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Tratamiento endoscópico transuretral de la 
Hipertrofia prostatica (I) 

por el doctor 

Pedro Gausa 
)e fe del Servi cio de Urologia del Hospital de la Cruz Roja 

Urólogo del Pabellón del Cancer del Hospita I de la Santa Cruz y San Pablo 

En la enfermedad mal denominada Hi-
pertrofia de la próstata, término adoptado 
por el uso y que engloba todas las altera-
eiones anatomopatológicas que radican en 
el cucllo yesical del hombrc senil, y que 
hoy gracias a los trabajos de MoTz y PE-
UEARNAU los primeros, y a los estudios ana-
lomopatológicos de otros autores, entre los 
euales destacau PAPIN y VERLIM' , se han 
ido aislando una serie dc cntidades clíni-
cas con sintomatología común. El único 
tratamiento que se usaba con excelentes 
rcsultados era la operación quirúrgica, ya 
utilizando la vía transvesical en uno o en 
dos tiempos, según la técnica de F'REYER, 
o la vía perineal según la técnica de 
YouNG, WrLDBOLZ y entre nosotros GrL 
VERNET. 

A pesar de los fracasos y dc la mortali-
dad natural, debido a la importancia de 
la operación quirúrgica por practicarse 
ésta en individuos de edad avanzada, aun-
que los perfeccionamicntos técnicos hayan 
progresado muchísimo y se hayan elimi--Met (I . C<?municación presentada al •Vuifè de 

ges' 81olegs de Llengua Cafftlana•. 

nado completamentc los riesgos propios 
de la intervención como son la y 
la hcmorragia, no podemos evitar las com-
plicaciones extraurinarias conseoutivas al 
acto quirúrgico, ya que en estos enfermos 
generalmcnte sc asocian alteraciones car-
díacas, hepúticas, renales o pulmonarcs, 
que son las cansantes de la elevada mor-
talidad de la prostatectomía. Sin embargo, 
a pesar dc sus peligros, era el tratamiento 
aconsejable en la mayoría de los casos, a 
no ser que se rcc:urriera a la Talla hipo-
gastrica definitiva con las molestias natu-
rales, o al sondajc repetido con sus peli-
gros dc infección. 

Tiempo hubo que estuvo en boga el uso 
de la Radioterapia profunda; pero hoy 
día , después que se ha visto que sólo ac-
túa sobre la yascularización, y por tanto, 
sobre el factor congestivo y nada sobre el 
factor obstructiva, los urólogos cada vez 
se han alcjado mrís de este método tera-
péutico, que hoy día sólo se emplea para 
los enfermos miedosos a la operación y en 
ciertos casos incipientes. La mayoría de 
urólogos hemos operado prostúticos que 
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anteriormente han sido tratados mediante 
los Rayos X y en este caso aumentan los 
riesgos operatorios por haber provocada 
una esclerosis del tejido adenomatoso y 
periadenomatoso y resulta mús difícil su 
cxtirpación. Los mismos resultades EC ob-
icnían con el uso del Radium, que algu-
nos autores aconsejaban en vez dè los 
Hayos X. 

De los métodos indirectes basados en 
provocar una atrofia de la próstata hiper-
trofiada (?) actuando sobre órganos que 
ejercen su influencia en la nutrición de 
la gUm dula (PoussoN), sólo se han em-
pleada con insegures resultades la resec-
ción de los deferentes, y la operación de 
Steinach que consiste en la ligadura del 
epidídimo a nivel de su iniciamiento. Son 
métodos no aconsejables y que sólo actúan 
sobre los fenómenos congestives, y por la 
abundancia de fracasos se han desechado. 
Lo mismo ha ocurrido con los métodos 
médicos consistentes en la inyección in-
Lraprostatica de la solución de pepsina y 
novocaína dc PREGL empleada por PAYR, 
y con la administración de hormonas tes-
ticulares que todavía esta en estudio con 
insegures resultades. 

El calibre dc la uretra prostatica, se-
gún REYBARD, es de 11 a 12 mm., y se-
gún GuYON y ÜAMPENON 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 aquí se comprende la poca cantidad 
de tejido que se neccsita para explicar la 
obstrucción uretral en los casos de reten-
eión. Como dice BmiPUS, parece que este 
hecho ha sido olvidado en el tratamiento 
de la obstrucción uretral, en los casos de 
hipertrofia prostatica. 

Al principio de la intervención quirúr-
gica, los cirujanos hacían una extirpa-
ción parcial dc la glandula, extirpaban 
lo que hacía relieve en el interior vesical y 

dejaban lo que hacía relieve en el interior 
del conducta uretral. Los resultades fue-
ron francamente malos y las heridas su-
prapúbicas no se cerraban. De aquí que 
FULLER en América y FREYER en Ingla-
tcrra fueron los que iniciaren lo que ellos 
creían era la enucleación completa de la 
glandula, y extirparen todo el tejido que 
hacía obstrucción, junto con todo el te-
jido dc alrededor que no obstruía. Los re-
sultades fueron sorprendentes. Desde en-
tonces todos los urólogos aceptaron la prac-
tica de la prostatectomía completa. 

Ilabía, pues, hasta ahora como a único 
tra1amiento cficaz, el quirúrgica, a pesar 
de sus innumerables peligros y fracasos. 
Pero, así como en algunos casos el volu-
men de la próstata, las molestias que ha-
bía ocasionada en el enfermo y el estado 
del mismo, a consecuencia de la retención 
crónica del mismo, los peligros de la in-
iervención quirúrgica no eran despropor-
cionades, en otros casos denominades an-
tiguamente por GuYON "prostaticos sin 
próstata" o bien en pacientes portadores 
de próstatas pequeñas o medianas en que 
los síntomas Ul'inarios no pasan del perío-
do de prostatismo, la intervención quirúr-
gica con sus peligros era desproporcionada 
a la lesión urinaria, y que, como dice Pu-
LTDO, "es como matar mosquitos a caño-
nazos", ha sido el motivo de que los uró-
logos de todos los tiempos hayan intentada 
utilizar medios mas inocuos y mas inofen-
sives, que al mismo tiempo de no tener 
los peligros de la intervención quir(-irgica, 
lograsen, si no una curación anatómica 
completa de la enfermedad, hacer desapa-
recer el síntoma mas importante y mas 
peligroso, consecuencia del obstaculo me-
cúnico de aquélla, que es la retención uri-
naria, ya en forma de retención completa 
o incompleta, aguda o crónica, con todas 
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las consecuencias de infección, distensión, 
uremia, et<J. 

El procedimiento que ha logrado un in-
discutible progrcso en el tratamiento de la 
cnfcrmedad prostótica y que hoy día se ha 
extcndido rítpidamcnte, es el tratamiento 
twnsuretral, es decir, utilizando tubos ure-
troscópicos construídos especialmente, y co-
locados en la nretra y empleando instru-
mentos cortantes o cauterizantes en el in-
terior del urctroscopio, destruir todas las 
irregularidades y prominencias en la re-
gión del cuello vesical que se presentau en 
la hipertrofia de la próstata, y que son las 
causantes de la obstrucción minaria así 
como de la disuria y de la retención. 

Los progresos en la endoscopia urológica 
y el mejoramiento en la obtención de co-
rrientes de alta frecuencia, hasta llegar a la 
corriente boy denominada "bisturí eléctri-
co" ha sid o el motivo de que los urólogos 
se decidieran a utilizar la vía transuretral 
con mús frecuencia de lo que se yenía ha-
cicndo hacc años aisladamente. 

El método endoscópico no trala directa-
mento la cnfermedad causal, o sea, el ade-
noma, como en la prostaicctomía, sino que 
bata el síntoma reteneión urinaria secun-
daria de aquélla, que es a su vcz la causau-
te dc todas las molestias y complicaciones 
graves qnc se presentau en los prostatieos. 

Ilay casos que es facil el romprender có-
mo sc Yerifica la retención, como sucede 
en aquelles enfermos con lóbulo medio, el 
c:ual obra mecúnicamcnte obturando el ' rnello vesical; pero en general se cree hoy 
día que la retención de orina es debida mas 
C]Uc a Ull hecho mecanico a Ull hecho fun-
cional debido a las alteracioncs histológi-
c:as del cuello, ya en forma de adenoma, ya 
por un predominio del tcjido conjuntivo, 
dcbido a flogosis antiguas y repotidas for-
l1lando la esclerosis, ya por un predominio 
del tejido muscular de origen congénito. 

LEGUEU, prescindiendo de las lesiones 
histológieas y dnndo mós valor al síntorna 
funcional, ha englobado bajo el nombro 
dc "Diseetasia", es decir, dificultad del 
euello a dilatarsc, a las distintas afecciones 
dol cuello que p10ducen retención, y así 
elimina los casos de adenoma de gran ta-
maíío que no han producido retención, y 
engloba en esta denominación a los adc-
nomas pcqueiíos scgún hayan provocado 
dicha alteración 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 micción y es la causante de la dilata-
ción, de la hipertrofia de las paredes vesi-
cales y de la presencia de un resíduo cons-
tante que va en aumento a medida que el 
esfuerzo vesical va cediendo. 

lY1 ecanis1no de la micción 

F'ara comprender el modo como el mé-
todo actúa, hay que hacer una 1rcve resc-
íia del mecanisme dc la micción. 

El cuello vesical estú constituído por 
una mucosa y una muscular, la cual estú 
constituída por el esfínter liso de uretra, 
al cual se lc aíiaden fibras nrocedentcs . ' 

dc la musculatura vesical. Este esfínter 
esta formada de fibras circulares. YouNG 
y VESSOK, sin embargo, creen que estú for-
mada por fibras longitudinales procedcn-
tes de la vejiga y que al llegar a la región 
del cuello se dividen en anteriores y pos-
teriores y formau un arco anterior y otro 
posterior rodeando la uretra. 

Ultimamente TRABUCCO ha demostrada 
que el esfínter no es un músculo circular 
sino hemicircular, situada solamente en la 
partc posterior de la uretra. A este esfín-
ter circular o hemicircular independiente 
o proccdento de las fibras vesicales, destí-
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nado a retener la orina fuera de las mic-
ciones, se le añaden fibras procedentes de 
la vejiga, que es lo que constituye la capa 
muscular principal del trígona y se pro-
longa en la uretra en el interior do las fi-
bras del esfínter, continuandose con las fi-
bras musoulares de la uretra. A nivel clel 
orificio que une el cuello y la vejiga, estas 
fib1as plexiformes constituyen a veces una 
prominencia que Lmu'rAUD denomina "la 
epiglotis del cuell o vesical". A veces a es tas 
fibras musculares lisas se añaden algunas 
fibras estriadas prooedentes del esfínter es-
triada de la poroión membranosa que des-
empeñan un papel accesorio. 

El mecanismo de la micción y por tanta 
el fisiologismo del cuello es de muchísima 
importancia para conocer la patología del 
mismo. 

Debido a la contracción permanente de 
las fibras lisas que rodean el cuello vesical, 
independientemente de la voluntad, se 
cicrra el orificio vesical y se retiene la 
orina en el interior dc la Ycjiga, fuera de 
los momentos miccionales. La micción se 
verifica debido a la contracción dc las pa-
redes vesicales y a la relajación esfinteria-
na; esta supeditada a la contracción de las 
fibras longitudinales y plexiformes de la 
vejiga, que al llegar a la región del cue-
llo, como hemos dicho anteriormente, de 
vcsicales pasan a uretrales, y por tanta, al 
contraerse levantan el borde posterior del 
cuello y lo entreabrcn. 

De aquí, dice :rüARION en su ponencia 
sobre la enfermedad del cuello, en la mic-
ción actúa un aumento de la presión pro-
ducido por la contracción de la muscula-
tura vesical, una in hibición nerviosa sobre 
el esfínter y una aLertura de éste produci-
do por la contracción de las fibras longitu-
rlinales y plexiformes vosioales que provo-
can un relajamionto del esfínter. 

Las alteraciones histológicas de esta re-

gión, hipertrofia e hiperplasia muscular, 
tojido inflamatorio o esclerosa, hipertrofia 
e hiporplasia glandular ¿cóm o actúan para 
explicar la dificultad en la micción que 
prcsentan estos onfermos? Es lógioo que 
este cuello no tenga la elasticidad sufioien-
te para dilatarsc como ticne normalmente, 
y así encontramos pequeños adenomas, 
que no pucde explicarse el que por su sola 
presencia, produzcan los síntomas de pros-
tatismo, y de aquí hay que cxplicarlo por 
una acción dinúmica. 

Como diccn LEGUEU y DosRo'r, en todo 
trastorno que en su comienzo es funcional, 
por su persistencia y por las infecciones 
concomitantes sobrevienen altcraciones 
anatómicas que actúan de un modo mecú-
nico; y al revés, todo obstaculo mccanico 
puede ser causa de alteraciones funciona-
les de la región. 

Fundamento del rnétodo tmnsu1·etral 

Los · trabajos publicados por diferent es 
autores y los resultados obtenidos en la ci-
rugía del cuello vesical demuestran, que ac-
t.uanclo sobre la región posterior dc éste y 
cxtirpanclo una porción del mismo y todo 
el tcjido que hace prominencia, ya en for-
ma dc barra, ya en forma de lóbulo medio 
y rcgularizando todas las irrcgularidadcs 
que existcn en el cuello, se logra llacer un 
espacio dc anchura suficiente que deje el 
paso libre a la orina durante la micción. 
De este modo la yejiga no encontrara la 
resistencia que hay en cst.os casos de pato-
logismos del cuell o. El cuell o vol vera a ad-
quirir la facultad de dilatarse. 

En muchos casos parece que el respon-
sable es la presencia del lóbulo media el 
causante de la retcnción, y de aquí la ne-
cesidad dc su extirpación completa. Por el 
contrario, los lóbulos lat.crales, si no hacen 
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mucho rclieve en el interior dc la uretra, 
cree, por los rcsultados obtcnidos, que 

no :;on los cauenntcs de l::t rctcnción. 
De aquí resulta que los aparatos 

urctroscópicos emplcados en el tratamion-
to de la hipertrofia de la próstata cstún ba-
sados en la dcstrucción dc la zona poste-
rior del cucllo desdo la porción supramun-
tanal, a la parte mc<lia del üígono. 

Basquejo histórico 

En el alio 1834 Gu'rnum fué el prime-
ro que llamó la atención sobre la forma-
ción de obstúculos o barreras on el cucllo 
dc la sin que exista hipertrofia de 
la glúndula prostatica propiamentc dicha, 
y fué ol primcro que propnso un trata-
miento por incisión con una hoja cortantc 
introducida en un instrumento ideado por 

casos cxtirparlo. gra un instrumento com-
]Jlic-ado y al mismo tiompo ci ego, de aquí 
el poeo éxito que tuvo. 

En 1885 BO'l"riKI, de Pavía, dió a cono-
ccr su método do incisión termogalv{mica 
de la próstata para la curación dc la Hi-
pertrofia proshitic:a. La operación dc Bo'r-
'riNI no ontr6 rcalmonlc en la prúclica co-
nit•ntc dospués del año 1897, cuan-
do FHEUNDENBERG, de Berlín, publioó sus 
primoras obsorvacionos, así como las mo-
dificacionos quo introdujo en el primitivo 
a para to do Bo'rTINI (Fg. 1."). Este a para to 
tenía la forma semcjante a un litotritor, y 
cons1 a ba de dos ram as, macho y hem bra; 
en ésta ciroulaba una corriente de agua que 
actuaba como rofrigerante. El agua entra-
ba y salía a través de unos grifos situados 
en el extremo oxterno. La rama macho tor-
minaba on una lamina de platino y se ha-
cía moi'Cr mcdiantc una ruccla on unión 

- - c:::=::==:::=:======:l 

fig. I. lncisor de Bolli ni y fr•udenberg. 

61 y que actuaba a modo do un urctrotomo. 
Mús que un rcscctor era un osfintcrótomo, 
y por tanto, sus aplicaciones limitadas. 

En 1841, l\lEucnm fué el primcro que 
idcó Ull aparato destinada a sacar en pe-
qucños trozos el tcjido obstructivo del cue-
llo de la yejiga, y por osto deLe sor consi-
derada ol primcro en haber practicada la 
1csocción prostútica transurctral. Fué el 
primcro en oomprcllder que en muchos 

una simple porción dc glúndula hi-
pertrofiada es la causantc dc la retención 
urinaria, la cual es la que haoe relieve en 
el interior del conducto uretral y que el 
1·esto dc tejido prostútico que hace rolieve 
en el recto y vejiga no os necesario en estos 

a un paso dc rosca. Esta rama estuba on 
conexión con Ull acumulador y de csic mo-
do se calontaba y sc ponía al rojo el extre-
mo de platino, y al coger la prominellcia 
prostatiea la dostruía por el calor. Gene-
ralmcntc practicaba tres secciones. Era 
también un instrumento oiego; y aunque 
los rcsultados fueron en algullos cas0s bas-
tante satisfactorios, los fracasos fu01·on 
también muy numerosos; la incontinon-
oia era la contplicación mas frocuente y la 
mortalidad era muy elevada. Este apara-
to, que ya iniciaba un procedimiento de 
evitar la bemorragia, ora, sin embargo, un 
incisor mas bien que un reseotor. 

\Vossrm,o, NrcoLICII, NEUMANN y espe-
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cialmcnte FHEUDENI3ERG perfeccionaron el 
instrumento, y este último hizo construir 
una combinación del antiguo, añadiendo 
un aparato de óptica, con el cual ya se pu-
do seguir visualmentc alguno de los tiem-
pos de la operación. 

Lo que NITZl•; idcó para la visualización 
de la vcjiga, lo hizo GoLDSCIIMIDT para la 
uretra en el año 1007, haciendo construir 
un uretroscopio de irrigación continua y 

de la orina y destruye los obstàculos que 
hacen relieve en el cuello vesical en la re-
gión posterior y lateral. Emplea la elec-
trocoagulación mediante las corrientes dc 
alta frecuencia, o por galvano-cauterio. Es-
te autor fué enormemente combatido y 
permancció solo con su proccdimiento du-
rante muchísimos años. El tiempo ha dado 
la razón a LuYs al confirmar los buenos 
resultados que decía obtener, quien ha 

Fig. 2. Urelrocistoscopio directo de uys. 

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

En 1913 LuYS, en Francia, expone su 
tratamiento medianlc el uretroscopio, del 
que es autor (Fig. 2) y le da el nombre de 
"Forage de la pròstatc", que consiste en 
hacer bajo el control de la visión y por vías 
naturales en el interior de la próstata hi-
pertrofiada, un túnel que permite el paso 

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

En la misma fecha (1913) el profesor 
Jlugh llAhlP'rON YouNG, dc Baltimore 
(América), hizo construir un uretroscopio 
para hacer lo que <'1 denomina Punch 
Opemtion. Este instrumento (Fig. 3) con-
sistía en un uretroscopio que en su extre-
midad vesical era ligeramente curvo para 
facilitar la introducción en la vejiga y que 
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en su rara inferior había una ventana o 
agujcro, a través del cmtl, después de exa-
minar la barra prostatica, primeramente 
lt1ediantc una luz reflejada y despuós mas 
pcrfeccionado, mediante una óptica que se 
coloeaba prcviamente, sc situaba de mane-
ra que la ventana sc colocaba encima de 
la barra del cuell o y q nc és ta penetrase en 
el interior del tubo uretroscópico; en ton-
ecs sacaba el sistema óptico e introducía 

En 191R, BRAASCII describe su excisor 
de la barra media que consiste en un cis-
toscopio dirccto que permite la visión del 
cuello vesical antes y durante la sección, 
pero no evitaba la hemorragia. La hcmos-
tasia era obtenida resecando poca canti-
dad de tcjidos cada vez y empleaba una 
cuchilla tubular dc pequeño calibre. 

Mas tarde YouNG emplea en yez de su 
cuchilla tubular una hoja cauterio. 

fig. ;5 •Punch• de Young. 

fig. 4 •Punch• de Braasch Bum pus. 

un segundo tubo que en cxtrcmidad 
era cortante, y obrando a modo de guillo-
tina secc:ionaua lo que hacía relieve en el 
interior del tubo. YouNG decia: "es tan 
pequcña la cantidad de tcjiclo exlraído en 
una operación suprapúbic:a, que pm·ece ri-
dícnlo tener que haccr csla opcración para 
extraerlo". Al aparato lc llamó Punch pros-
tútico. A pesar de los grandes óxitos que 
obtiene el autor el cual dice no haber te-' nido ningún caso de muerte es una opera-
. ' ' mon brutal, en la que las hemorragias du-

rantc la operación son muy abundantes". 

En 1026, II. Bmrrus describe su ure-
troscopio modificada de BRAASCH (Fig. 4) 
en el cua] existe una visualización bastantc 
buena y la hemostasia se obtiene mcdian-
te un electrodo en concxión con un apa-
rato de electrocoagulación que va por el 
interior del tubo urelroscópico. Dc esle mo-
do, sin neccsidad de sacar el tubo extcrno 
se podía tratar la bemorragia. 

'hvAUD modiflcó este instrumento cons-
lruyendo un electroclo de agujas múlti-
ples, las cuales entran en el interior de la 
porción dc tejido a extirpar y de este modo 
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1 cdu cc al mínim o la Ilccesidad de electro-
coa?;nlar dcspués dc efectuada la resección. 

STEVBNs, BuanÉE, LJew1s, ÜHE'l'WOT y 
otros perfeccionaran el "Punch" cmplean-
do las corrientes dc alta frecuencia y el 
('antcrio. 

En 1919 BRANSFOHn LEwrs publica los 
primcros casos con un instrumento ideada 
por él, en el cual emplea la corriente bipo-
lar de d' 1\Tsom·al, y hajo el control de la vi-
sión practica una profunda incisión en el 
cuello vesical. 

CAULIC en 1020 llace construir un ure-
li o:=-copio semejante al dc Youxa, en el que 
la cxiremidad del tuba interno tiene una 
lúmina dc platino que sirve para quemar 
les tcjidos con que sc ponc en contacto. Es 
un instrumento c:n que la visualidad se ob-
ticnc a medias. 

LUYs en 1024 hace el resumen de 115 
casos tratados por {·1, con bastantc buenos 
resulta dos. 

David DAVIS en 1030 construye un 
Pnnch, en el cual en la curvadura del ins-
trumento cxistc un hilo melalico que sc 
ponc en iensión a Yoluntad para fijar el 
instrumento en el cuello; una vez fijado, 
se saca la óptica y se coloca el instrumento 
cortante. 

:JlAc-KABTY construyc en esta misma 
fccha un instrumento cortante trabajando 
hajo la visión. 

PrrELIP , en Francia, construyc también 
su Punch en que una óptica permite la 
Yisión del tejido que se quiere destruir. 
Ufla la corricnte de alta frecuencia llama-
da "bisturí cléctrico". 

A partir de esie aíio, los instrumentos 
han ido perfecrionúndose, todos basúndo-
se en la utilización dc las corrientcs de alta 
frccuencia de ondas amortiguadas (apura-
tos de Jamparas) o de ondas entretcnidas 
(aparatos de estalladores). 

En el Congreso Internacional de Urolo-

gía celebrada en T"ondrcs en juli o dc 1933, 
la mayoría de autores, cspeciahucnic amc-
ricanos, aportaran una serie dc casos tra-
tados mediantc diferentes aparatos, con re-
sullados brillantísimos. 

En el última Congrcso Francés dc Uro-
logía celebrada en octubre última, Fm' y 
DossoT tratm·on en la poncncia sobre mé-
todos de tratamicnto dc la Hipertrofia dc 
próstata fucra dc la piOstatectomía, hacien-
do un estudio extensa sobre el tratamicnto 
cndoscópico transurctral. 

1lltemciones histológicas y nomenclatura 
de las enfurnedades del cuello vesical. 

Iloy día han llegada todos los urólogos 
a aceptar del gran capítula que antigua-
mente englobaba la enfermedad llamada 
Hipertrofia prostatica, como resultada de 
los estudios histológicos de esta región, ais-
lar las siguicntes enfermcdades y daries un 
nombre basada en la alteración histopato-
lógica: 

1.0 El mas frccucnte, .idcnoma pcriu-
rctral, subcervical o intraprostútico. 

2. 0 La enfermedad congénita del cuc-
Ilo vesical de Marión, debida a una hiper-
trofia del tejido muscular. 

3.0 La esclerosis o fibrosis del cuello 
dcbida a flogosis e infecciones rcpctidas, 
producicndo una estenosis consecutiva. 

4. 0 La dcgcneración maligna dc la 
glúndula prostútica o dc las glúndulas pc-
riuretrales (Cancer). 

Dc estc modo, enfermedades que presen-
tau los mismos síntomas por radicar la al-
teración en la región cervical de la vejiga, 
ban podido scpararsc dc la antigua deno-
minación común. Gracias a los adclantos 
del instrumental urológico, pueden y de-
ben diagnosticarse previamente mediante 
cxploracioncs urctroscópicas, cistoscópicas, 
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radiogrúficas, ademús de las exploracio-
ncs manuales como es el tacto rectal. 

De aquí la necesidad de que el clínico, 
cuando vea un enformo de cicrta cdad 
con retenóón de orina, así como antes des-
pués dc eliminar por medio del explorador 
de bola una estenosis uretral y eliminar 
una afección nerviosa (tabes, mielitis, etc.), 
bada el diagnóstico de hipertrofia de prós-
tata si encontraba la región prostatica pro-
mincnte por tacto rectal, y si no, hacía el 
dc prostatico sin próstata, hoy día es ne-
ccsario precisar mas, y mcdiante la técni-
ca endoscópica urológica hay que diag-
nosticar la clase de alteración anatómica 
y funcional del enformo afecto de "Disec-
lasia". 

Al hablar nuís adelante de las indica-
ciones del método endoscópico transure-
tral, wremos la importancia que esto tienc. 

lmagenes cistoscópicas de las enfermcda-
des del cuello vesical. 

En los casos en que el adenoma es de 
gran tamaño, el cateterismo es a veces 
mny difícil y a Ye(;CS resulta imposible el 
practicar un examen cistoscópico. En es-
to' casos nos ha dado buenos resultados el 
dejal' al énfermo a sonda permanente du-
rante nnos días. Si a pesar dc esto, no es 
posible cateterizar la uretra, no insisti-
remos, pues podría incluso ser peligroso 
por la abundante hemorragia que puede 
presentarsc en estos casos. Como decimos 
mús adclante al hablar de las contraindi-
cacioncs, éste serú uno de los motiYos de 
rontraindicación de este método transure-
tral. 

En los casos en los eualcs el cateterismo 
resulta faeil, la exploración endoscópica 
llOR orientara sobre la forma y las irregu-
laridades del cuello y podremos sentar 

bien las indicaciones y las posibilidadcs de 
obtener un bucn resultada respecto a este 
nuevo método dc tratamiento. 

Utilizaremos para esta exploración el 
cistoscopio ordinario de NrTZE, o el urc-
trocistoscopio de MAc-KAR'l'Y o bien el dc 
LICIITEXBERG. 

Vamos a describir primeramcnte la vi-
sión que presenta el cuello normal, visto 
por cistoscopia, y después describir las al-
teracioncs y deformaciones mas frecuentcs 
que presenta en la Hipertrofia prostatiea. 

La visión normal del cuello vesical es 
diferente scgún sc examine la rcgión co-
rrespondiente a su partc superior, latera-
les o inferior. 

Examinanda el cuello mediantc el cis-
toscopio dc visión derecha, Yemos que, re-
tirando el aparato, después de haber exa-
minada las paredes vesicalcs, va desapare-
ciendo la imagen amarilla, ligeramentc 
vascularizada, dc la mucosa vesical, y apa-
reco un relievc en forma dc media luna, 
de color ro.jo obscnro, con un borde muy 
limpio, ligeramcnte translúcida y con la 
concavidad dirigida hacia abajo si exami-
namos la parte superior, con la concavidad 
hacia la derecha cuando examinamos la 
parte izquicrda, y hacia la izquierda si 
cxaminamos la parte corrcspondicntc a la 
derecha. Dcntro de la coneavidad de la 
media luna aparece la mucosa de la vejiga 
con sn coloración y vascularización típicas. 
Si dcsplazamos el cistoscopio mas hacia 
fnera, la media luna drsaparcce y el c'lrn-
po se ohiwnrece por la snperposición dc la 
mucosa uretral encima de la óptica cistos-
cópica. 

A mcdida qnc vamos dando un moYi-
miento de rotación al cistoscopio para exa-
minar la parte inferior del cuello, la vi-
sión es completamcnte diferentc. La for-
ma de media luna va haeiéndosc monos 
precisa enanto mas nos alejamos de las 
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partes latcralcs, y en el momento que llc-
gamos a la región posterior, aquélla ha 
desaparccido y en su lugar no cxiste nin-
guna elevación quo separo la mucosa ve-
sical de la uretral; sólo aparece una colo-
rn.ción rojiza que sc uno progresivamente, 
perdiendo esta tonalidad, transformando-
se en rosada y continnúndose con la colo-
ración amarilla de la mucosa vesical (Fig. 5 
y 5 bis). Y es te asp ec to distin to de esta 
parle, comparada con las restantes, es debi-
do a que el angulo formado por la pared in-
fm·ior y la uretra es menos pronunciado q110 
en la parte superior y también a que el cis-
toscopio produce una depresión en esta 
parle que lo coloca a un mismo plano con 
la cara inferior vesical. Esta zona es la mas 
rica en yasos, qne sc presentan en forma 
radiada en dirccción hacia el trígono. 

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

En los casos quo existe una afección de 
esclerosis o de adenoma, las modificaciones 
que se observan a la cxploración endoscópi-
ca son muy variables; dcpenden del tama-
ño y dc la situación de los adenomas peri-
uretrales, ya en forma del llamado lóbulo 
medio, o de lo que los americanos llaman 
"barra media", o sólo de la existencia de 
los lóbulos laterales. 

En los casos dc esclerosis del cuello (pu-
diéndose englobar en este los casos llama-
dos de atrofia de próstata, lesiones congé-
nitas del cuello , y los casos de estenosis) 
el aspecto que observamos es el siguiente 
(Figs. 6 y 6 bis). Una elevación del borde 
posterior del cuello, en forma de media Iu-
na, con un borde bastante pronunciado, se-
mejante a la visión que encontramos al exa-
minar las partes laterales y superior del 
cuello normal, a veces con ligeras ondula-
ciones que hacen que el borde cóncavo no 
sea liso, sino con ligeras excaYaeiones. Al 

mismo tiempo no da la sensación de una 
masa extensa y lobulosa, sino el de una 
membrana, cuyo borde es la parle mas 
saliente y delgada, y estar constituída por 
poco espesor. E l resto del cucllo tiene el 
mismo aspccto que normalmente, excepto 
las ligeras sinuosidades que también ob-
scrvamos en la parte posterior del cuello 
y que ya hemos Jcscrilo. En este caso tam-
poco observamos en el mismo campo cis-
toscópico la imagen simullànea del cuello 
y de los meatos uretcrales. La coloración 
es rojiza obscma, mas clara cuanto mas 
cerca del borde sali en te y de color rosado 
en el borde. Esto es debido a la distinta 
proyccción de los rayos lunünosos de la 
Júmpara cistoscópica y de la siLuación de 
la óptica. 

En los casos dc adenoma proslúlico, se-
gún el tamaïio dc éslc y de la existencia 
del lóbulo medio, observaremos una eleva-
ci.ón que podra estar formada por un bor-
dc grucso horizontal o ligcramente conve-
xo (Fig. 7 bis), o muy con vexo (Fig 8 bis 
a), según la prominencia o elevación que 
provoca la existencia de los adcnomas sub-
ccrvicales. La masa que eleva el cuello da 
la sensación de ser de espesor grueso, gene-
ralmcntc lisa o con pequcíias abolladuras 
y dc una coloraciÓn rojiza, y ol borde maG 
claro, dc color rosado. Este aspecto del cue-
llo en la parte posterior, se presenta tam-
bién en las partes laterales, es decir, en 
forma de prominencia que varía desde el 
borde vertical a la convexidad dirigida ha-
cia el lado opuesto. Generalmente, en la 
parlo superior del cuello la unión de los 
lóbulos laterales le da una visión 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 separación que 
provoca en los lóbulos prostaticos la pre-
sencia del cistoscopio. En estos casos la 
visión de la masa adenomatosa y de los 
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meatos ureterales (signo descrita por MA-
RION) contribuïra en muchos casos a diag-
nosticar la existencia de una hipertrofia 
prostútica. Algunas veces os ol único signo, 
así como también nos orientara respecto 
al volumon, ya quo a veces, cuanto mas 
elevada el cistoscopio, mas visible sera el 
campo vesical, y de este modo observaremos 
el fondo retroprost:ílico, en el cual ve-
J'enJos lo.:: meatos. Si la masa que eleva el 

Los modelos amencanos ideados por 
STERN, el de KIRWIN, que durante mu-
chos años estuvo en boga (Fig. ü) y el de 
FOLEY, han caído actualmento en desuso. 

El resectoscopio de MAc-KARTY (Fig. 
10): Se componc de una camisa exterior 
de baquelita, en la cual la extremidad Ye-
sical est:í cortada on sn cara inferior, y on 
el otro extremo existen los grifos do entra-
da y sali da del agua. El sistema óptico quo 

Fig. 9. Resector de Kirwin. 

Iol(· 10. Elecfrofomo pros fafico de Mac-Karfy. 

cisloscopio es tan grande, incluso pordere-
mos la visnalidad de los mismos. 

La cistoscopia nos demostrara la ausen-
cia o la existencia dc cúlculos, divortículos, 
papilomas o tumores, y nos orientara res-
pecto al estada de las paredes vesicales, da-
lo muy interesante para poder efectuar la 
1 csección transuretral. 

n escctoscopios artualmente usados 

. El morlelo quo so usa mas en Norteamé-
nea os ol aparato de MAc-KARTY, en Frau-
ria d dc liErTz BoYER, en Alemania los 
dc BrscnAY y LrcnTENBERG. 

va en el interior de aquél es de tipo "foro-
blique" (prisma en dirección a 135°), uní-
do al asa quo cor-ta. A este sistema de óp-
tica y asa cortanto puede darsele un mo-
vimiento de delante atras, mediante un 
sistema do engranaje colocado delante dol 
siPtema irrigador, moviéndose en el inte-
rior del tubo externa, que queda inmóvil. 

El resectoscopio de HErTz BoYER (Fig. 
11) : Es un cistoscopio también formada 
de un tubo externa y otro que contiene ol 
sistema óptico, en el extremo del cual exis-
te una palanquita movible por un moca-
nismo externa, somejante al mecanismo 
de la palanquita de Albarran de los cistos-
copios corrientes de cateterismo ureteral , y 
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en esta palanquita sc atornillan diferentes 
clcctrodos de forma nuiablc, los cuales, 
mcdiante movimientos que pueden efec-
tuarsc a voluntad, pucden colocarse en an-
gulos distintos desde Qo a ÜÜ0

• Efectuando 

rente úngnlo para la meJor visualización 
de la región. 

El rcsectoscopio de LrcnTENllERG IlEY-

WAL (Fig.12 y 12 bis). Estú constituído por 
un tubo urctroscópico externa, en el cnal 

Fig. 12. Uretrocistoscopio de Lichtenberg•H<yw,tt. Et instrumento ais lado do sus tres ópticas. 

movimientos dc dclante atras de todo el 
instrumento, sc va cfecluando la resección 
dc todo el tejido adcnomaloso o esclerosa 
¡:.ituado en la parle inferior del cuello. 
Consta de tres ópticas con prismas de dife-

existe un sistema de grifos rle gran capaci-
dad colocado en el extremo del ocular, y en 
el extremo opuesto existe el sistema de ilu-
minación, juntamente con una ventana si-
Luada en la cara inferior del instrumento, 



el-
eu 
[u-
Sl-

to, 

ARS MEDICA 

Ftg. 5 En estos cortes esquematicos ri e la región del cuello, representa mos 
la configuración de la re¡¡ión prostatica en un individuo normal. 

fig. 5 bis. La lmas¡en cistoscópica e' la que ohoervamos diri11iendo la òptica 
en situación de las 6 a modo de las aJlujas del reloj 

Fig. 6. Esquema <te la región orostatica en un individuo 
afecto· de esclerosis del cuello o atrofia prostiitica. 

fig. 6 bis. lmagen clstoscópica de la región posterior del 
cuell o que observam os en la esclerosis del cuelto. 

fig. 7. l'squema de la región pro<tMka en 1111 individuo 
afecto de adenoma de mediano tamaiío. 

fig. 7 bis. lm a gen cisloscópica en el caso de adenoma de 
media no tamaño. tnedta de los americanos. Observa· 

mos a la vez ta elevación del cuello v del mea to der.cho. 
Si¡;no de Marion. 
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Fig. 8 . Esquema de la región prnsllilica en un indiv iduo 
de adenoma prostatico de gran tamaño. 

Fig. 8 bis a . lm a gen cistoscópica que observa mos en la 
parle posterior del cuello, a la vez el meato 

ureteral izquierdo. 

Fig. 8 bis b. Dirigiendo la óplica hacia las 11! horas del 
reloj, observamos la im a gen de una V invertida formada 

por los dos lóbulos laterales al unirse y separarlos 
el cistoscopio. 

Fig. 111. Bisturí de estalladores. 
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que es la que sirve para situar la región 
del cuello bajo la visualización del sistema 
de ópticas de que va provisto el aparato. 
gstas son tres: dos para la exploración y 
la otra para la resección. La óptica cistos-
e0pica esta orientada a 135°, o sea "f oro-
blique". La uretroscópica a 90°: por la qne 
se examina y se ve todo lo que se coloca 
en frente de la visión, 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-
rricntc continua de agua y a un ligero au-
mento dc la imagen, lo cual nos permite 
inspeccionar y tratm· la lesión con mas fa-

gación, por sn solidez, por su magnífica 
óptica, crccmos que es el instrumento ideal 
y mas pcrfcccionado qne se ha construído 
hasta la fecha. Es dc sencillo manejo y 
limpieza, pues no cxisten cremalleras ni 
engranajcs como vemos en otros aparatos. 

Es el instrumento empleado en todos 
nuestros caRos, y hasta la fecha estamos 
muy satisfcchos de su uso. 

El "Bwturí eléctrico" 

Los aparatos dc alta frecuencia denomi-
nados "histnrí clócirico" son aparatos que 
snministran nna corriente que liene la 

Fi;. 12 bis. Ur<lrocistoscopio d2 Lichlenberg-Heywall. Et inslrumonto en situación de funcionar. 

cilidad. La ópiica resecloscópica va provis-
ta de un conducta de pequeíio tamaíio ad-
heritlo y situado por encima del tnLo óp-
lico, en el cua! se coloca el eleclrodo que 
ra convenientemente protegida y aislado, 
haciéndole salir solamenle por su parte 
mas dura o metalica, la cnal lleYa el asa 
en forma de anilla. De esta asa existen de 
dos tamaüos. El otro extremo del electro-
do va colocado en el interior de un mango 
que se enrosca junto al ocular de la óptica, 
el cua! esta en conexión, mecliante un ca-
ble, con el "bisturí elécirico". 

Este instrumento, por su sistema de irri-

propicdad de cortar, produciendo hemos-
tasia. 

Estos apa ra los se reducen a dos tipos: 
el conslruído a basc de hímpara y el de es-
talladores. 

El aparato de lúmpara produce una co-
rriente con efeclos cm-tantes muy limpios 
y con efcrtos coagulantes nulos o casi nu-
los; de aquí la hemostasia imperfecta que 
se obtiene con estos aparatos. A las ondas 
eléctricas que producen estos aparatos se 
les llama entrctenidas. 

El aparato de estalladores da una co-
rrienle algo menos cortantc, pero en cam-
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bio de efectos coagulantcs mas manifiestos 
y, por tanto, mas hemostaticos. La dife-
rencia entre estos aparatos con los anti-
guos de estalladores, en los cuales sólo se 
obtenía corriente de coagulación o de dia-
termia, es de que las características de las 
ondas producidas son en un principio di-
ferentes a las ondas producidas por los 
aparatos de diatermia corrientes, gracias 
a la construcción especial de los estallada-
res, que han de ser, e:n cste caso, regula-
bles, apropiados a poder c01·tar casi sin 
escara y sobreponiendo al corte limpio la 
componente de coagulación mas o menos 
intensa. 

La forma dc ondas es amortiguada, pero 
sobreponiéndosc los trencs de ondas de tal 
forma, que prúcticamente rcsultan los ofec-
tos de ondas entretenidas con un compo-
nentc coagulante, que se puede graduar a 
voluntad. Hay que tener en cuenta que 
trabajando en un medio líquida, el rendi-
miento del aparato ha de ser notablemen-
tc mas elevada que el de un bisturí eléc· 
trico corriente, que ha de cm·tar en seco. 

En nuestros casos hemos utilizado dife-
rcntes aparatos. En los dos primeros casos 
tratados utilizamos un aparato de lampa-
ra; ol corte obtenido fnó magnífica, pero 
la hemorragia fué bastante importante, lo 
que prolongó algo mas la scsión operato-
ria. Los resultados en los dos casos fuel'on 
cxcclentes y no hubo hcmorragia tardía. 

En nuestro tercer caso utilizamos un 
aparato de bisturí corriente a base de esta-
lladorcs. El eorte sc obtuvo, pero con una 

coagulación excesiva del tejido cortado y 
provocando una escara fuerte en el sitio 
del COl'ÍC. Apareció una hematuria tardía 
muy desagradable, que sc repitió durante 
tres veces consecutivas. No tuvo consccuen-
cia por llevar la cistostomía previa. 

En los seis últimos cnfcrmos hemos 
empleada un nuevo aparato, llamado 
"Quirotm·m li", de fabricación alemana, 
(Fig. 13) suministrado por la casa Levi, el 
cual nos da una corriente en que el cortc es 
perfecta y la coagulación graduable; os su-
ficientc para producir la hemostasia (hc-
mostasia superficial) y no producir escu 
ra de efcctos secundarios tan dcsagrada-
hles. 

El aparato va provisto de un pedal, que 
se intercala a la entrada de la corriente 
eléctrica, que sirve para abrir y cerrar el 
circuito y ponerlo en funcionamicnto a 
voluntad. 

Mediante un conmutador colocado en 
una de las partes laterales, se coloca a vo-
luntad en funcionamiento dc bisturí o de 
coagulación y diatermia. En la parte supe-
rior del aparato hay un miliamperímetro 
y un mando giratorio para dar mas o me-
nos intensidad y poder variar el compo-
ncntc coagulante del corte. 

En los casos en que lo hemos utilizado 
rl efccto obtenido b sido excelente. Tanto 
el corte como la hemostasia ban sido perfec-
tos. Sólo en un caso ha habido una ligcra 
hematuria que practicamente ha sido nu-
la. 

(Continuara) 


