PROSTATECTOMIA RADICAL POR VIA PERINEAL
EN EL CARCINOMA

Por el Dr. JUAN IRAZU

La prostatectomia radical para el cincer de la prostata fué reglada téc-
ncamente por Young en 1904 y a pesar de los éxitos obtenidos, pocos ciru-
janos la emplearon en el curso de muchos afios, por considerarla sus detractores
de operacién dificil y riesgosa. Sin embargo la via perineal ha sido en los alti-
mos anos clegida por distinguidos cirujanos para extirpar ¢l C. de P., entre
ellos: Lewis, Smith, Belt, Ormond. Twinen. Davalos, Campbell Colston, Gu-
tiérrez. Scott. Patlor y otros, adoptaron el mismo criterio.

Las estadisticas de estos cirujanos, son semejantes en cuanto a los buenos
resultados obtenidos hasta en un 58 ¢ (Belt), en los casos de cancer inci-
piente de localizacion en la préstata y vesiculas seminales, que no demuestren
signos de diseminacidn.

La crugia del C. de P. se ha extendido recientemente gracias al trata-
miento hormonal por los estrogenos que permite reducir a los limites présta-
to-vesiculares a tumores diseminados en el espacio pelvi rectal, haciéndolos
accesibles a la cirugia radical. Este tratamiento estrogénico preparatorio, dura
el tiempo necesario para la reduccién maxima y suele ser reforzado por la
orquidectomia.

LLa sobrevida conseguida por la cirugia radical por via perineal del C. de
P. inicial, oscila en las estadisticas de Young entre 5 y 27 afos; lo que hace
pensar sobre su discutida eficacia y es hora segln este autor, que muchos uré-
logos cambien de actitud ensayando esta via.

Entre nuestros urélogos se han realizado varias tentativas, poniendo en
practica este -método. Pero ya por dificultades técnicas o malos resultados
obtenidos, la prostatectomia radical por C. de P. se hallaba en desuso.

Es recién en 1952 que Surra Canard presenta un relato sobre la prosta-
tectomia radical del C. de P. por la via Belt y un afo mais tarde comunica a
la Academia de Cirugia los resultados sobre 18 prostatectomias radicales por
carcinoma.

En el Servicio donde actuamos (P. Argerich). se sigue practicando bajo
lag directivas de dicho cirujano, esa técnica de prostatecromia, con buenos
resultados operatorios y post-operatorios cuyas secuelas superan siempre la
natvraleza de 1a enfermedad sin riesgos de vida va que la mortalidad operato-
na adn en los muy ancianos ha sido casi nula y el confort post-operatorio
excelentemente benigno.

Si es cierto que se han imputado a esta operacion serias complicaciones
como la incontinencia, la impotencia y las fistulas, volvemos a insistir que
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ante la naturaleza de la enfermedad neoplasica, pueda aceptarse cualquiera
complicacion de las mencionadas como mas banal que la enfermedad cance-
rosa si tal lesidn puede ser radicalmente extirpada, dandole al paciente una
chance de curacidn.

Tres nuevas observaciones de prostatectomra radical nor via perineal en
el carcinoma, son nuestro aporte en la presente comunicacién que sumadas a
las ya realizadas en el P. Argerich y en la clientela privada, hacen un total
de 26 observaciones cuyo balance nos resulta favorable en la solucién de la
enfermedad cancerosa de la prostata.

La técnica quirurgica empleada, fué en todos los casos fa de E. Belt
(J. Urol. Sept. 1942, Vol. 48, N" 3. Este abordaje se caracteriza por: 1)
pasar por dentro del esfinter anal y 2) por utilizar el espacio desplegable
intrarrectal y consta de los siguientes puntos:

1) Posicidén perineal forzada.

2) Incisién curva biisquidtica a 1! ctm. de [a unidn cutaneo mucosa
anal.

3) El labio nferior de la piel cortada se lo tracciona hacia abajo po-
niendo en tensidén las fibras del rafe que se cortan apareciendo el es-
finter anal que se lo desplaza hacia arriba. hasta que aparezcan las
fibras longitudinales del recto.

4) Los musculos elevadores del ano, se los separa en la linea media y
son desplazados hasta dejar a la vista el aspecto postero lateral de la
préstata, Las fibras verticales del recto son deprimidas. Debajo del
limite mas bajo de la préstata. lLos aspectos laterales de la prostata
son separados por diseccién roma.

5) El pediculo vascular que entra en cada borde lateral inferior, es
aislado y ligado.

6) La fascia que cubre las vesiculas seminales inmediatamente por de-
bajo del limite inferior de la préstata, es cortada transversalmente
mostrando las vesiculas y ampollas deferentes. Estas se disecan vy sus
pediculos vasculares se ligan. [Las ampollas del deferente se cortan lo
mas alto posible,

7) Volviendo al vértice de la prostata, se corta la glandula y uretra
dejando o no, un collarete de tejido prostitico con la uretra mem-
branosa. La diseccidn se contintia entre la cara anterior de la prdstata
y el plexo venoso que la circunda, Ias venas deben respetarse.

8) La prostata pende ahora unida a la vejiga por la mucosa del cuello.
La mucosa se corta alrededor vy la pieza se extirpa completa con vesi-
culas y ampollas deferentes.

91 La uretra y cuello de vejiga se anastomosan. El primero de los
4 puntos se coloca anteriormente mientras el cateter uretral el cual
ba sido introducido a través de la uretra es levantado, dejando el
orificio de la uretra cortada a la vista. El cateter uretral sc introduce
entonces en la vejiga. EI cuello vesical y la uretra se aproximan.
Dos puntos laterales y uno posterior, terminan la sutura entre ellas.
La fascia de las vesiculas seminales, que habia sido cortada y repa-
rada se sutura a la adventicia de la uretra membranosa dando un
refuerzo adicional a la anastomosis entre uretra v cuello vesical y
asegura una cura por prima,

10) Los misculos elevadores, son aproximados con puntos separados. Se
emplea en todas las suturas catgut crémico N 0.
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11) El borde del esfinter rectal, es llevado al contacto del rafe por una
sutura circular. Un drenaje lateral de rubber se deja en contacto con
la cara posterior de la vejiga. La piel se cierra con sutura intradér-
mica o a puntos separados. El drenaje se deja 24 horas. La sonda
uretral Foley o Bequill, 7 dias. El control urinario es bueno si no
hay lesiéon de la uretra membranosa.

OBSERVACIONELS

Caso 1”: R. R.. 55 afios. Ficha 1191. del P. Argerich. Ingreso 2-1V-53. — Comienza
hace afio y medio con ardor en el pene v polaquiuria nocturna. Todas las pruebas uroldgicas

FiG. 1
A. A. — Tubos neoformados. B.— Reves
timtento citbico de tipo neopldsico

resultaron negativas excepto el tacto rectal que denunciaba la existencia de neoplasia ptostato-
vesicular derecha y el test hormonal con Dienestrol 30 mgs. diarios, positivoe. El diagndsrico
presuntivo fué el de carcinoma, practicindosele estrogenoterapia hasta que aparecié la reaccién
mamaria y redujeron sus lesiones. No se efectué castracién para evitar la influencia psicologica
de la misma, pero el paciente notaba la ripida atrofia de los testiculos que eran duros como
bolitas. El tratamiento definitivo fué la prdstata vesiculectomia total via Belt. En el post-
operatorio se obstruye la sonda con extravasacién de orina. Alta: 29-4-53, con incontinencia
transitoria de orina ¢ impotencia. El informe anatomo patolégico pertenece al Dr. Colillas
cuya gentileza agradecemos y dice: En los cortes del objeto remitido: prostata. Se observa
una proliferacién tumoral que aparece bajo la forma de tubos y pequefias cavidades. Muy
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rara vez aparecen cavidades grandes: el revestimiento de estos tubos y cavidades estd formado
por células cubo cilindricas o cilindricas dispuestas unas veces ‘en una sola hilera, otras veces
en varias hileras notindose algunas paredes activamente vegetantes. llegando a colmar la luz.
Se ve también algunos pequerios islotes -macizos y brotes acordonados formados por células
de forma globulosa: ¢l estroma es abundante formado por un tejido conjuntivo rico en fi-
brillas conjuntivas: se observa en algunas zonas pequefios focos inflamatorios y también una
infiltracién difusa de las células flogisticas. (FIGs. 1 y 2).

Diagnéstico: Adeno epitelioma. Hasta la fecha el paciente goza de buena salud y no
presenta signos de recidiva local o alejada, el tratamiento intenso con estrégenos no habia
curado cancer como lo demuestra el examen anatomopatolégico.

FiG. 2
A. — Tubo tumoral revestido en parte por
un epitelio cilindrico. B.C. — Nucleo mons-
truoso. D.— Tubo neoplisico a paredes
estratificadas. E.E. — Dos células tumorales
invadiendo ¢l estroma

CASO 2: D. P., 53 afios. H. C. 1961, del P. Argerich. Ingresé 26-X-1953. — Sc
inicia con un ataque de hemorroides y fistula de ano gue repercute sobre la miccién produ-
ciéndole disuria obstructiva. El tacto rectal fué dudoso de ncoplasia circunscripta a la
préstata y el resto del aparato urinario, estaba bien. Fué practicado el test hormonal con
Dienestrol y las lesiones sospechosas prostiticas se redujeron totalmente al llegar a producir
la ereccidon de los pezones. El paciente fué operado en el Servicio de Cirugia de sus he-
morroides v fistula- y sin castracién, ya que sus testiculos se habian reducido totalmente de
tamafio; fué sometido a la prostatovesiculectomia total via Beit. En el post-operatorio se
obstruye la sonda y se extravasa la orina, pero cicatriza y cura, siendo dado de alta el 23-XI-53%
con incomtinencia parcial e impotencia. El examen anitomo patoldgico efectuado por gen-
tileza del Dr. Pico Duni, Protocolo 5929, dice asi: Pieza remitida, préstata. Diagnosteco:
histopatolégico: Adenocarcinoma. El pacientc ha recuperado de su incontinencia y en los
7 meses transcurridos no presenta recidivas.
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CASO 3. Z. J. M., 67 afios. H. C. 1308. del P. Argenich. ~— Comenzd hace afo
y medio con polaquivria nocturna vy ardor miccional. il ¢xamen del aparato urinario alto
es negativo y en la esfera baja la vejiga sana a la cndoscopia; el tacto rectal demostré la
existencia de neoplasia con caracteres de carcinoma y el test hormonal con Dienestrol fué
positivo. Se efectud ademds una castracion, hallindose el Gnico testiculo que poseia. bien
conservado todavia. Se procedié a la operacién radical via Belt y como la adherencia de las
vesiculas al recto era grande. se abordd la separacidn de aquéllas por delante. El postoperato-
rio transcurrié sin incidencias y ¢l paciente esta continente. El examen anatomo patologico
practicado por el Dr. Vivoll, que agradecemos, dice asi: DPieza remitida. préstata. Diag-
néstico: Adenocarcinoma. El paciente adn convaleciente estd ¢n buen estado general v su
evolucién ulterior justificard o ne su  operacidon.

COMENTARTIOS

En el presente relato, hemos extractado los datos de interés en la histo-
ria clinica de nucstros pacientes cuyas edades, coinciden con otras observaciones
de tumores malignos de la préstata. La condicién fundamental que hemos
tenido en cuenta para someter a nuestros pacientes a la operacidén radical, fué
la existencia de lesiones limitadas a la glandula prostatica y a las vesiculas
seminales habiendo establecido para su seleccién, las investigaciones siguien-
tes: 1) Examen clinico uroldgico y general. 2) Examen de laboratorio (San-
gre, Recuento globular, Eritro sedimentacién, Fosfatasas 4cidas y alcalinas.
3) Examen endoscopico. 4) Examen radiolégico. 51 Test hormonal. 6) Exa-
men anatomo patoldgico.

Estos elementos de juicio, han sido suficiente para diagnosticar nuestros
casos y tener la seguridad de que se trataba de carcinoma. En Ia duda, no
hubiésemos omitido la biopsia por puncién o la biopsia operatoria. En cuanto
a la técnica operatoria de Belt, por via perineal nos ha resultado satisfactoria
atribuyendo las dificultades a la falta de adiestramiento y creemos que es la
técnica de eleccidn porque respeta la anatomia de la regién al maximo, tra-
yendo como ventajas la recuperacion solida del periné y la recuperacidn rapi-
da y segura del paciente.

Los casos operados evolucionaron bien, si consideramos que su evolu-
ci6n durd practicamente 3 semanas y que la extravasacién de orina por la
herida en 2 casos, no fué inconveniente para la rapida cicatrizacidn.

Podemos citar, como unica complicacién la incontinencia transitoria, ya
que la impotencia sexual habia quedado establecida con el tratamiento estro-
génico con Dienestrol,

LCONCILUSTONES

Por los resultados obtenidos en nuestros operados, con la operacién ra-
dical por C. de P. por via perineal, queremos verter un pequefio comentario
sobre sus ventajas y sus desventajas.

En primer término diremos que se trata de una operacion técnicamente
quirargica para los defensores de ella y dificil y riesgosa ejecucién para los
detractores. En segundo lugar tiene la ventaja de ser una via poco shockante
pues se realiza a través de una pequefia incision que no compromete las fun
ciones vitales, razonamiento lo suficientemente importante para la opera-
cion de personas avanzadas en edad con menor riesgo. Por el contrario, la
via transvesical o retropubica son indudablemente mas riesgosas. En tercer
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lugar, un drenaje en la parte mas declive del cuerpo. y la proximidad a los
planos cutaneos favorece la evacuacion de posibles colecciones sanguineas o
infecciosas. En la via abdominal, en cambio, si bien el drenaje puede hacerse
hacia el periné, es mas facil que se produzca la desunion de las suturas vesico-
aretrales o derrames urohematicos. En cuarto lugar, creemos que el campo
operatorio aunque peguefo, es suficiente para abordar las lesiones localizadas
prostatovesiculares. En este aspecto, la prostatectomia radical rectopibica, tiene
un mayor campo de accidén para extirpar ademis las lesiones ganglionares. En
quinto lugar diremos que las secuelas operatorias pueden <er las de cualquiet
tipo de cirugia: unas imputables al procedimiento empleado y las otras a la
capacidad del cirujano. Finalmente, las inherentes al paciente.

Una de las mas penosas complicaciones atribuida a la arugia perineal,
es 1a incontinencia de orina. la cual segun Elliot J. (J. Urol. Vol. 71 N I.
enero 1954), no seria debida al desgarro del esfinter externo de la uretra,
sino a la destruccién del miascule liso vesicourctral de la incontinencia invo-
luntaria. Como en la prostatectomia radical se respeta la aponeurosis trian-
gular que contiene el musculo del esfinter estriado, la incontinencia no s¢
produciria. Esto hace pensar que la incontinencia se produciria por las razo
nes expuestas por Elliot. Ocurre que con la técnica Belt vy otras, la incontt:
nencia se restablece tal vez por una angulacion de la uretra a mivel de la
anastomosis vesicouretral, claro esta que csto no es mas que una hipotess.

Todos conocemos casos de incontinencia aun en la operacién de Freyer
que son imputadas al arrancamiento de In mucosa de la uretra membranosa
durante la extirpacién del adenoma, con probable lesion del esfinter externo
y que segun Jos conceptos expuestos no tendria razén de ser.

Mas atn, se dice que, en la prostatectomia retropubica de Millin. no
da incontinencia por la que seria actualmente la operacion de eleccion, pare
ceria esto un contra sentido ya que también deberia producir incontinencia.
de acuerdo a la idea de Elliot. También podria pensarse aqui, en una angu-
lacién de la uretra, en los puntos de fijacién a la pelvis de la unidn uretro
vestcal.

Segtin Puigvert, las incontinencias por cancer, en la prostatectomsa pe-
tineal, alcanzaria el 45 ¢ de los pacientes que sobreviven: en cambio Belt es
afirmativo al decir que con su técnica no hay incontinencia.

Otras de las complicaciones atribuidas a la prostatectomia radical por
via perineal. cs la impotencia la que se observa actualmente debido al intenso
tratamiento hormonal a que sc someten estos enfermos antes de ser operados.
ya que ellos sufren una esterilizacion quimica y por lo tanto quedan impoten-
tes antes de ser operados. Esta complicacién no ew de tener en cuenta en la
mayoria de los operados ya que son impotentes por la edad. Como causa de
la impotencia se acepta la extirpacién de los centros de la ereccidén periferica,
distribuidos en la prostata, vesicula seminales y la uretra y que a su vez estan
en relacién coneel centro medular sacro.

Para finalizar recordaremos en apoyo de la via perineal la sentencia de
Wesson: ""Ningin hombre tiene derecho a ser clasificado cirufano urolégico.
s no es competente para practicar cualquiera de los 4 métodos conocidos de
prostatectomia’”. No olvidemos tampoco la advertencia de Albarran cuando al
hablar de la impotencia en la prostatectomia perineal por adenoma. dice: que lo
primordial es curar la enfermedad obstructiva. ;Por qué no aplicar entonces
el mismo razonamiento en el carcinoma de la prostata donde nos interesa en
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primer lugar curar ¢l cancer y luego reparar las secuelas? Este ¢s nuestro cri-
terio,

RELSUMILN

Se comenta la evolucién de 3 casos de prostatectomia radical por carci-
noma; estableciendo la necesidad de un diagndstico precoz por el test hormo-
nal o la biopsia operatoria. Se describe la técnica de Belt seguida de los 3
casos y después de sintetizar la evolucidn de los mismos, se hace un comentatio
sobre las ventajas y defectos atribuibles a sus resultados que no pueden inva-
lidar esta técnica a pesar de las complicaciones que deben posponerse cuando
se da al paciente un chance de curacidon o sobrevida.

Dr. Juan [Irezu. — Carlos Calvo 618. Buenos Aires.



SESIONES QUIRURGICAS

CORRESPONDIENTE A LA 3* REUNION DE LA
SOCIEDAD ARCGENTINA DE UROLOGIA

En el Servicio del Dr. Luis Pagliere del Hospital Italiano de esta capital,
se 11ev6 a cabo la sesién quirtrgica correspondiente al mes de junio actual.

La primera intervencién consistié en una nefrectomia por tuberculosis
renal, con intensa ureteritis estenosante, que el Dr. Pagliere, mediante lumbo-
tomia transmuscular clasica, ligadura y seccién previa del pediculo y aboca-
miento del cabo ureteral a la piel.

A continuacidn el Dr. Pagliere empled su procedimiento para la adenomec-
tomia prostdtica: abordaje suprapubico y transvesical de la préstata, enuclea-
cién digital del adenoma y drenaje de la vejiga y de la celda con el tubo perineo
hipogastrico, taponando con una pequefia mecha de gasa.



NOTICIAS VARIAS

SESION CONJUNTA DE LA SOCIEDAD ARGENTINA DE UROLOGIA
CON LA SOCIEDAD ARGENTINA DE CANCEROLOGIA

A proposiciéon de la Sociedad Argentina de Cancerologia, la Sociedad
Argentina de Urologia realizard una sesion conjunta con dicha entidad el 21 de
Setiembre del corriente ano.

El tema elegido es el siguiente: “Cdncer de vejiga’.

Han sido designados relatores:

“Anatomfa Patolbgica” ...... Dr. José L. Monserrat.
“Sintomatologia y Diagnéstico’” Dr. Armando Trabucco.
“Tratamiento Quirdrgico” .... Dr. Rodolfo I. Mathis,
“Radioterapia” .............. Dr. Luis Maria Pons.
“Radiumterapia’™ ............ Dr. Luis P. Costa.
“Actinoterapia en general”... Dr. Ismael W. Gramajo.

Coordinador: Dr. Luis E. Pagliere.

SESION CONJUNTA DE LA SOCIEDAD ARGENTINA DE
UROLOGIA CON LA ASOCIACION ARGENTINA
DE CIRUGIA

Esta sesién conjunta se realizard en el mes de octubre proximo sobre el
tema “‘Cdncer de préstata”’, Los relatores son los siguientes:

“Anatomia Patolbgica” ...... Dr. José L. Monscrrat.
“Etiopatogenia” ............. Dr. Lebénidas Rebaudi.
“Sintomatologia y Diagnoéstico” Dr. Alberto E. Garecia.
“Tratamiento’ ......... ..... Dr. Rodolfo de Surra Canard.

Coordinador: Dr. Gerardo Vilar.
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SESION CONJUNTA DE LA SOCIEDAD ARGENTINA DE UROLOGIA
CON LA SOCIEDAD ARGENTINA PARA EL ESTUDIO
DE LA ESTERILIDAD

La Sociedad Argentina para el Estudio de la Esterilidad y la Sociedad
Argentina de Urologia realizaran una sesidon conjunta el viernes 26 de Noviem-
bre del corriente afio.

Como relatores oficiales han sido designados, de comun acuerdo entre
ambas sociedades, ¢l Dr., Armando ‘Trabucco y colaboradores.

El tema escogido es el siguiente:

“La uretra posterior en la esterilidad masculina: Patogenia.
Dragnéstico y Tratamiento.”
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Incontinencia fecal y urinaria debido a anomalias congenitas del riiion.

A. H. Bill, D. H. Diilard, H. E. Eggers, 0. Jensen, Secaltle, Washington.
«Surgery Gin. and Obstetrics». Vol. 98, N° 5. Mayo 1954.

El caso de dos historias con incontinencia debida a anormalidades congénitas son comen-
tadas. FEl tratamiento en cada instancia. consiste en trasplante de los uréteres dentro de un
segmento de ileon la cual fué lucgo llevada hacia la piel "de la pared abdominal para actuar
como un conducto urinario (procedimiento Bricker). La incontinencia fecal ha sido bien
manejada por medio de constipacién, dieta v simples enemas.

l.a hidronefrosis preexistente se aumentd en cada caso. [.a infeccion urinaria fué eliminada,
l_cs elecrrolitos se hallaron bien 9 a 15 meses después de la operacion. Este método ha provisto
una aceptable seguridad v medios convenientes. del control urinario.

Aspectos quirirgicos de hipertensién nefrégena. E. France Word y C. J.
Coady. <J. of Int. Coll. of Surg.». XXI, 447. 1954.

Los autorcs a través de su experiencia. dicen que bav un pequeno porcentaje de pacientes
que pueden beneficiarse. si son cuidadosamente scleccionades. por un tratamiento quirargico.

En su expericncia establecen gue han obtenido buenos resultados en enfermos cuyos
tincnes tenian microscopicamente lesiones créonica difusa. con escasos o sin cambios cn la estruc-
tura arteriolar.

Insisten en la necesidad de seleccionar cuidadosamente los casos antes de someterlos a la
tetapéutica quirargica.

El tratamiento de la tuberculosis renal. J. K. Lattimer. <«J. of. Int. Coll.
of Surg.». XXI, 489. 1954.

Expresa el autor que la tuberculosis renal es aun una cnfermedad grave, de curso des-
conocido. si la enfermedad no es tratada convenicntemente.

La extirpacion de lesiones unilaterales o aisladas sca por nefrectomia total o parcial es cl
modo mas efectivo de eliminar el foco tuberculoso. mis que el mismo tratamiento qmmlotera—
pice, el que deja reservado para los casos inoperables. usando un gramo de estreptomicina dos
veces por semana y doce gramos diarios de acido paraaminesalicilico A ello agrega 300 mili-
gramos diarios de hidrazida del dcido isonicotinico.

Basa su experiencia en el estudio de 544 casos.
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Obstrucciéon del cuello de vejiga de la mujer. P. Ch. Mathé <Journ. of
the Intern. Coll. of Surg.>. Vol. XXI, Ne°. 2. Feb. 1954,

Se ha cstablecido la wdentidad climica de Obstruccion del cuello vesical en la muger, El
autor hace notar la impprtancia del diagndstico v tratamicento precoces. antes de que se produzca
Jesidon irreparable de la via urinaria.

Se presenta una revision histdrica v bibliografica. Se clasifican fas diversas obstrucciones
intrinsecas v extrinsecas del vesical de la mujer. Las lesiones intrinsccas consisten en: 1) pade
cimientos neurogénicos en los cuales existen espasmo o hipertrofia de! esfinter, malformacioén
congénita (incluyendo contractura de las valvas de la porcidn posterior de la uretra e hipertrofia
del trigono) y 2) cambios anatomicos del cuello mismo. tales como hipertrofia fibromuscular,
olindulas infectadas, pélicos. quistes. prolapso. tejido de granulacién. repliegues, prostata feme
nina y tumoracién maligna.

Los signos diagndsticos mas importantes son la presencia constante de orina residual v
los episodios recurrentes de cistitis y pielonefritis ascendente. [l andalisis de orina puede dar
lugar 2 malas interpretaciones. Los sintemas mis frecuentes son. Polaquiuria, deseo inmediato
de miccién, disuria, disminucién del grosor del chorro urinario y retencion urinaria. La obs-
truccion del cuello vesical se confunde a veces con la historia, cistocele o padecimiento del Gtero.
anexos, organos abdominales o rifiones.

La obstruccion del cuello vesical puede visualizarse dGnicamente ¢on un ciStOUretrOSCOPIO
(no puede ser observada con el uso del cistoscopio de angulo recto comin). E! examen con el
uretrocistoscopio revela la lesién obstructiva asi como los cambios consecutivos a la presion de
la vejiga. La ureteropielografia demuestra el hidrouréter e hidronelrosis resultantes. El estudio
cistografico algunas veces muesira el defecto de llenado en la base de la vejiga.

Fn los casos de contractura temprana del cuello vesical es efectiva la dilatacion progresiva.
[Los pacientes que no responden a los tratamientos conservadores se fratan mejor por la reseccidn
ransuretral o por la operacidn abierta. La técnica cotrecta es de gran importancia en la pre-
vencién de una fistula vesicouretral. No quitando mucho tepdo la primgra vez y mediante ¢l
empleo de una corriente coagulante débil el antor ha prevenido complicaciones desagradables.
Fl autor ha obtenido resultados excelentes con ¢l método descripto anteriormente para ¢l trata
micnto de la obstruccidn del cuello vesical e¢n la mufer.

La torsi6n espontinea del testiculo ectépico. Marino Mini. «Arch. Ital.
di Urol.». Vol. XXVII. Fase. 1. Pag. 15,

Un completo y acabado estudio, hace ¢l autor de la frecuencia. sitio de la torsidon y apo
de la misma asi como las caracteristicas de la lesion segun el sitio donde asiente el testiculo y
se refiere a su etiopatogenia y mecanismo. Se detiene preferentemente en el diagndstico diferencial
y se muestra inclinado a la cctomia cuando alude at tratamiento, pues refiere que la atrofia es
la consecuencia obligada de la alteracién.

Colico reno-ureteral atribuible a disfunciéon hormonal (sindrome hiper-
fuliculinico). P. Zoboli y G. Catielani. <Arch. Ital. di trol.». Vol. XXVII,
[ase. 11, Pag. 123.

Definen los autores al c¢élico renal como un sindiome doloroso esencialmente provocado
por un espasmo. mds o menos circunscripto. del plexo muscular liso de las vias urinanas.
localizado en un punto cualquiera del sistema excretor y originado dentro o fuera del rifon;
ademis que todo aquello que afecte ia tonicidad del plexo muscular puede generar un espasmo
y hasta un cdlico.

Citan ocho casos de coélicos renales donde no se observan lesiones renoureterales de
ningun tipo cn enfermas con sindrome hiperfoliculinico en los que se asocian una ligera espas-
mofilia asociada a una hipocalcemia. habitualmente constatada. Arribuyen esta espasmofilia
a alteraciones de las paratiroides, centros diencefalicos o centrales v la relacionan con las altera-
ciones generales de la musculatura lisa a nivel del piloro. vesicula biliar. bronquios. etc.



EVISTA ARGENTINA DE UROLOGIA

Estudio sobre el comportamiento histofuncional del uréter y del sigma
después de la ureterosigmoideostomia. P. Cavazzana y M. Carando.

«Arch. Ital. di Urel. . Vol. XXVII. Fase. II. Pag. 90.

Refieren los aurores los estudios necrdpsicos de siete enfermos de los cuales seis habian
sufrido abocamientos bilaterales y uno unilateral. por distintas causas: neoplasias vesicales, ex-
trofia vesical. neoplasia de dtero y tuberculosis vesical, después de lapsos que varian entre 5
meses y siete afios, llamando la atencidn sobre la adaptacion funcional ¢ histologica de la
neoboca y la inutilidad de practicar quirtirgicamente esfintercs 0 un largo trayecto intramural
en le sigmoide.

Contribuciéon al estudio de las acciones de las hidracidas del acido iso-
nicotinico en la tuberculosis de las vias urinarias. B. Terruzzi. «Arch.

Ital. di Urol.». Vol. XXVI. Fase. VI. Pag. 522.

Refiere ¢l autor su experiencia en 11 casos de tuberculosis renal, siete bilaterales y cuatro
¢n riflon dnico, observando el tripode sintomaético constituido por cistitis. piuria y baciluria.
Manifiesta que en general la droga es bien tolerada atn en los hiperazotémicos y encuentra un
solo caso de exantema de tipo anafilactico.

De los 11 enfermos en ocho encuentra mejorias, en dos estacionamientos de las lesiones.
cn uno empeoramiento, sin referir ninguna curacién. pero comunica que la hidricida del cido
isenicotinico es mejor tolerada gue las tiosemicarbazonas y ¢ P.AS.



Reglamentacion Editorial

(Con las modificaciones aprobadas en la Asamblea Extraordi-
naria del 26 de Junio de 1952).

a) El trabajo presentado debe ser original.

b) Los originales deben ser escritos a mAquina,
con doble interlinea, sobre un solo lado de las hojas,
numerando las paginas, evitando errores de ortografia,
sobre todo en idiomas extranjeros.

¢) Titulo breve (con aclaracién en parrafo aparte).

d) Las citas bibliograficas deben mencionar:
1°. Apellido del autor. 2°. Iniciales de sus nombres.
3°. Titulo del trabajo. 4°. Titulo de la revista (abrevia-
do). Afio. Yolumen. Pagina.

e) Los trabajos de casuistica deben constar exclu-
sivamente con una historia clinica sucinta con las ra-
diografias o dibujos del caso presentado.

f) Los socios designados Relatores en jornadas,como
asi también los que fueren invitados a pronunciar confe-
rencias en nuestra Sociedad, gozarin con respecto a la
publicacién de la impresion de 10 paginas y 8 sitios para
clisés o dibujos. Lo que exceda queda a cargo del autor.

g) Todo miembro titular o adherente que presente
trabajos en nuestra Sociedad queda sujeto al compro-
miso dei pago que demande el texto, clisés y dibujos.

h) Los apartados de la Revista estar&n a cargo de
los autores y deberin ser solicitados al hacer entrega
de los originales del trabajo (modificacién art. 14. - Regl.
Revista - Asamblea 22 Julio 1948).

i) La Comisién de la Revista tiene amplias facul-
tades para publicar o no un trabajo cientifico. Tendra
en cuenta para resolver en ¢sta materia el valor cien-
tifico de dicho trabajo.

Estas resoluciones se tomaran después de oir la opi-
nién de todos sus miembros.



