.

Fl “Baisturi eléctrico”

Los aparatos de alta frecuencia denomi-
nados “bisturi eléetrico” son aparatos que

suministran una corriente que tiene la

Ucetrocistoscopio dz Lichienberg-Heywall. El instrumento en situacion de funcionar.

propiedad de cortar, produciendo hemos-
tasia.

[istos aparatos se reducen a dos tipos:
el construido a base de lampara y el de es-
talladores.

El aparato de lampara produce una co-
rriente con efectos cortantes muy limpios
y con efectos ('r':itzlll:llllt‘.\' nulos 0 casi nu-
los; de aqui la hemostasia imperfeeta que
se obtiene con estos :l}»:’ll‘:lius, A las t)llt!:l#
eléctricas que producen estos aparatos se
les llama entretenidas

El aparato de estalladores da una co-

rriente algo menos cortante, pero en cam-
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bio de efectos coagulantes mis manifiestos
y, por tanto, mas hemostiticos. La dife-
rencia entre estos aparatos con los anti-
guos de estalladores, en los cuales sélo se
obtenia corriente de coagulacion o de dia-
termia, es de que las caracteristicas de las
ondas producidas son en un principio di-
ferentes a las ondas producidas por los
aparatos de diatermia corrientes, gracias
a la construeeién especial de los estallado-
res, que han de ser, en este caso, regula-
bles, apropiados a poder cortar casi sin
escara y sobreponiendo al corte limpio la
componente de (‘U:Ij_"lll:u"!(')n MAs 0 Menos
intensa.

La forma de ondas es amortiguada, pero
sobreponiéndose los trenes de ondas de tal
forma, que practicamente resultan los efec
tos de ondas entretenidas con un compo-
nente coagulante, que se puede graduar a
voluntad, Hay que tener en cuenta que
trabajando en un medio liquido, el rendi-
miento del aparato ha de ser notablemen-
te mas elevado que el de un bisturi elée
trico corriente, que ha de cortar en seco.

Iin nuestros casos hemos utilizado dife-
rentes aparatos. En los dos primeros casos
tratados utilizamos un aparato de limpa-
ra; el corte obtenido fué magnifico, per«
la hemorragia fué bastante importante, I¢
que prolongé algo méas la sesién operato-
ria. Los resultados en los dos casos fueron
excelentes y no hubo hemorragia tardia

En nuestro tercer caso utilizamos un

aparato de bisturi corriente a base de esta-

lladores. El corte se obtuvo. pero con una
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coagulacién excesiva del tejido cortado y
provocando una escara fuerte en el sitio
del corte. Aparecié una hematuria tardia
muy desagradable, que se repitié durante
tres veces consecutivas. No tuvo consecuen-
cia por llevar la cistostomia previa.

hemos

En los seis tultimog enfermos

empleado un nuevo llamado
“Quiroterm 117, de

(Fig. 13) suministrado por la casa Levi, el

aparato,

fabricacion alemana,

cual nos da una corriente en que el corte es
perfecto y la coagulacion graduable; es su-
ficiente para producir la hemostasia (he-
mostasia superficial) y no producir esci
ra de efectos secundarios tan desagrada-
bles.

[l aparato va provisto de un pedal, que
se intercala a la entrada de la corriente
eléetrica, que sirve para abrir y cerrar el
circuito y ponerlo en funcionamiento a
voluntad.

Mediante un conmutador colocado en
una de las partes laterales, se coloca a vo-
luntad en funcionamiento de bisturi o de
coagulacién y diatermia. En la parte supe-
rior del ;l]l:ll';lltl ]E:l_\' un mi]i:lllllu‘l‘l'ln(*l!‘n
y un mando giratorio para dar mas o me-
nos intensidad y poder variar el compo-
nente coagulante del corte.

En los casos en que lo hemos utilizado
| efecto obtenido ha sido excelente. Tanto
el corte como la hemostasia han sido perfee-
tos. S6lo en un caso ha habido una ligera
hematuria que }H.’](‘”(‘:HHP]I‘(‘ ha sido nu-
la.

(Continuara)



