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(Conclusión) 

'l'écnica seguida po1· nosot·ros 

Dividiremos en tres tiempos los cuida-
dos que hay que terrer para obtener el ma-
yor éxito en la operaeión. 

Primer tiempo. Cuidados preoperato-
rios: Es necesario hacer un examen cuida-
doso, eistoscópico y uretroscópieo, para ver 
las deformac:iones que presenta el cuello 
vesical, para poder prejuzgar la forma como 
hay que hacer la sección endoscópica; ver 
la existeneia de lóbulo medio, o de barra 
media, o sólo la existencia de lóbulos late-
rales. Al mismo tiempo, por tacto rectal 
con el uretroscopio colocado en la uretra, 
mediremos aproximadamente el grosor de 
los lóbulos prostaticos. Practicaremos un 
r,xamen euidadoso vesical, para eliminar 
la existencia de divertículos vesicales de 
ealculos, o de neoplasias, las cuales si 
ten esta contraindicada el tratamiento en-
doscópico inmediato. pero mas tarde si ' ' se han tratado previamente cada una de 
estas enfermedades ya por medio de la 

cistosiomía en casos de di vertículos o pot 
vías uretralcs endoscópicas en los casos de 
calculos o neoplasias, especialmente si se 
trata de papilomas. La exploración cui-
dadosa del calibre uretral nos dini si hay 
necesidad de practicar dilataciones me-
diante bujías y beniqués en caso de estre· 
c:hez uretral, pues el calibre del aparato dc 

BERG es de 25 Charrier. 
Un cuidado esmeradísimo y un trata-

miento antiséptico, ya por medio dc sou· 
da uretral a permanencia y lavados vesi-
cales antisépticos abundantes y frecuentes, 
teniendo un gran cuidado de que no sc 
enturbie la orina en aquellos casos de ori-
na clara, como si se tratase de efectuar 
una prostatectomía. Al mismo tiempo ha-
remos un examen del funcionalisme re-
nal, ya por medio de la azotemia o practi-
cando una constante de Ambard o la pt'ue-
ba de la Fenolsulfonftaleína, y cuidando 
que en el momento de la intervención esté 
el enfermo en buenas condiciones de su 
aparato cardíaco y respiratorio. 
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En aquellos casos en que exista un re-
traso de coagulación, tal como efectuamos 
en los enfermos antes de hacer la prosta-
tectomía, sometemos a un tratamiento in-
terno 3 ó 4 días antes con G a 8 gr. de clo-
mro mílcico diarios. En ciertos casos prac-
ticaremos la talla hipogastrica y en segun-
do tiempo yerificaremos la técnica traus-
uretral. 

I-lay autores que aconsejan la ligadnra 
de los deferentes para evitar la presenta-
ción de orquiepidimitis postoperatorias 
siempre desagradables y molestas. Nos-
otros no la hemos utilizado en ningún caso. 

Segundo tiempo. Resección transure-
tral: Practicam os el acto operalorio en la 
Eala de operaciones, como Ri cfcctuaEemos 
otra interyención cualquiera 

Anestesiamos el enfermo mediante la 
anestesia epidural de CATHJDLIN, inyectan-
do en el espacio epidural de 40 a 60 c. c. 
de percaína all x 1.000, ó una solución de 
novocaína al J x 100. Esperamos que la 
anestesia snrta efecto y durante este inter-
valo, que oscila de 20 a 30 minutos pre-
pararnos el instrumental en la siguiente 
forma: a nuc,Jra izquierda un irrigador 
de 3 a 4 litros de ca1Jacidad a una altura 
de ] mtr. GO sobre el niwl del enfermo, 
con un a.Yudantc encargado de ir colocan-
do agua esterilizada a mcdida que va gas-
!úndose. A nnestra derecha una mesilla 
cubierta con tallas esterilizadas, en la que 
se coloca el instrumento con sus ópticas y 
sus accesorios, los tubos de entrada y sali-
ela de agua preYiamente esterilizados y 
enchufados con sus llaves que regulau el 
paso a yolnntad del agua a través del cis-
toscopio y de la vejiga. Cubierto el enfer-
mo con tallas esterilizadas, después de ha-
ber colocado en la región púbica e ingui-
nal y escrotal compresas humedecidas con 
oxicianuro de mercurio al 1 x 4.000 y ha-
ber hecho un buen lavada de toda la re-

gión peneal y haber efectuada un lavada 
\'Csical antes de sacar la sonda permanente 
y uretral después de haberla sacada. 

Antes de empezar la sesión endoscópita, 
comprobamos el perfecta ajuste del asa 
cortante, la cual colocaremos en la lente 
electrodo y usaremos la de mayor o peque-
ito tamaïío según el relieYe que baga la 
próstata o lóbulos adenomatosos en el in-
terior del cuello vesical. Comprobaremos 
si las lamparillas del uretrocistoscopio de 
la óptica cistoscópica funcionau y gradua-
rcmos la luminosidad adecuada. 

El enfermo estara colocado en posición 
ligera do Trendelenburg y cisloscópica con 
las piernas bien abiertas. Se introduce el 
urehoscopio con el extremo recto y el man-
dril. En los casos excepcionalcs en que por 
la corvadura de la uretra posterior debido 
a condiciones anatómicas especiales no po-
damas pasar el aparato, colocaremos la 
punta curvada, especial para estos casos. 
Sacaremos el mandril y colocaremos las 
llaves de entrada y salida del agua con 
sus roscas correspondientes. Se introduci-
ní. primeramente la óptica cistoscópica, y 
después la urelroscópica, y de este modo 
haremos un examen previo del estada ana-
tómico del cuello, antes de empezar la rc-
sección. La óptica cistoscópica es foroblicua 
(a 135•), por lo que se puede examinar per-
fectamente la pared posterior de la vejiga 
y levantando el ocular puede examinarse 
perfectamente la pared inferior. Regulau-
do la entrada y salida del agua, y por tan-
to distendiendo y variando la capacidad 
de la vejiga podremos hacernos carga de 
los relieves del lóbulo media y de las resec-
ciones on él practicadas durante el curso 
de la operación. 

Es necesario que el tubo de salida del 
agua sea rle gran longitud y vaya a desem· 
bocar a un cubo situada por debajo de la 
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mesa cístoscópica u operatoria, para que 
así la aspiración sea mayor. 

Una vez explorada el relieve vesical (Fig. 
14), se saca la óptica cistoscópica y se colnca 
la uretroscópica, la cual mira en línea recta 
hacia delante. :Mediante la regulación de 
las llaves de entrada y salida del agua, cui-
dando de qne aquélla sea mayor que esta 
última. para distender la uretra. examina-
remos, todo lo que esta por delante del cue-
llo vesical con todo detalle. EI cuello de la 
vejiga es examinada con las dos ópticas y 
nsí detenuiuar su configuración exacta. 

Colorada el uretroscopio en el sitio que 
hay que cortar, se saca la óptica uretroscó-
pica y se coloca la del electrotomo, y su-
jctandola por el embudo de la óptica me-
jor que por el mango, se le hace mover de 
dentro de la vejiga hacia la uretra, cuidan-
do de que -el asa esté en contacto de la par-
te saliente que haya que cortar. 

El operador habní calculada previamen-
te la intensidad de la corriente que hay 
que dar, y al mismo tiempo no dara el pa-
so de ella con el interruptor de pedal colo-
('ado en su pie derecho, hasta que el usa 

en contacto de la región a extirpar. 
necesario irrigar constantcmente durante 
el corte para tener una buena visi.ón y 
para que no haya un exceso de corriente, 
pues aqu{>]]a esta calculada para obrar en 
un media líquida y entonces sería como si 
obrasc en un media seco, y por tanta po-
dría producir mayor escara. No hay que 
interrumpir la corriente basta que el asa 
ha efectuada toda el corte, pues quedaría 
el tejido cortado, adherida por un extremo 
(Fi,;. 14 bis a). 
m tamaüo de los trozos cxtirpados depen-

de del asa que se use; generalmente, usan-
do el aEa mayor, las partículas de tejido 
extirpada son de unos 2 a 3 cm. y de un 
espesor de unos 2 a 3 milímetros. AI mis-
tno tiempo el tejido que se extirpa sale de 

un color gris blancuzco, debido a la coa-
gulación intensa del paso de la corrien te; 
lo mismo pasa en la superficie del corte 
quo queda. Así poca a poco y con pacien-
cia se n extirpando el tejido adenomatoso 
o fibrosa que hare relieYe, hasta producir 
una excavación profunda de todo el borde 
posterior del cnello, la cual se verifica con 
mas o menos tiempo (Figs. 14 bis b y 15). 
Ella dura de 314 de hora a una hora o mús 
según la cantidad de tejido a extirpar, cui-
dando siempre de ir pasando gran canti-

a b 

Fig. 15. Esquema del ur<irocisloscopio en ellugar d< lo 
inlervención: a) El eleclrodo antes de empezar e l corfe. 

b) de verificada el corfe. 

dad do ay,na, para tcner siemprc rl rampo 
visual complrtamentc limpio. 

Alguna se produce ligero rezuma-
micnto sanguíneo, pcro debido al paso del 
agua, se aclant; pero si pcrsiste, se colora 
el asa on confacto del sitio quo sangra y 
se hace un instante la corriente y sc 
produce una clectrocoagulación en el sitio 
que sangra y vuelYe a quedar limpio el 
campo. 

Una \ 'Cz extirpada todo el tejido nrcc-
sario, se podrú ]¡acer un movimiento late-
ral y extirpar uarte de los lóbulos laterales 
si éstos son prominentes y así ampliar ron 
mús extensión la excavación que se quierc 
ha cer. 
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Se hace por última una revisión post-
operatoria mediante las ópticas uretroscó-
pica y cistoscópica, y una vcz se tiene la 
seguridad de habcr extirpada suficiente 
tejido, se saca el uretroscopio y se coloca 
una sonda permanente "beqnill" de grosor 
grande y de agujeros múltiples; y si exis-
te rezumamiento sanguíneo, que siempre 
es discreta, se verifica un buen lavada con 
agua tibia o con solución de antipirina al 
4%. 

Tercer tiempo. Cuidados post-operaio· 
rios: Es necesario practicar lavados abun-
dantes, ligeramente antisépticos y tibios, 
varius veces durante las primeras horas 
que siguen a la operación; estos sení.n mas 
frecuentes si la orina es ligeramente he-
mútica. Se deja la sonda permanente du-
rante 5 a 8 días scgún que la orina sea mas 
o monos clara. Nosotros practicamos uno 
de los lavados con nitrato de plata al 1 
por mil. 

Las hemorragias postoperatorias inme-
diatas o tardías pueden presentarse; de 
aquí la necesidad de vigilar al enfermo 
y colocar la sonda a permanencia y hacer 
lavados frecuentes. De todas maneras, és-
tas no son abundantes. 

La infección puede presentarse en for· 
ma de piuria abundante, fiebre urinosa, 
cistitis, pieloncfrits, así como epididimitis 
acompañadas dc deferentitis, igual como 
se presenta en los casos de prostatectomía; 
sin embargo, esto última puede evitarse 
mediante la ligadura de los deferentes pre-
operatoriamentc. La sonda permanente y 
los antisépticos internos, por vía bucal o 
endovenosa, evitaran y trataran aquéllas. 

Al sacar la sonda permanente puede su-
ceder que el enfermo no orine, y hay que 
vol ver a colocarla; algunas veces también 
hay que repetir la operación y lo que no 
se ha obtenido en una sesión puede con-
seguirse en una segunda. El tiempo entre 

una y otra es variable, pucde oscilar de 
15 a 25 días. 

Si se presentan algunas alteraciones rar-
díacas, pulmonares tan frecuentes en estos 
enfermos, se trataran convcnientemente. 

son las indicaciones de este mé-
todo Pncloscópir.o en el tratamiento de la 
Hipertrofia de la ¿Esta indicada 
en to clos los 

No somos tan optimistas, respecto a la 
cficacia de estc método, para que lo apli· 
quemos a todos los casos de Hipertrofia 
prostútica. No creemos en las estadísticas 
de algunos autores americanos que los 
usan en un 90 % de los casos. 

Tampoco somos partidarios de los autores 
que continúan defendiendo como única 
tratamiento el de la prostatectomía. En 
su justo media creo que es donde podre-
mos obtener buenos resultados, no siendo 
demasiado exclnsivistas. 

No todos los casos son susceptibles de 
obtcner una curación, pero también cree-
mos que en muchos casos boy tratados 
quirúrgicamente, con esta sencilla técnica 
obtendremos plenos éxitos y el enfermo 
recobrara la micción y sanara del residuo 
vesical y por tanta de sus molestias debi-
das al prostatismo. 

Ray que hacer un examen detenido de 
cada caso y utilizar con frecuencia el exa· 
men cistoscópico en cada enfermo, así 
como también el uretroscópico para ha· 
cernos carga de las lesiones proliferativas 
que deforman la región del cuello vesical 
y estudiar y localizar previamente todas 
las irregularidades, que son las que tienen 
que extirparse para el retorno de la mic-
ción. 

A pesar de los magníficos resultados de 
diferentes autores, este procedimiento no 
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deja dc ser un procedimiento del todo 
inofensiva, y qne puede generalizarse fú-
cilmente. Así como la intervención qui-
rúrgica esta al alcancc de todo cirujano 
creneral el practicaria. esta nueva técníca b ' 
necesita conocimientos amplios sobre la 
practica del sondaje uretral, así como un 
o-ran habito de la técnica cistoscópica Y o • 
de la electrocoagulación vesical. Es, por 
tanto, una intervención reservada al espe-
cialista urólogo que domine la técnica en-
descópica urinaria. 

Sal van do las dificultades de o rd en téc-
nico que un entrenamiento continuada 
puede resolver facilmente, todo lo demas 
no son mas que facilidades, pues los en-
fermos vuelven a orinar a los pocos días 
(en nuestros casos ha oscilado de 8 a 16 
días) después de la sesión endoscópica y 
reemprenden su vida habitual. 

Al mismo tiempo el shook operatorio 
es tan reducido, que se pnede casi elimi-
nar la mortalidad operatoria y postope-
ratoria. 

Las complica2ioncs posibles de hemo-
rragia y de infección, con una buena téc-
nica y mediante cuidados pre y postope-
ratorios adecuados, pueden evitarse. 

Los contrarios al procedimicnto alegan 
como argumentos para combatirlo el dc 
la rcproducción de la disuria por la proli-
feración del tejido extirpada, y el de la 
degencración maligna de la parte que 
queda de adenoma. 

En enanto a lo primero, los numerosos 
casos que desde hace 10 años llevan efec-
tuada la intervención, sin que se haya 
reproducido la retención, son lo suficiente 
elocuen tes para demostrar los buenos re-
sultados que se pueden obtener del mé-

endoscópico, y esto que el procedi-
mlento se hacía mas imperfectamentc 
que ahora. Sin embargo, la reproducción 
es posi ble; pero también todos los urólo-

gos hemos visto y hemos operado casos 
de reproducción dc adenomas en antiguos 
prostatectomizaclos. 

Bn enanto a lo segundo, el número re-
elucido de casos de degeneración maligna, 
comparados con el número de enfermos 
prostaticos, despreciable. Si por temor 
a esta complicación sometemos a todos 
los prostaticos a la intervención quirúr-
gica, obtendrcmos una mortalidad exce-
siva, y por lo tanto, de resultados mucho 
mas fune8tos que aquélla. 

Si de estos viejos, agotados físicamente 
podemos obtener un tanto por ciento en-
tre los cuales, si no una curación anató-
mica completa de su afección prostatica, 
al menos un retorno a la micción normal, 
y obtenemos una supervivencia que, aun-
que no sea larga por tratarse de pacientes 
de mucha edad, al monos lo sea algo mús 
de lo que se exponen por el acto quirúr-
gica, habremos cumplido nuestro dcber 
de prolongar la vida a estos enfermos. 

FEY y Dosso-r, ponentes del XXXIII 
Congrcso Francf.s de Urología celebrado 
en el mes de octubre de 1933, hicieron 
un estudio basandose en los resultados, se-
gún la Yariedad dc la forma y del período 
de la retención prostatica. 

l,o En las formas de retención aguda 
han encontrada que en 43 observacioncs 
ha habido 37 curaciones y 8 mejoras. De 
estos 37 casos 29 han sido con residuo O 
y 8 casos con residuo por debajo de 60 
gram os. 

2." En los casos de residuo por debajo 
de los 100 c. c. sin signos urinarios mo-
lesws, en 47 casos han encontrada 40 
curaciones y 5 mejoras. 

3." En los casos de residuo de 100 a 
300 c. c., 106 observaciones, con 82 éxi-
tos sin residuo y 21 mejoras de 50 a 
80 gr. 

4." En los residuos superiores a 300 
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gr., es decir, en los distendidos, en 54 
casos ha habido 28 éxitos con un residuo 
de O a 30 gr. y 20 mejoras con residuo 
por debajo de 100 gr. 

fí.o En las retenciones crónicas com-
plctas, en 27 obscrYacioncs, 21 con rel'!i-
Juo O y 6 mejoras con resíduo inferior 
a 100 c. c. 

6.0 En los cit:tostomizado:::, en 21 ca-
::;os, 17 éxitos y dos mejoras. 

7." En los prostatcctomizados, 11 ca-
sos con 9 éxitos. 

Después dc haber ensayado la resec-
ción transurctral en algunos casos, aunquc 
sean pocos, y haber obtenido basta ahora 
mny buenos resultados, creemos, sin em· 
bargo, que el método tiene sus indicacio-
nes limitadas y no es posible aconsejarlo 
en todos los casos. 

Basandonos en un criterio anatómico 
de la región del cuello vesical y de la 
enfermedad prostatica, y visto el tejido 
que extirpamos en las resccciones practi-
cadas basta la fccha, creemos que el pro· 
ccdimicnto tiene sns limitaciones, que dc-
penden del estado local y del estado ge-
neral del enfermo. 

Vamos a enumerarlas: 
1.° Casos de adenomas pequeños que 

hayan producido fenómenos de retcnción 
aguda o crónica con o sin distensión. 

2. 0 Prostaticos en període de prosta-
tismo, con próstatas también pequeñas. 

So Esclerosis dc cuello vesical y con-
tracturas del mi.smo, que forman de los 
antiguos "prostaticos sin próstata", de Gu-
YÓN. 

4.0 los casos de Hipertrofia congénita 
del cuello vesical, dc !IIARION. 

5.0 Adenomas de mediano tamaño 
eon lóbulo medio principalmente. 

6.0 Adenomas de mayor tamaño, en 
pésimas condiciones organicas del indivi-

tluo, a los <males la l1rostatectomía lC-

peligrosísima. 
7.0 Enfermos perfectamente operables, 

pero que por razones cspeciales prefieren 
una operación paliatiYa o transitaria. 

Algunos autores arnericanos utilizan 
csic método en los casos dc cúncer prostú-
ti c:o inoperable como paliatiYo, cuando ha 
proyocado rctención urinaria. En vez dc 
pra<·ticnr una talla hipogústrica como se 
haco conientelllente en estos casos, prac-
tica n la resección y provocan el retorn<.., 
do la micción. Incluso dicen que han 
Yisto un cierto retraso en la evolución del 
cúnccr. Lo dudamos. 

Una aplicación practica de este nuevo 
método, es la de poderlo utilizar para fines 
diagnósticos en aquellos casos dudosos 
que en la practica encontramos con al-
guna frecuencia, en los cuales resulta di-
fícil el diferenciar clínicamente una 
prostatitis, de un fibroadenoma, o de un 
carcinoma prostatico. En estos casos sirve 
el método para practicar una biopsia en 
pleno tejido prostatico, tal como preco· 
niza VrETHEX, sin peligro alguno para 
el enfNmo. Hasta ahora no había proce· 
dimiento alguno que no fuese el cruenta 
que permitiese poder efectuar exúmenes 
histológicos de las enfermedades prostú-
ticas. 

Son contraindicaciones de es te método: 
1.0 Los enfermos crónicamente into-

xicados por una retención antigua, los 
cuales mejorarún muchísimo mediante 
una cistostomía hipogastrica y en un se-
gundo tiempo podra practicarse la extir· 
pación endoscópica. 

2. 0 Los adenomas de gran tamaïío, es-
pecialmente los constituídos por lóbulos 
laterales, sin lóbulo medio. 

3." Las próstatas muy congestivas por la 
posibilidad y la facilidad de sangrar al 
paso del cistoscopio. En este caso, una apli· 
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racwn uo radioterapia profnnda creo (}_l'e 
1mede estar indicada, por la acción esclc-
rosante sobre los vasos (profilaxia hemos-
tatica). 

4. 0 En aquellas próstatas infectadas con 
pcqueños abscesos e infccción vesical in-
tensa. 

5.0 En los prostaticos en que se 
peche una dcgeneración del adenoma JH .r 
cncontrarse al tacto rectal alguna indu-
ración inüaadenomatosa, se desaconscja-
ra inmediatamente este mótodo como in-
cficaz y peligroso y porque puede pasar el 
tiempo de obtener un buen resultada me-
diante el tratamiento quirúrgica o radio-
terapico. 

Primeros resultados obtenidos por nosotros 

Caso primera: A. Maria P. Sacerdote. Natu-
ral de Lérida. Rector de Alcolea de Cinca 
(Huesca). 

Ningún antecedente familiar de importancia. 
Ni antecedentes personales dignos de mención. 

Síntomas de Prostatismo clcsdc hace 2 a 3 
años. Polaquiuria nocturna: y disuria. 

Viene a Barcelona para ser operada de hernia 
inguinal derecha, por lo que ingresa en el Hos-
pital de la Cruz Roja, siendo efectuada la- in-
ten-ención por el Dr. GARCÍA ToRNEL, con per-
fecta resultada. 

A los 4 días de la intervención, observamos 
'lH abultamiento en el hipogastrio de contenido 
liquido, redondeado y liso, basta a ni-
V'el del ombligo, propio de una vejiga: en reten-
ción, con un estada de suburemia (lengua seca, 
somnoliencia, scd intensa, etc.). Sin embargo, 
el enfermo orina, pera efectúa la micción por 
rebosamiento. Se balla pues en la: fase de re-
tención incomoleta 

_Sondada el -enfermo y practicada un vacia-
llllento lenta, en 24 horas orina unos 5 litros 
de orina. Sonda permanente durante cinca días, 
clespués de los cuales convaleciente aún de la 
intervención de la se levanta de la cama 
sac<'mdosele la- sonda. È1 enfermo verifica la 
micción con mucha dificultad v la orina es tur-
bia. A los dos días se !e un residuo 

Yesical de r .200 c. c. Se !e pract:ca un examen 
dc azoemia clando la ci fra siguiente: I .30 gra-
mos por mil. 

Se !e coloca otra vez a sonda permancnte y a 
un régimen hipoazoaclo junta con una medica-
ción antiséptica para: clarificar la orina, 40 c. c. 
diarios de Arodm endovenosa. 

A los 12 días la azoemia ha bajado a 0,32 
gramos por mil. 

El 23-III-34 practico un examen cistoscópico 
taediante el Uretrocistoscpio de l\fAc-KARTY: 
El cuello esta formando barra: en la parte pos-
terior. Signo de Marion positivo. Lóbulos late-
raks poco prominentes. 

Al tacto rectal se encuentra la próstata pe-
qucña y plana, con poca relieve rectal. 

Sc practicau curas vesica-les de nitrato de 
plata al media por mil y 40 c. c. de Arocan 
diarios tres días antes de la intervención. 

El 4-IV-34 practico la resección transuretral 
con el aparato de LICIITENBERG y el bisturí eléc-
trico a ba:se de lampara. Anestesia epidural me-
diante so c. c. de Percaína al I por mil. Dura-
ción de la intervertción, una hora, hemorragia 
durante el acto operatorio abundante, lo que di-
ficulta la visión y prolonga: el acta operatorio. 
Extirpación de toclo el relieye posterior del cuc-
Ilo y partes laterales. El corte ha sida perfecta, 
saliendo el tejido adenomatoso en pequeñas vi-
rutas rle dos a tres milímetros de es pesar y de dos 
cemímetros de longitud, poca coaguladas. Sonda 
permanentc una \'ez terminada Ja resección, uti-
lizando una sonda de orificios múltiples. 

Curso post-operatori o: Perfecta. Ausencia de 
fielwe. Pulso normal. Ligera hemorragia los tres 
primeros días. Dcspués de purga oleasa el enfer-
mo came a los tres días. 

II-IV-34- A los 7 días justos de la resección, 
verifica, la micción casi normalmente, sin es-
fuerzo; só! o sienle un ligero escozor a la mic-
ción. La orina es turbia. Se Je administra Nco-
tropina, 4 comprimidos diarios, y 20 c. c. de 
Arocan por YÍa endovenosa. Lavados de vejiga 
a días alternos de nitra-to de plata al medio y 1 
por mil. El en_fermo sale del Hospital el 17-IV-
34, continuando Jas curas antisépticas ambula-
toriamente. 

El 5-V-34 examinada el residuo vesical es de 
o c. c. 

La uretrocistoscopia- de comprobación da lo si-
guiente: Relieve posterior del cuello comp!e-
tamente desaparecido, zona edematoza alrede-
dor del Jugar en que se efectuó la resección. El 
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relieve lateral y anterior del cuello igual que 
antes de la resección. La uretra posterior se con-
tinúa en un mismo plano con la región trigonal 
en media de la prominencia de los dos Ióbulos 
laterales. Se !e da de alta definitivamente. Orina 
clara. Se !e recomienda que durante un mes 
\'aya tomando N eotropina alternando con ta-
bletas de Arocan. 

Vista tres meses clespués, en julio de 1934, 
continúa con la micción perfecta y sin residuo 
,·es icai. 

Caso segundo: B. G. 6o años, casada, jornale-
ra, natura:! de Barcelona. Ingresa en el Hospital 
el r6-III-34· 

Antecede11tes: Hac< un año y media empezó 
a notar disuria y frecuencia de la:s micciones, 
acompañado de escozor al orinar y aun m:ís al 
final de la micción. 

Hace ro meses fué tratado en un dispensa-
ria antivenéreo media:nte sondajes v lavados 
vcsicales, por encontrarle un vesical 
y una piuria bastante acentuada. 

Tres meses antes del ingreso, vino a visitar-
se en el dispensaria de Urología del Hospital 
de Ja Cruz Roja:, que dirigimos. encontrandose-
Je un residuo vesical de 300 c. c., con una ori-
na fuertemente piúrica y al tacto rectal no 
enccntramos relieve pra'stfttico. Hacemos el 
cliagnóstico dc esclerosis de cuello o prost:ítlco 
>in próstata y le aconsejamos la intervención 
quirúrgica, y la extirpac'ón del cuello vesical 
por vía hipog:ístrica. 

No volvimos a ver al paciente hasta al cabo 
de tres meses, durante los cuales no practicó 
ningún tratamiento general ni local. La explo-
ración nos cl<t el siguiente estada : Aspecto ge-
neral propio de un urinoso, lengua seca. dema-
crada, con febrículas de 37'5 a 38•. Orina fuer-
temente piúrica. Gran disuria y dolor al orinar. 
Soo c. c. de residuo vesical. Lo colocamos in-
me:.liatamente a, sonda permanente. Lavados bi-
cuotidianos antisépticos a base de oxicianuro 
de mercurio al r por 4.000 y de nitrato de plata 
,11 media por mil. Inyección endovenosa diari? 
Je 20 c. c. de Septisan rlurante 8 clías. La azoe-

que de 0,56 gramos por mil el 20-III-34, 
ba! a a o 35 gramos por mil d 28-III-34· La 
onna se aclara y el estada general mejora. 

23-III-34· Uretrocistoscopia exploratoria: Ve-
rificada con el Uretrocistoscopio ciC' 1\rAc-KAR-
TY. Borde inferior del cuello elevaclo de forma 

cúncava en sem1luna miranda hacia arriba, de 
poc.J grosor. Lóbulos laterales poco prominen-
tes. Signo de Marion positivo. Al tacto rectal 
combina-do con el uretrocistoscopio colocado en 
Ja, u ret ra se encuentra una próstata de tamañG 
normal. 

31-III-34· Resección transuretral con el apa-
rat:) de LrcHTENBERG y el bisturí eléctrico a 
base de Hunpara. Dura:ción de la sesión una 
hor.:. Anestesia epidural con so c. c. dc Per-
caína Ciba. Resección de toclo el borde infenor 
del cuello que forma relieve, !ogranclo que Ja 
pared inferior de la vejiga se continúe con Ja 
región de uretra posterior, sin que haya: ningu-
na elevación a Ja visión cistoscópica. Sonda per-
manente de orificios múltiples. Hemorragia 
lig':!ra operatoria. 

Curso postoperatorio: Ligera hemorragia los 
tres primeros día:s. A los 6 días se saca la son-
da y sobreviene un acceso de fiebre urinosa a 
38's•, siendo colocada otra vez Ja sonda per-
manente, administrando 20 c. c. de Arocan en-
dovenosa mañana y tarde. A los dos días api-
rético. Continúa: este tratamiento durante ro 
días, clespués de los cuales se saca otra vez la 
sonda permanente y el enfermo presenta un 
síndrome de tenesmo uretrovesical con pola-
quim·ia diurna y nocturna y micción imperiosa 
casi incontinencia y fiebre urinosa de 39 y 38• 
clura:nte 9 días, sienclo tratado con 20 c. c. de 
Se¡Jtis:ín y Neotropina, 4 comprimides diarios. 
Durante estos días la sonda es colocada duran-
te la noche, para que descanse el paciente de 
sus molestias urinarias. La:vados diarios de Ni-
tratc de plata al medio por mil. 

A los 25 días orina perfectamente sin dolor 
con ligero escozor y con la orina piúrica. El 
residuo practicamente es nulo (ro c. c.). Con-
tinúa tomando Urotropina y Neotropina: por 
\'Ía bucal. Se le practican lavados cada clos días 
con los antisépticos anteriormente citados. Sa-
le cie! Hospital el 25-V -34. Se !e administra 
Acido Fosfórico para acidificar la orina. 

Visto a los dos meses, el enfermo presenta 
un buen aspecto : ha engordado, no padece de 
ninguna molestia urinaria. Piuria: discreta. El 
rcsi c;uo es de ro c. c. 

Caso tercl'ro. - T ., 66 años. Natural dc 
Sitg-es. Casada. Comerciantc. Primera visita: 
r-VI-33. 

A.nteccdentes: Polaquiuria nocturna (2 a 3 
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Fig. 14. Relieve que forma el adenoma visto por cistoscopia, 
antes de empezar Ja intervención endoscópica 

Fig. 14 bis a. Jnstante en que comenzamos la intervención. 
Observamos el a sa anilla en el siti o del corte efectuada. 

Fig. 14 bis b Resección terminada. Aspecto de la región en 
que se ha efectuada Ja intervención. 
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veces) desde hace S a- 6 años, unida a una di-
suria discreta. 

Desde hace unos S a 6 meses que han aumcn-
tado las anteriores molestias. 

Constipada crónico desde joven. Asmatico. 
Bronquitis crónica. Insuficiencia cardíaca lige-
ra. Obeso con el abdomen enormemente grueso. 
Diabético, 16 a 18 gramos por mil de glucosu-
ria y con una glicemia de 2.3 gramos por mil. 

Hace rs días ·acceso febril acompañ'tdo de 
escalofríos, !legando a 39° de temperatura y do-
lor intensa en el riñón izquierdo, acompañado 
de micciones frecuentes y de escozor a la mic-
ción. 

Desde esta fecha el paciente aqueja sed in-
tensa, febrículas has ta 38° por Ja.s ta rd es y po-
laquiuria diurna (2 a 3 micciones por hora) y 
nocturna (cada media hora). 

Exploración: Se encuentran los puntos pié-
lico y costo-muscular izquierdo dolorosos. 

La uretra- completamente !ibre en su porción 
anterior, rugosidades en su trayecto posterior. 

La próstata se encuentra del tamaño de una 
blanda, elastica y limitada. 

El residuo vesical es de 450 c. c. Piuria in-
tensa. El examen del sedimento da el siguiente 
resultado: Leucocitos polinucleares abundantí-
simos, Flora bacteriana abundante, formada por 
colibacilos, enterococos y estafilococos. 

Diagnóstico: Hipertrofia de próstata en pe-
rí orlo de retención crónica incompleta sin dis-
temión, con infección y pielonefritis iz-
quierda. 

Se coloca el enfermo a sonda- permanente y 
a una cura antiséptica general mediante inyec-
ciones endovenosas de Cylotropina Schering y 
a una cura digitàlica e insulínica apropiada, con 
lo cua! se logra la toni ficación del múscul o 
cardíaco y colocarlo a una glucemia normal. La 
azoemia es de 0,32 gramos por mil. Y la fenol-
sulfonftaleína es de 65 por ciento en 70'. La 
prcsión arterial es de r6 Mx. y de 9 de Mn. 

Practico una cistostomía- deriYatriz como 
primer tiempo de una próstatectomía el 22-VI-
33· El paciente mejora y a los rs días sale de 
la clínica, marchandose al campo, continuando 
el tratamiento digitalico e insulínico tomando 
antisépticos urinarios por vía bucal. ' 

En octubre del 33 continúa sufriendo del 
as:ua, mucho mas acentuado que anteriormente, 
as¡ como también la cianosis de los labios es 
ma, visible y la dísnea- de esfuerzo mas fati-
gosa, todo lo cua! hace que no se considere 

prudente practicar la prostatectomía y !e acon-
sejo continúe con la cistostomía hasta que 
hallemos un momento en que sus func iones 
respiratorias y cardíacas se ballen mas normali-
zadas. Continúa durante 7 meses con trata-
micnto médico, no habiéndose encontrada el mo-
mento de poder efectuar la intervención quirúr-
gica con seguridad completa. 

Habiendo obtenido los dos resultados a·nte-
riormente descritos y visto la benignidad de la 
intervención aconsejo practicar la resección 
transuretral endoscópica, que es aceptada por 
el enfermo inmediatamente. 

r-IV-34· La Uretroscistoscopia verificada 
con el Uretrocistoscopio de MAc-KARTY: Ele-
vación del cuello vesical formando barra en su 
cuadrante posterior con tendencia a la convexi-
dad. Convexidades poco prominentes de los ló-
bulos laterales. En la parte anterior del cuello 
angulo en forma dc v d evértice superior, for-
mado por los lóbulos laterales. 

6-V-34. Azoemia, 0'32 gramos por mil. Glu-
cemia, r,r gramos por mil. 

7-V -34· Anestesia epidural. so c. c. de per-
caína al r por mil. Resección transuretral. Mé-
toclo de LICHTENBERG. Bisturí eléctrico con es-
talladores producienclo una corriente de ondas 
amortiguadas, pero con una longitud de onda 
todavía no muy pequeña y frecuentes, por lo 
que produce unos efectos demasiado coagulan-
tes y poco c01·tantes. Duración, una hora-. Re-
sección dc todo el borde posterior, procuranòo 
aplanar todo el relieve de clicho borde. Como 
que el enfermo llevaba el orificio hipogastrico 
se tuvo que cerrar el tubo de desagüe mediante 
la colocación de una pinza de hemostasia, en el 
extremo externa del tubo de Petzer. De este 
modo la operación endoscópica se efectuó como 
si b yejiga estuviese cerracla. 

Curso post-operatorio. Apirético. A los dos 
días de la operación se levanta de ,Ja cama cle-
bido a la ventaja del desagüe hipogastrico. 

A los 12 elias hematuría con tenesmo vesical 
y micciones dolorosas que duran S días. A los 
22 òías otra hematuria que dura 2 días. 

A los 29 días es examinado con el MAc-KAR-
TY, encontrando la corvadura posterior del cue-
llo desaparecida-. El trígono se continúa sin re-
lieve de ninguna clase con la uretra. A lgunas 
zonas congestivas en el sitio electrocoagulado. 

El 8-VI-34 se ci erra la fístula suprapúbica. 
El 26-VI-34 orina espontaneamente por la 

uretra. 
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E! 30-VI-34 sale de la clínica con un resicluo 
ce so c. c. y orina turbia. 

St le clan 20 c. c. diarios de Aroctm enclove-
noso y 4 comprimidos de Neotropina. 

A los rs días la orina es clara. 

Caso Cllarlo. - c. G. T. s6 años. Casado. 
J on:alcro. Habitantc en Barcelona. Primera vi-
sita: 13-VII-34· 

Antececlentes patológicos: s in importancia. 

Enfermedad actual: Race meclio año que no-
ta disuria, especialmente por las mañanas al 
kvantarse. Race 8 clías retención completa de 
orina durante la noche, notando un gran dolor 
en todo el hipogastrio debido a la distensión 
vesical. Intento de sondaje por su médico de 
cabtcera, no pudienclo practic;írselo, provocan-
do una uretrorragia abundante. 

Después de una rctención de 12 horas ingre-
sa en el Hospital de la Cruz Roja el mismo día, 
siendo colocado a sonda permanente después 
dc haber !ograclo el sonclaje mecliante el man-
dril. 

13-VII-34. Exploración uretrocistoscópica: 
Se encuentra un cueilo con edema y sinuosi-
clacles en toda su circunferencia. Borde poste-
rior del cuel!o elcvado formando barr::r. Signo 
de :VIarión positivo. 

Al facto 1·cctal sc encuentra la región pros-
tatica blanda, aplanada sin relicve manifie:'to. 

Diagnóstico: Hipertrofia dc próstata de pe-
qu':!ño tamaño. 

Azoemia: 0,43 gram os por mil. 13-Vll-34· 
r6-VII-34. Resección prostat\ca transuretral. 

Métoclo de LrcHTENNJlERG. Duración, 45 minu-
tos. Anestesia epidural, so c. c. de Percaína al 
r por mil. Extirpación de todo el borde pm;te-
rior. Sonda permanente. Apa-rato de bisturí 
elé-::trico construído por Pstalladores regulables 
obteniéndose una corriente de efectos .:ortan-
tes y hemostaticos perfectos. 

Curso post-operatorio: Lavados diarios con 
agua bórica y oxicianuro al r por cuatro mil. 

A los 13 días se saca la sonda permanente. 
Continúa con retención completa. Tres dias 
mas a sonda permanente, apareciendo ligera 
I 1ematuria. 

El 30-VII-34. orquitis derecha 
Del 2 al 6-VIII-34 se saca la sonda duran te 

el dia y se coloca otra vez durante la noche. El 
6-VIII-34 orina espontaneamente, a media tar-

de cfcctúa un lav::rdo antiséptico, el resid!lo 
es cie soo c. c. 

Se administra al enfermo 20 c. c. de Arocan 
y Neotropina 4 comprimiclos diarios para cla-
rificar la orina. 

7-VIII-34· Residuo vesical: 200 c. c. 
S-Vlii-34. Resi duo vesical: I6o c. c. 
ro-VIli-·3·+· Residuo vesical : 125 c. c. 
rr-VIII-34· Residuo vesical: no c. c. 
12-VIII -34. Residuo vesical: 90 c. c. 

Resicluo vesical: 65 c. c. 
14-VIII -34· Resi duo vesical: 50 c. c. 
r6-VIII-34· Residuo vesical: 45 c. c. 
28-VIII-34· Residuo vesical: 30 c. c. 
ro-IX-34. Residuo vesical: o c. c. 
Sale del Hospital. Orina clara. 

Caso quinto. - F. V. C. 66 años. Casado. 
Habitante en Barcelona. Ingresa en el Hospi-
tal de la Cruz Roja el 25-VI-34. 

Anteccdentes patológicos: Race 13 años ope-
rado de prostatectomía transvesical en un tiem-
po, por a·quejar síntomas de p:·ostatismo y cli-
suria. 

Race 8 años traumatismo intenso en la re-
giól! toracica izquiercla y brazo del mismo laclo, 
sin fractura, producido por un autobús. 

Enfermedad act11al: Race un año y meciio 
notó una tumoración en el hajo vicntre, r¡ue 
dcsapareció al practicarsele un sondaje (mic-
cióll por rebosamiento). Desde esta época que 
se practica él mismo clos cateterismos cliarios. 

Actualmente padece de polaquiuria diurna 
y nocturna muy intensa, de escozor al orinar. 
La orina es fuertemente piúrica, Y. con olor in-
tensamente amoniacal. 

Race pocos días que pa<lece de escalofríos por 
las tardes, con febrículas de 37'5 a 38•, y algún 
clía ha tenido accesos urinosos, ascendiendo a 
40• de temperatura. Race un mes, orquitis cle-
recha. 

E.rploración: Próstata grancle, del tamaño 
de un huevo de gaiiina, bilobulada, blanda y li-
mitada. 

Residuo vesical: 300 c. c. de orina pi úrica. 
Epiclídimo derecho inclurado y doloroso, poco 

aumentado de tamaño. 

C istoscopia: Paredes con edema en la región 
alta. Pequeñas celdas y columnas en la cara 
posterior. Cuello irregular y convexidacles ha-
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cia el interior, propio de la hipertrofia pros-
t{ltica. Bilobulación con unión en la parte an-
teri(•r del cuell o. Borde poster :or formando ba-
rra sin lóbulo medio. 

Sedimento de orina formado por leucocitos 
abundan tísimos y presencia abundantísima de 
colibacilos y micrococos. 

Sc le coloca a sonda permanente y se le prac-
tican lavados antisépticos dos veces al día. 

Azoemia: 0.75 gram os por mil, 6-Vll-34; 
0,55 gram os por mil, ro-VII-34; 0,42 gramos 
por mil, 14-VII-34· 

r6-VII-34. Anestesia raquídea, o,oo6 gram os 
de Percaína entre segunda y tercera lumbar. 
Resccción transuretral con el aparato de LICII-
TENBERG. Bisturí eléctrico, el mismo empleada 
en el caso anterior. Extirpación de todo el teji-
do adenomatoso que hace relieve en todo el 
hemicírculo posterior del cuello. Duración de 
la operación, 45 minutos. 

Curso posl-oPeratorio: Acceso febril al día 
siguiente de la intervención, que cede después 
de Ja inyccción de 20 c. c. de Aroca.n endoveno-
sa, el cua! es inyectado diariamenle los días 
consecutivos. A los 7 elias aparición nuevamen-
te de la orquitis en el mismo testículo que la 
habia padecido anteriormente. 

2-VIII-34· Se saca la sonda, el en fermo se 
lcvanta y orina espontimeamente, la orina con-
tinúa siendo fuertemente piúrica. Se lc admi-
nistra Neotropina y Urotropina ad ingesta y 
se lc practican lavados diarios con nitrato de 
plata alternaclos con oxicianuro de mercurio. 

ro-VIII-34· El residuo vesical es de rso c. c. 
Sah c!el Hospital continuando las curas en el 
dispensaria. 

r2-VIII-34· Resicluo vesical: I2S c. c. 
13-VIII-34· Residuo vesical: 100 c. c. 
I6-VIII-34· Residuo vesical: 100 c. c. 
29-VIII-34. Rcsiduo yesical: So c. c. 
El cstado general ha mejorado muchísimo, 

hal:Jiendo aumentado de peso después de un 
tratamiento insulínico y reconstituyente. La ori-
na, sin embargo, todavía es piúrica. 

Caso sexta. - A. S. P. 7S años. Viudo. Na-
tural y habitante en Copons (Barcelona). payés. 
Ingresa en la clínica de Ja Cruz Roja, el 2 de 
agosto de 1934. 

Antecedentes: Race unos 7 años, dolores 
reumaticos, que curaron mecliante baños calien-

tes en Caldas cie l\Iontbuy. Race un año tuvo 
una infección intestinal, acompañada de ie-
brí<:ulas y lengua saburral, que lc duró unos 3 
mescs. 

E11fcrmedad actual: Desdc hace unos 4 a S 
años que vicne padeciendo de polaquiuria noc-
turna, así como también diurna, aunquc no tan 
intensa, Esta polaquiuria iba acompañada a 
temporadas de disuria mas o menos intensa. 

E ste invierno último notó que las molestias 
de disuria y polaquiuria sufrían un aumento. 
Esta era de unas r8 a 20 veces al día. La di-
suria al comenzar y durante la micción. Estas 
molestias eran mas intensas de noche que de 
dí a. 

Desclc primeros de año que aqueja de cefa-
lalgias intensas, sin que su médico de cabe-
cera pueda explicarse la causa. Atribuyéndolas 
a ur: origen tóxico por las molestias urinarias 
que presenta el pacicnte, es por lo que es some-
tido el enfermo a una exploración urológica. 

E:r:ploración: Se encuentra un resi duo vesi-
cal de roo c. c. Orina clara. Próstata: poco rc-
lieve rectal, pequeña y blanda. 

Sr coloca a sonda permanente. Régimen hi-
poazoado. Escilarina a gotas. Quinuril y Uro-
tropina. La azoemia es de OAS gramos el 24-
VII-34· El 30-VII-34 presenta una lengua des-
camada, encarnada, con tendencia a la sequedad 
y ligeras fcbrículas, que atribuímos a un origen 
intestinal y que ceclen mediante clos ampollas 
por día dc Coli-Om. 

2-VIII-34. Cistoscopia: Borde del cucllo en 
su parte posterior formando barra. La parte de-
rccha del cuello forma ligera convexidad. La 
parte izquierda es cóncava. La anterior forma 
un angula dirigido hacia atras. Signo de Ma-
rion positivo. 

8-VIII-34· La azoemia ha descendido a 0,30 
gramos por mil. 

g-VIII-34· Anestesia epidural, so c. c. de 
Percaina al I por mil. Resección 
Método de LICHTENBERG. Aparato bisturí 
trico, el mismo que en los dos casos anterió-
res. Extirpación de todo el borde posterior del 
cuello. Sonda permanente. 

Curso postoperatorio: Apírético, 20 c. c. de 
Ar-::>eim diarios. A los 8 días se saca la sonda 
permanente, orinanüo espontàneamente. 17-
VIli-34· 

20-VIII-34· Orina turbia. S!n residuo. Nco-
tropina y Urotropi11a. 
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22-VIII-34. Residuo, S c. c. Lavado:; diarios 
a días alternos, de nitrato de plata al r por 
mil. 

28-VIIl-34. Residuo, o. 
31-VIII-34· Sale de la clínica. Orina clara. 

Residuo, o. Micción perfect;x. Las cefalalgias 
casi desaparecidas. 

Caso séptimo. - A. N. S. S8 años, de oficio 
peón. Habitante en Badalona. 

Antecedentes: Race r8 años, uretritis !ra-
tada irregularmente. 

Enfermedad actual: Race tres meses y me-
di o que notó frecuentes ganas de orinar, lo 
mismo de día que de noche, teniendo que hacer 
bastantes esfuerzos al orinar. De este modo 
pasó 8 días, sobreviniendo una retención com-
pleti\ de orina, siendo sondada 4 veces al día 
los primeros dí<ts, siendo colocado a sonda per-
manente durante 2 a 3 días y verificada la 
cistostomía suprapúbica por un distinguido ci-
rujano. 

Debido al estada precario y al retraso en el 
descenso de la ;xzoemia, este enfermo es visto 
por mí para decidir el tratamiento mas acon-
sej a ble y menos peligroso. 

Exploración: En fermo delgada, de aspecto 
mucho mas viejo de lo que es en realidad, pa-
lido, con una azoemia de 0,40 gramos por mil , 
a pesar del largo tiempo que esta sometido a 
un régimen hipoazoado. 

Al explorador de bola se encuentra un peque-
ño resalte a nivel de la uretra membranosa, que 
deja pasar, sin embargo, un explorador del nú-
mero r8. 

Al tacto rectal se encuentra una próstata 
pequeña y blanda, con poco relieve rectal. 

Se practican dilataciones mediante Beniqués 
basta el núm. 44, y practicamos una Uretrocis-
toscopia con el MAc-KARTY. Observamos una 
elevación del borde posterior del cuello vesical 
formando barra. Signo de Marion positivo. 

Diagnóstico: Hipertrofia de próstata de pe-
queño tamaño. Por el estado general precario 
aconsejamos la resección transuretral. 

Ingresa en el Hospital de la Cruz Roja el 
14-X-34, y la intervención es efectuada el 
31-X-34. so c. c. de Percaína al I por mil en 
el {:spacio epidural. Mediante una pinza: co-
rriente colocada en la sonda hipogastrica impe-

dimos la salida del agua, que entra a través de 
la uretra y necesaria para la intervención en-
doscópica. Aparato de LICHTENBERG. Bisturí 
eléctrico de estalladores. Resección del borde 
posterior del cm'llo. Duración, so minutos. 

C11rso postoperatorio: Normal, sin hemorra-
gia y con la orina clara. Al quinto día obser-
vamos un abultamiento en la región perineal 
ligeramente dolorosa y sin fiebre; diagnostica-
mos una perimetritis que a los pocos días se 
resuelve espontaneamente. 

El día 12-XI-34 sale del hospital de la Cruz 
Roja para ingresar en un Hospital comarcal 
para cerrarle el orificio suprapúbico. 

El 30-XI-34. Tenemos noticias de que el pa-
ciente esta en franca cicatrización. 

Caso octava. - L. V. V. Natura-l de Vich, 
7S años, viudo. Ingresa en el Hospital de la 
Cruz Roja el 20-XI-34. 

Antecedentes: Ningún antecedente de impor-
tancia urinario ni extraurinario. 

Enfermedad actual: Desde hace tres años no-
ta cierta dificultad en la micción, así como tam-
bión polaquiuria mas acentuada durante las no-
ches. Estas molestia-s se han acentuado última-
mente. 

Cistoscopia: Parecedes vesicales normales. 
Cuello vesical con irregularidades en los cua-
drantes laterales. Elevación del borde poste-
rior formando barra-. Signo de Marion posi-
tivo. 

Al tacto rectal combinada con el cistoscopio 
se encuentra una próstata de poco grosor, apla-
nada y pequeña. 

Residuo vesical: 6S c. c. 
Diagnóstico: Hipertrofia de próstata de pe-

queño tamaño. 
2r-XI-34. Anestesia epidural con so c. c. de 

Percaína al I por mil. Resección transuretral. 
Aparato de LICHTENBERG. Bisturí eléctrico, 
con estalladores. Extirpación de todo el borde 
posterior del cuello. Duración de la: interven-
ción so minutos. Sonda uretral permanente. 

Cttrso postoperatorio: Normal. A los 6 días 
se saca la sonda permanente y el enfermo orina 
perfectamente. Orina turbia-. Se administra Neo-
tropina y 20 c. c. de Arodm mañana y tarde. 
Lavados vesicales de nitrato de plata cada dos 
días. 

A .] os IS días abandona el Hospital COl• un 
residuo o. 
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CONCLUSIONES 

En los casos por nosotros tratados he-
mos podido observar la inocuidad del pro-
cedimiento y el restablecimiento rapido 
postoperatorio. 

Es un método que tiene sus indicacio-
nes, que varían según los casos. 

Es una técnica que debe entrar en la 
practica corrien te urológica. 

No elimina el tratamiento quirúrgica, o 
sea la prostatectomía, pero sí disminuye 
la frecuencia con que antes se pradicaba. 

Es el único tratamiento eficaz e ino-
fensÍ\'O de las enfermedades del cuello ve-
sical no hipertróficas, denominadas anti-
guamente prostaticos sin próstata . 
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RESUM 

Després de fer un bosq,ueig històric sobre el 
/!rocediment transuretral en el tractament de la 
hiperlrofia prostàtica, l'autor dcscri1J en tot 
detall les diferents afeccions que radiquen en 
el coll vesical, així com posa de mmzifest grà-
ficament les alteracions vistes per cistoscopia 
de les anteriors afeccions. 

Descriu els resectoscops més usats actual-
melit que són el de Heitz Bo'yer. el de Mac-
KfJrty i el de Lichtenberg Heywal. 

Com a aparell de bisturí elèctric es declara 
partidari dels aparells d' estalladors. Estudia 
les indicacions i les contrai1idicacions del mè-
tode i després de descriure amb tota mena de 
detalls 8 casos cUnics en què ha emprat l'ins-
tru1•1ent de Lichtenberq, fa les següents con-
clusionss 

"En els casos per nosaltres tractats; hem {Ja-
gut observar la inocuïtat del procediment i el 
restabliment ràpid post-opemtori. 

"Es un mètode que té les. seves indicacions 
que varien segons els casos. 

"Es una tècnica que entrar en la pràc-
tica corrent urolòqica. . 

"No elimina el tractament quirúrgic o siq111 
la prostatectomia, però sí disminueix la fre-
qiiència en què abans venia practicant-se. 

"Es l'únic tractament eficaç e inofensiu de 
Ics malalties del coll vesical no hif'r1·tròfiques 
dcnominadrs antigament prostàtics sense prós-
tata." 
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RÉSUMÉ 

Après avoir fait une ébauche historique dn 
procédé transurétral dans le traitcment de 
l'hypertrophie prostatique, l'attleur décrit avec 
tous les détails les différentes affections qui 
radiquent dans le col vésical et met gr'aphi-
quement en évidence les_ altérations obse1·vées 
par cvstoscopie dans les antérieures affections. 

Jl décrit les rese-ctoscopes les plus ttsités dans 
l'actualité, a savoir celui de Heitz Boyer, ce-
lui dc Mac-Kartv- et celui de Lichtenberg Hey-
wal. 

Comme appareil de bistouri électrique. il se 
declare partisan des appareils éclateurs. ll étu-
die les indications et contre-indications de la 
méthode et après avoir décrit avec toute sor-
te de détails 8 cas clíniques dans les quels on 
a employé l'ppareil de Lichtenberg, il fait les 
conclusions suivantes: 

"Dans les cas que nous avons traité, nous 
avons observé l'inowité d1t procédé et la m-
pide rétablissement port-opératoire. 

"C'est 1t11e m.éthode qui a ses indications 
prohres, qui vraient selon les cas. 

"C'est une teclmique qui doit entrer dans la 
pratique uroloqique courante. 

"Elle n' élimine pas le traitement chirurgique 
c'est à dire la prostateçtomieJ mais elle dimi-
nue la fréquence avec laquelle on la practiquait 
avant. 

"C' cst l'unique traitement efficace et innof-
fensif des maladies du cou vé::ical non ltyper-
trophiques appelées jadis p.-ostatiques sans 
Prostata. 

SUM MARY 

After sketchinq the historv of the frans-ure-
tral process in the treat¡¡¡ent of tlze prostatical 
lvvPertroph',', the author describes with full 
of partiwlars the different infirmities which 
take root in the vesical collar et p1cts qrhphi-
callv in evidence the alterations obsewed b1• 
the C'J'Sioscope in the anterior diseases. . -

He de sc ribes the resectoscopes actually most 
meployed, vi:: that of Heitz Boyer. that of 
M ac-Kartv an that o f Lichtenberq H ej,wal. 

As to the electric bistoury apparatus. he 
declares himself partisan of the busting appa-
ratus. He makes a st11dy o f the indications and 
countre-indications of thc methode and havinq 
described 8 clínica[ cases with all their parti-
culars, in which !he apparatus of Lichtenber_q 
has been used, he makes the following concl1t-
sions: 

"In the cases treated bv us, we lzave noted 
the inowitv of !he process and the rapidily 
of the post-opcratorv recovery. 

"l t is a methode which has its own indica-
tions and same differ accordinq to thc cases. 

"lt is a techniclz which must enter in thc 
usual practice of the urolonv. 

"lt d_oes not eliminat'? the chirur_qical !reat-
ment. viz the prostactectomy. but lessens thc 
freq,uency with which it has been employed 
formerly. 

"It is the unic efficacio11s and innoffensiz•,' 
treatment of the infirmities of the vesical noi 
hvPertrophic collar fonnerly callcd prostatics 
without prostate qland. 


