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Cada vez que en un Congreso, o reunion de urdlogos, se plantea el tema
del tratamiento de las entermedades obstructivas del cuello vesical, surge nitido
el deseo que se ha temido siempre. de perfeccionar las técnicas quirtirgicas para
la correccion de estas afecciones, con el objeto de dar una mayor seguridad al
paciente en cuanto a las complicaciones inmediatas y, también, a alviarlo de
los sutrimientos derivados del taponamiento en la cirugia suprapuabica.

Se justifica, asi, la inquietud de los urdlogos por encontrar un procedi-
micnto que obviaria estas diticultades y el deseo de encontrar nuevas técnicas
quirargicas que llenaran las mismas finalidades.

Desde que Young (Baltimore, 1909) i1deé su "punch-operation™, reali-
zando las ideas de Luys. llevadas a la practica con anterioridad, al ejecutar su
operacion de “‘forage” de la préstata, la esperanza se cifrd en la cirugia endos-
copica. Como con toda nueva téenica o procedimiento quirGrgico, el entusiasmo
sobrepasd los limites, a nuestro juicio, de lo que ¢l procedimiento ponderada
mente analizado, era capaz de dar.

[.uego se vid marcarse en el campo cientifico-uroldgico, la tendencia que
consagraba su actividad con exclusivismo a defender la posicidn de un método
determinado. Muy lejos de nuestro animo esta censurar esta posicion exclusi-
vista. pues creemos que a clla se debe el perfeccionamiento de los métodos en
manos de cada una de las escuelas. A nosotros, que actuamos en un medio
de una densidad muy inferior a la de esas escuelas, ese exclusivismo nos ba
permirido formarnos un criterio ecléctico ajustado a nuestras necesidades.

l.a presente comunicacién representa la mayor parte de nuestra experiencia
en siete anos de practica de la reseccion endoscopica en nuestro servicto, Anali-
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samos un total de 601 casos de clientela hospitalaria, cuya distribuciéon se
consigna en el cuadro N 1.

Desde 1940, o sea, desde el comienzo de nuestra prdctica de la cirugia
endoscopica. se ve que no hemos abandonado la cirugia abierta. Hemos dado.
si, preferencia a la reseccion endoscopica, por razones didacticas personales.
Pero, yva en el afno 1947 < puede ver, por estcs mismos guarismos, que la
reseccion endoscépica ha ido tomando su verdadero lugar. Anotamos, de paso,
que io que pudiera parecer cifras excesivas en cuanto a reseccion endoscopica
comparadas con la prostatectcmia supraptibica, e debe también, en gran parte,
1 condiciones biosomaticas o econémico sociales de los entermos, que obligan a
elegir, el procedimiento menos riesgeso y no ¢l clinicamente indicado para
solucionar ¢l problema de la obstruccion.

No insistiremos en las dificultades que encierra el entrenamiento de esta
ciase de cirugia, ni tampoco en los fundamentos que aducen las escuelas que
hacen exclusivamente reseccion endoscépica para preferir este procedimiento, pues
lo suponemos demasiado conocidos. Pero, si, queremos llamar la atencién hacia
lo que en una publicacién anterior, de 1944, [lamabamos aspectos mddicos de
la reseccidn.

Estos se refieren al analisis de las condiciones generales de los sujetos que
van a ser sometidos a reseccion.

Los cuidados pre-operatorios de estos enfermos se confunden, en general,
con los micmos que debe recibir un paciente que va a someterse a una inter-
venciéon abdominal, El examen fisico completo. El estudio cardiovascular de
su funcidn renal, etc., deben ser minuciosos.

Si el paciente no presenta infeccion creemos que debe hospitalizarse tan
pronto tenga su estudio general y no hacer en ¢l examenes endoscoOpicos, sino
en caro de que haya alguna indicacion especial: y en tal caso creemos que una
vez en la mesa de operaciones debe practicarse la endoscopia y decidirse la via
por la cual debe abordarse el adenoma. Esto evita los riesgos de las explora-
ciones instrumentales.

Si el enfermo esti infectado y es un retencionista deberd decidirse el empleo
de 1a sonda a permanencia o de la cistostomia segun las circunstancias.

En nuestra practica hemos hecho casi una rutina el practicar una ligadura
de los deferentes a su salida del epididimo (Steinach 1I) en los viejos infectados.
Fsto fiene una accion benéfica sobre el estado general y nos previene las compli-
caciones de la sonda a permanencia que en ocasiones ¢s bastante desagradable, y
de significacién real para el paciente. Una vez conseguidas condiciones compa-
tibles con el acto quirtirgico practicamos la reseccion.

Fn todos los enfermos es util conocer el estado neurolégico. La vejiga
neurozénica debe ser identificada antes de la operacion. En nuestro servicio,
hemos incluido en el estudio de estos pacientes la cistometria. Desgraciadamente
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los datos recogidos tienen un valor relativo, por la razdn de que la mayoria
son enfermos infectados.

LLos cuidados post-operatorios en la reseccion endoscopica de la prdstata
son “la llave del ¢xito”'. Ante todo un servicio en que se practique esta cirugia
debe tener un personal entrenado en la atencion de esta clase de enfermos; tanto
médico como auxiliar. Estos pacientes necesitan la atencidén y vigilancia mo-
mento a momento en los dos primeros dias de operados. Un descuido cual-
quiera puede acarrear un accidente desagradable. Especialmente debe contarse
con un servicio de transfusiones que concurra oportunamente. Es mas, es
aconsejable practicar una transfusion apenas terminada la operacién. Nosotros
podemos calcular, "‘a priori’’, que estos operados pierden 300 cc. de sangre mas
0 menos en ¢l acto quirdrgico. En todo caso la determinacion de la cantidad
de sangre que pierde ¢l enfermo debe calcularse mediante cualesquiera de los
prtocedimientos en uso,

El aporte de liquido debe ser suficiente, calculado en 3.000 cc. en total
para 24 horas.

La irrigacion vesical debe ser practicada cada 15 minutos, en las primeras
horas después de la reseccion. Esto tiene por objeto asegurar el perfecto drenaje
de la vejiga, vigilar las posibilidades de hemorragia y extracr de la vejiga cual-
quier coagulo que se forme, No es necesario usar analgésicos. La molestia
experimentada por el enfermo es muy pequena. St hay dolor o sensacidn de
distencion ello indica posibilidad de alguna complicacion que debe buscarse
antes de usar calmantes.

El hemograma repetido dard una pauta sobre la necesidad de transfusion.

Desde el primer dia, debe instituirse una terapéutica antisépticiy a base de
sulfamidas, penicilina o estreptomicina, segin se conozca las posibi‘idades de
infeccion por un germen determinado.

[.a sonda vesical es mantenida hasta que cese la hemorragia, Esto sucede,
por lo general, en el segundo o tercer dia. De modo que el catéter se retira
en el tercero o cuarto dia. Si la hemorragia se prolonga debe buscarse la causa.
El enfermo puede abandonar el lecho en el quinto dia y en el sexto el Hospirtal.

Hay que tener preserte que la mayor o menor facilidad para orinar asi
como el residuo vesical no son criterios para juzgar el resultado de una inter-
vencion sino una vez completada la cicatrizacidén de la loge, lo cual se obtiene
entre los 20 dias o un peco mas.

[gualmente hay que tener presente que al cabo de 14 a 16 dias pueden. y
suelen ocurrir hemorragias por la caida de las escaras de la coagulacidn de
los vasos.

[.os demas cuidados generales, asi como el régimen alimenticio deberin
ser estudiados por el internista y el urdlogo, en relacidn con las condiciones

personales del paciente.
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Finalmente estos enfermos deben revisarse endoscopicamente dos o tres
veces £n el espacio de algunos meses.

n punto de suma importancia en esta clase de cirugia es la eleccion de la
anestesia a emplear en estos pacientes, que son sujelos viejos y COmMo s¢ vera
por nuestra estadistica desnutridos, pues podemos decir que mas del 50 9, de
los entermos de Hospital se encuentran por debajo del peso fisiologico. Por
stra parte, son individuos bastante intoxicados por su afeccidn urologica y que,
no en pocas ocasiones, presentan una retenclon azoada.

n otros casos. hay concomitancia de afecciones cardiovasculares y de otros
sistemas. l.eciones relativamente frecuentes con: la aortitis y el atercma de la
aorta, que constituyen uno de los mas serios escollos para cualesquier acto
quIrargico.

Hemos usado sistematicamente la anestesia raquidea y de los casos que
anaiizaremos, pcdemos decir que no hemos tentdo accidentes que lamentar. En
intervenciones paliativas, en sujetos que tienen compromiso vascular, con insu-
fictencia circulatoria, hemos desechado la taquidea, para reemplazarla por
pentothal endovenoso o por gases. De los gases es recomendable usar exclusi-
vamente ¢l protoxico de azoe, pues no es explosivo.

Vale la pena poner de relieve la comparacion, antes de entrar en el estudio
de los casos de reseccion endescopica de la prostata que hoy presentamos, de la
estadistica de esta cirugia, con la de la cirugia corriente de la prostata en nuestro
medio, o sea, con la prostatectomia suprapubica. Para ello creemos oportuno
recordar ¢l trabajo de une de nosotros en colaboracién con el Dr. Hernan Baeza,
publicado en ¢l Boletin de la Sociedad de Cirugia de Chile en 1943, Analiza-
mos alli 240 casos de {ibroadenoma de la prostata observados en los anos 1939,
1640, 1941 y 1942 en el Servicio de Urologia del Hospital del Salvador.

En ese total de 240 pacientes se efectuaron 54 prostatectomias, [02 resec-
ciones endoscopicas y no se operaron 99.

importante ¢s recordar que obtuvimos en escs afios una mortalidad de
3. 9, para la prostatectomia, 2,5 % para la reseccton endoscdpica v 6,6
para aquelios que no se operaron,

Esto nos Heva a una conclusion de orden general y practico y es que antes
de que pusiéramos en practica la reseccion endoscopica en nuestro Servicio, habia
un 41.2 9, de enfermos que no podian ser operados, Hoy dia los factores que
harian que ¢l urologo desestimara la posibilidad quirdrgica, han pasado a un
plano muy inferior, porque los riesgos que corren con una reseccidon razonada-
mente elegida, son minimos.

Clon ¢!lo hemos logrado bajar ¢l promedio de estada de nuestros enfermos
v devolver a la sociedad sujetos que no tienen el complejo de inferioridad o los
sutrimientos fisicos a que los condenaban antiguamente el sondaje evacuador
¢ 2 la sonda permanente con talla hipogdstrica.
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Si estas cifras que exhibimos apareccen un poco abultadas en cuanto a
intervencion en los casos considerados inoperables, cilo se debe a que nuestro
medio hospitalario nos plantea problemas de orden social, cuya ttnica solucion
compatible con la vida de relacion la hemos encontrado en la reseccion endos-
copica.

En la reseccion tambien debe considerarse una operacion paliativa y una
que podriamos llamar radical, vale decir, que con los sujetos agotados, la inter-
vencion debe ser minima y destinada a restablecer el curso de la evacuacidn
vesical. En cambio, en los sujetos que pueden pasar los riesgos quirargicos debe
resecarse tanto tejido como sea posible, y realizar la Illamada prostatectomia
transuretral, Fn uno y otro caso los resultados funcionales son bucnos. La
diferencia esta en que en los primeros, los tejidos restantes pueden continuvar
su hipertrofia y reproducir ¢l cuadro clinico. En los segundos, esto puede
también suceder: pero, como se comprenderd, es mucho menos probable y en

nuestra estadistica es muy poco frecuente.

Material. — Nuestro trabajo se basa en 601 cnfermos (cuadro N* 1)
que han sido sometidos a la reseccion endoscopica de la proéstata, lo que nos
leva a un numero total de intervenciones mayor, pues en algunos de ellos, se
han efectuado dos y tres operaciones. Esto acontecid especialmente en el primer
tiempo que pusimos en practica este procedimiento quirdargico en nuestro Ser-
vicio (cuadro N” 4). En los dltimos afos es muy raro que hayamos tenido
que recurrir a reintervenir a los resecados. salvo en aquellos casos en que delibe-
radamente se ha dejado una parte del adenoma para hacer un segundo tiempo.
en espera de mejores condiciones generales del sujeto.

De consiguicnte, consideraremos solo 601 enfermos. De ¢stos, 30 tienen
40 afos: 35 ticnen una edad comprendida entre 41 y 50 anos: 170 entre 51
y 60: 250 entre 61 y 70: 100 entre 71 y 80 y por sobre 81 anos 16 (cua-
dro N" 2.

I.a edad de la gran frecuencia es pues, la de los 50 a los 80 anos.

Seguramente estas cilras no incluirian enfermos menores de 50 anos, si no
fuera nor ¢l hecho de que una indicaciéon absoluta de la reseccion endoscopica
cs 1a enfermedad del cuello vesical. congénita o adquirida. En nuestra estadis-
tica tenemos 63 casos de esta afeccion. El resto de los enfermos considerados, se
distribuye en la siguiente forma: (Cuadro N” 3), 500 <e operaron con el diag-
néstico de adencma de la prostata, en cualesquiera de sus formas: 28 por cancer
de la prostata y 3 por tuberculosis prostatica. Advertimos que estos ultimos
son hallazgos de los examenes histopatolégicos que se practican sistematica-
mente.

En esta estadistica se ve que tenemos alrededor del 4,6 ¢ de carcinomas
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Afos Resec. endoscopica
1940 | 53 casos
1941 2 >
1942 85
1943 9
1944 7

1945 9 >
1946 86 »
1947 68

Total: 601 casos

|
i Prostatec. seprapdb.

19
24
25
24
21
34
19
52

Total: 218 casos

Cuadro 1

RESECCION ENDOSCOPICA

Distribuctén por edad ds los enfermos (G01)
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RESECCION ENDOSCOPICA

Diagnéstico de 601 operados
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Cuadro 3

RESECCION ENDOSCOPICA Y REOPERACIONES
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de la prostata, entendiendo por tal al Ca. diagnosticado previamente o de
hallazgo de examenes histopatoldgicos de tejidos resecados.

En nuestro trabajo ‘Aspecto médico de la Reseccion Endoscopica de la
Prostata’”, experiencia sobre 310 casos, Revista Mdédica de Chile, N" 12,
diciembre de 1944, consignamos un porcentaje de 10 % de carcinoma prosia
tico diagnosticado por ia biopsia obtenida de la reseccion endoscopica. En el
presente trabajo bajamos a un 4.6 9, hecho que obedece a varias razones: en
toda préstata sospechcsa de cincer comprobamos el diagndstico, por biopsia
obtenida por expresién prostatica segin la téenica de Papanicolau o de Shorr.

El cuadro N” 4 muestra que la inmensa mayoria de los enfermos resecados
ha sido suficiente la primera intervencion para normalizar su miccion, que 13
necesitaron una segunda reseccion y solo 3, una tercera,

Respecto a la incontinencia de orina, que es una de las complicaciones mas
temidas de la reseccién endoscopica, hemos tenido 15 enfermos con clla, de los
cuales 6 tuvieron una incontinencia pasajera: 6 definitiva, pero .o total, que
obtenida de puncién perineal o bien por via endoscopica. El tratamiento a que
se someten estos enfermos con cancer prostatico. castracion y estrogenos, modi-
fican en un gran porcentaje la disuria y especialmente la retencidn de orina, lo
que hacen que la reseccidon endoscdpica se reserve para aguellos casos cn que los
fendmenos obstructivos no se influencian con la terapéutica hormonal.

Hoy dia es de rutina, la biasqueda de células neopldsicas en la secrecion
rehusaron someterse a una operacion de Lowsley: y 4 operados por esta tecnica
que guedaron con buen control miccional.

Entramos a tratar ahora, el punto gue tal vez mas interesa en esta comu-
nicacion, es decir, al estado general derivado de las afecciones mdédicas mas
frecuentes de los enfermos sometidos a cirugia endoscdpica.

A este respecto vale la pena recalcar que con la difusion de la Medicina
Social vy Preventiva, en nuestro pais, el estado general de ta mayoria de los
enfermos que ingresan al Hospital es infinitamente superior al que se observaba
antes de la vigencia de cstas leyes. Esto es lo que observan los médicos en
diversos Servicios. Pero en los Servicios de Urologia esta premisa no se cumple.
Diriamos mas: el estado de los enfermos, pareceria negarlo; ello se debe a que
son sujetos de mayor edad. debilitados y desnutridos, como consecuencia de la
intoxicacion que produce la enfermedad obstructiva de la prostata. En fin,
como hemos dicho, comprobamos que mas del 50 ¢ de los enfermos presenta
un estado de desnutricién, que se revela en un peso inferior a los 60 kls.

El estudio cuidadoso de las fichas clinicas nos demuestra que el material
humano con que hemos trabajado, presenta lesiones de diferentes aspectos. En
los cuadros que insertamos vamos a considerar los diagndsticos concomitantes
al de adenoma o de adeno-carcinoma de la prostata.

No influyen en estas cifras los afectados de enfermedad del cuello exclu-
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stva, porque como s¢ trata de sujetos jovenes y un poco al margen de estos
cuadros graves, son tributarios de las enfermedades propias de su edad, como
la neurosis y otras, en que la misma entermedad del cuello representa una espina
irritativa para ¢l trastorno psico-somatico.

En el cuadro N" 5 anotamos los diagndsticos que se han hecho en los
enfermos sin considerar la afeccién que los ha llevado hasta el Servicio de
Urologia.

CUADRO N 5

Estudistica de dwagnisticos de 601 casos de Reseccion Endoscopica

Entermedades del rinon

Retencion azoada (uremia sobre 0.50 grs %) .. .. 200
Nefroesclerosis .. ... .. ... . . .. 14
Nefritis crdnica ... .. O
Piclonefritis .. ... 5
[_inasis renal . ... e 4
Cancer del rinon 1
Lntermedades cardrovasculares
Hipertension arterial . .00 L0 125
Arterioesclerosis . .. L 10
Aortitis .o 12
Insuliciencia cardiaca . . .. 20
Cardioesclerosis .. 18
Insuticiencia miteal . 1
Insuliciencia adetica .. .. .. ... 5
Entermedades broncopulmonares
Bronquitis cronica . 0L 30
Tubercufosis pulmonar . .. . L 5
Asma L o 9
Enfisema . 3
Enlermedades del aparaio degestivo
Cirrosis del higado . . oL 7
Colclitiasis . L . 0
Diabetes ... ... . o . L 12
Hernia .. .. .. . o 15
Entermedades del sisiema nervioso
Paraplegia . .. .. )
Etilismo crdmico . .. 30
Epitepsia .. ... ... e S 2
Neurosis .. 3
LEntermedades dicersas
Laes ... o 10
Anemia 18
Reumatismo .. . 8

Invalidos
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Analizando estos cuadros en conjunto, tenemos que la mayor frecuencia
corresponde a la retencidn azoada, indice de la insuficiencia renal.

Sigue en frecuencia la hipertension arterial, que la consideraremos como
tal con cifras por enctma de 150 mm. Hg. para la sitélica, medida en reposo
en cama.

Luego la artericesclerosis, comprendiendo la ateroma de la aorta y la insu-
ficiencia cardiaca, que incluye hasta el sindrome clinico de la asistolia. Luego
en orden descendente la miocarditis, la bronquitis crénica, la hernia inguinal.
la aortitis y lfes, anemias crénicas marcadas, paraplegia, epilepsia, enfermedad
de Parkinson, nefroesclerosis maligna, asma bronquial, reumatismo croénico,
colelitiasis, afecciones catarrales del higado, tbc. pulmonar, cirrosis hepatica,
nefritis crénica, neurosis, pielonefritis, litiasis renal, etilismo, diabetes, invali-
dez. apendicitis, Glcera gastro-duodenal. insuficiencia mitral, enfisema pulmo-
nar, enfermedad de Paget, gota, obesidad.

La importancia de las afecciones recién enumeradas es que han constituido
durante mucho tiempo y con razén, un grave riesgo y una contraindicacion
quirtrgica pata las operaciones de la prostata, por lo cual es interesante insistir
en atencidén a que estos sujetos han podido ser sometidos a procedimientos de
reseccion endoscopica en condiciones favorables.

Ademas de la mejoria de la funcién renal que se ha podido medir por la
disminucién de la retencidn azoada, se ha observado la recuperacion de los
estados circulatorios deficientes y la mejoria de diversas funciones perturbadas
que corresponden a los diagndsticos anotados.

No se ha observado mayor numero de complicaciones post-operatorias del
gue se observa en la cirugia de los sujetos jovenes.

Como una demostraciéon de lo que acabamos de manifestar, vamos a expo-
ner un analisis detallado de los casos fallecidos entre los 601 sujetos conside-
rados. No es posible analizarlos conforme lo expresado, por cuanto su
protocolo es prolijo y la ficha clinica suficiente para sacar alguna conclusién
y una orientacion util para considerar el problema del pronostico en la opera-
cidén que nos ocupa.

Han fallecidos 24 sujetos. De estos 24, se puede responsabilizar al acto
quirtirgico solamente en 9. En 1 de ellos el accidente se debio a la falta de
cuidado del personal encargado del traslado en la atencion del primer momento:
comenzabamos recién a practicar este procedimiento quirlrgico en nuestro
Servicio, Otro, portador de cancer proéstato-vesical murid por- hemorragia
secundaria; 4 por ruptura de la vejiga, uno de ellos con nefroesclerosis maligna
y un estado de anemia muy grave e insuficiencia cardiaca, uno afecto de cancer
propagado a la vejiga, y de paraplegia, y dos mas debidos a accidentes de
técnica propiamente tal.

Aun cuando de estos 9 enfermos, hay 4 en los cuales el accidente se debid
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a falta de experiencia en el procedimiento en uso y que pertenecen a los operados
en 1940, hemos querido analizarlos para poner en evidencia que esta cirugia
supetrespecializada tiene sus riesgos. El dominio de estos riesgos es lo que se
logra con una practica prolongada. Demostracion evidente de esto es que nues-
tra estadistica nos da 1 9, de mortalidad en el altimo ano de practica de este
procedimiento, considerandola desde el punto de vista estrictamente quiriirgico
u operatorio.

Ahora bien, el resto de los enfermos han muerto entre 6 dias y 3 anos y 6
meses después de la operacion, por afecciones concomitantes que fueron la causa
determinante de la muerte y no el acto quirargico, como se ve en el cuadro N 6
que comentamos.

De estos pacientes, vale la pena senaiar la observacién de uno, en el cual
se intervino, por una de estas consideraciones economico-social a la que aludia-
mos, con uremia cténica por encima de 1 gr. "%, anemia intensa, nefroescle-
rosis, pielonefritis cronica ascendente. Este enfermo tolerd en buenas condi-
ciones su intervencion, El post-operatorio en sus primeros dias, fué favorable,
pero después su enfermedad renal continud su evolucidn y fallecio 20 dias
después de la operacidén, cuando ya todos los riesgos quirurgicos han desapare-
cido en esta clase de intervenciones, criterio éste corroborado por la autopsia
respectiva.

Otro, portador de una nefroesclerosis y ateroma adrtico, fallecio 6 dias
después de la intervencion por una anuria y cuya autopsia permitid concluir
en una anuria de origen renal,

Un tultimo paciente de este grupo fallecid por causas meédicas propiamente
tales: murid de un accidente brusco cardiaco. Se habia operado, siendo portador
de una paralisis agitante, de arterioesclerosis y ateroma de la aorta, reumatismo
cronico y etilismo,

Los resultados que se han obtenido con esta intervencion debemos consi-
derarlos de acuerdo con las indicaciones por las cuales estos enfermos han sido
intervenidos. l.os enfermos bien seleccionados, con estado funcional y organico
satisfactorios han obtenido todos buenos resultados. sin repercusion sobre el
estado general.

En los otros enfermos podemos catalogar los resultados en buenos, regu-
lares y menos que regulares. En general, podemos decir, que en los enfermos
en que se ha obtenido un resultado regular o menos que regular, es porque la
intervencién no ha sido posible realizarla completamente por condiciones
dependientes del estado de los enfermos o por el tamano del adenoma:; en
algunos de estos pacientes ha habido que reintervenir y se obtuvo una mejoria
evidente.

En general, consideramos buenos los resultados cuando la vejiga se puede
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vaciar completamente y cuando la polaquiuria ha desaparecido o se ha reducido
a Limites cercanos a los normales.

Este es ¢l resultado general de nuestros enfermos, en cuanto al aspecto
tuncional.

Ahora bien, debemos analizar otro aspecto de estos pacientes y es aquel
derivado de la entermedad que los condujo al Hospital y la influencia que ha
tenido sobre ellos: queremos referirnos a la infeccion. Casi la totalidad de
los enfermos de Hospital son infectados, Por eso es que al hacer un trabajo
analitico de los resultados, valdria {a pena distinguir o clasificar estos enfermos
en dos grandes grupos —1los infectados y los no infectados—. Se ha observado
por lo general que los enfermos de clientela, que son mejor cuidados y con
condiciones higiénicas mas apropiadas, tienen un resultado en cuanto a la
infeccion muy distinto de los enfermos de Hospital. De los de Hospital, mu-
chos guardan las orinas turbias por un tiempo largo. En cambio, los enfermos
de clientela aclaran sus orinas entre 21 a 34 dias después de la operacién. Con
esto completan los resultados buenos que enuncidbamos al comienzo, La
infeccidon nos hace ser un poco reticentes en cuanto a la evolucidén de estos
enfermos, que fué imposible dominar en cuatro de los fallecidos.

Con la reseccion endoscopica se obtiene la posibilidad de revisar a todos
estcs enfermos que guardan una piuna con la idea de despistar malformaciones
vesicales o infecciones ascendentes de tipo cronico. Asi hemos podido llegar a
individualizar estos diferentes tipos de lesiones y a relerir los resultados exacta-
mente al acto quirdrgico o a las lesiones concomitantes, congénitas o adquiridas.

El tiempo que se mantuvieron estos buenos resultados. no lo podemos
fitar en nuestra experiencia, porque como deciamos, practicamos este método
quirargico desde 1940. Hasta hoy dia no hemos tenido gue reoperar ningun
enfermo que hemos dado de alta a satisfaccion nuestra. St nos atenemos a la
bibliografia extranjera, como a la nuestra, podemos decir que un porcentaje
escaco de estos enfermos, vuelve a tener una reproduccion de su adenoma
prostatico, que al ser reoperado se obtiene una evolucidon post-operatoria tan
buena y resultados mejores que en la primera oportunidad. No queremos
traducir esta idea en cifras ni en porcentajes porque seguramente nos inducirian
a errores, Creemos que es preferible dar esta impresion global, ya que ella
resume la experiencia dentro del tiempo en gue nos ha sido posible practicar
esta cirugia en un numero ya crecido de pacientes estudiados prolijamente en
colaboracién con el internista, y la apreciacion del aspecto médico que comporta
cada uno de estos sujetos, que son parte integrante de la responsabilidad que se
hecha sobre sus hombros el cirujano que plantea una operacién de esta indole.

Como conclusiones de esta comunicacion podemos decir lo siguiente:
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1°) La reseccién endoscopica en la obstruccién prostatica, tiene sus indi-
caciones categdricas en las afecciones del cuello vesical, congénita o adquirida y
en el Ca. de la prostata.

2*) Creemos que el tratamiento de la enfermedad obstructiva de fa pros-
tata debe ser ecléctico. Cualquiera de las vias de abordarla tiene sus indicacione-.

3¢) Ningun cirujano que domine un procedimiento debe abandonarlo
para emprender el entrenamiento de una cirugia que por ser ultra-especializada,
es riesgosa, dificultosa e ingrata, a mencs de contar con un material nutrido
que le permita cubrir tales riesgos.

4%) La reseccion endoscépica de la prostata, entre nosotros, ha vivido de
sus indicaciones propias y de las contraindicaciones de la cirugia abierta.

5v) La secuela mas temida en la resecciéon es la incontinencia de orina.
Técnicamente es posible ponerce a cubierto de ella.

6-) Desde el punto de vista médico, solamente aquellas afecciones gene-
rales de una gravedad tal que contraindiquen cualguier acto quirirgico o
maniobra instrumental, contraindicaran la cirugia endoscopica de la prostata.

7°) La mayoria de las enfermedades de orden médico concomitante con
un adenoma prostatico han mejorado después de la reseccion endoscopica.

8 ) Complicaciones de orden médico son menos frecuentes en esta cirugia
que en la cirugia abierta de la prostata.

9°) En los portadores de insuficiencia cardiaca, esta cirugia es la que da
mayor seguridad y la que produce una menor perturbacion en el trabajo circula-
torio de estos sujetos.

10"y En los sujetos agotados o con trastornos cardiovasculares esta ciru-
gia tiene la inmensa ventaja de no tener un post-operatorio doloroso, factor
importantisimo en esta clase de enfermos.

11°) La colaboraciédn estrecha de internista y urdlogo decidirdn siempre
el método quirtrgico a emplear y al momento oportuno para aplicario a cada
caso de la enfermedad obstructiva de la prostata, complicada o no de otras
afecciones médicas en evolucién.

12°) La distencién vesical es factor de complicaciones y debe ser corregida
previamente,

13-) Nuestra experiencia sobre afecciones neurolégicas que simulan una
cbstruccién vesical no es muy dilatada. Sin embargo, en los pocos casos que
hemos tenido oportunidad de tratar no hemos tenido sino motivos de satis-
faccién por los resultados obtenidos, siempre que el examen neurologico haya
sido acusiosamente formulado.

14°) Como un resumen de estas opiniones nuestras, manifestamos que
la reseccién endoscépica la creemos de indicacion indiscutible en la enfermedad
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del cuello vesical, barras, congénitas o adquiridas, adenomas pequefios sinto-

maticos, lébulo medio, Ca. prostatico cuando ha perdido oportunidad la

cirugia radical y los fendmenos obstructivos requieren la aplicacién de este

procedimiento: diverticulos vesicales inoperables: litiasis prostatica discreta; y

por ultimo, la reseccidon endoscopica encuentra su aplicacidon en todos aquellos

casos en que la cirugia abierta no es aplicable por las condiciones generales del

paciente, que lo hacen 1napto para un shock quirargico de alguno importancia.

0.
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