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Cada vez que en un Congreso, o reunión de urólogos, se plantea el tema 
del t ra tamiento de las enfermedades obstruct ivas del cuello vesical, surge n í t ido 
el deseo que se ha tenido siempre, de perfeccionar las técnicas quirúrgicas para 
la corrección de estas afecciones, con el ob je to de dar una mayor seguridad al 
paciente en cuanto a las complicaciones inmediatas y, también, a aliviarlo de 
los suf r imientos derivados del t aponamien to en la cirugía suprapúbica. 

Se justifica, asi, la inquietud de los urólogos por encontrar un procedi-
miento que obviaría estas dificultades y el deseo de encontrar nuevas técnicas 
quirúrgicas que llenaran las mismas finalidades. 

Desde que Y o u n g (Bal t imore, 1 9 0 9 ) ideó su "punch-ope ra t ion" , reali-
z a n d o las ideas de 1 uys. llevadas a la práctica con anterioridad, al ejecutar su 
operación de " fo rage" de la próstata, la esperanza se cifró en la cirugía endos-
cópica. C o m o con toda nueva técnica o procedimiento quirúrgico, el entusiasmo 
sobrepasó los limites, a nuestro juicio, de lo que el procedimiento ponderada 
mente anal izado, era capaz dé dar. 

Luego se y i ó marcarse en el campo científico-urológico, la tendencia que 
consagraba su actividad con exclusivismo a defender la posición de un método 
determinado. Muy lejos de nuestro á n i m a está censurar esta posición exclusi-
vista. pues creemos que a ella 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 ha 
permit ido fo rmarnos un criterio ecléctico a jus tado a nuestras necesidades. 

La presente comunicación representa la mayor parte de nuestra experiencia 
en siete años de práctica de la resección endoscópica en nuestro servicio. Analí-
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z a m o s un total de 601 casos de clientela hospi talar ia , cuya distr ibución se 

consigna en el cuadro N v 1. 
Desde 1940 , o sea, desde el comienzo de. nuestra práctica de la cirugía 

endoscópica. se ve que no hemos a b a n d o n a d o la cirugía abierta. Hemos dado, 
sí, preferencia a la resección endoscópica, por razones didácticas personales. 
Pero, ya en el año 1947 18 puede ver, por estes mismos guarismos, que la 
resección endoscópica ha ido t o m a n d o su verdadero lugar . A n o t a m o s , de paso, 
que lo que pudiera parecer cifras excesivas en cuan to a resección endoscópica 
comparadas con la p ros ta tec temía snprapúbica , m debe también, en gran parte, 
a condiciones biosomáticas o económico sociales de los enfermos, que obl igan a 
elegir, el procedimiento menos riesgoso y no el cl ínicamente indicado para 
solucionar el p rob lema de la obstrucción. 

N o insist iremos en las dif icul tades que encierra el en t renamien to de esta 
clase de cirugía, ni t ampoco en los f u n d a m e n t o s que aducen las escuelas que 
hacen exclusivamente resección endoscópica para preferir este procedimiento, pues 
lo suponemos demasiado conocidos. Pero, si. queremos l lamar la atención hacia 
lo que en una publicación anter ior , de 1944 , l l amábamos aspectos médicos de 
la resección. 

Estos se refieren al análisis de las condiciones generales de los suje tos que 
van a ser sometidos a resección. 

Los cuidados pre-operator ios de estos enfermos se c o n f u n d e n , en general, 
con los mismos que debe recibir un paciente que va a someterse a una inter-
vención abdomina l . El examen ¡T ico comple to . El estudio cardiovascular de 
su func ión renal, etc., deben ser minuciosos. 

Si el paciente no presenta infección creemos que debe hospital izarse tan 
p r o n t o tenga su estudio general y no hacer en él exámenes endoscópicos, sino 
en gato de que haya a lguna indicación especial; y en tal caso creemos que una 
vez en la mesa de operaciones debe practicarse la endoscopía y decidirse la vía 
por la cual debe abordarse el adenoma. Es to evita los riesgos de las explora-
ciones ins t rumentales . 

Si el en fe rmo está infectado y es u n retencionista deberá decidirse el empleo 
de la sonda a permanencia o de la c is tostomía según las circunstancias. 

En nuestra práctica hemos hecho casi una rut ina el practicar una l igadura 
de los deferentes a su salida del ep id id ímo (Steinach I I ) en los viejos infectados. 
Es to t iene una acción benéfica sobre el estado general y nos previene las compli-
caciones de la sonda a permanencia que en ocasiones es ba&tante desagradable, y 
de significación rea! para el paciente. U n a vez conseguidas condiciones compa-
tibles con él acto qu i rú rg ico pract icamos la resección. 

En todos los enfermos es útil conocer el estado neurológico. La vejiga 
neurogénica debe ser identif icada antes de la operación. En nuestro servicio, 
hemos incluido en el estudio de estes pacientes la cistometría. Desgraciadamente 
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los datos recogidos tienen un valor relativo, por la razón de que la mayor í a 
son enfermos infectados. 

Los cuidados post opera tor ios en la resección endoscópica de la prós ta ta 
son "la llave del éx i to" . A n t e t o d o un servicio en que se pract ique esta cirugía 
debe tener un personal en t renado en la atención de esta clase de enfermos; t a n t o 
médico como auxil iar . Estos pacientes necesitan la atención y vigilancia mo-
m e n t o a m o m e n t o en los dos pr imeros días de operados. U n descuido cual-
quiera puede acarrear un accidente desagradable. Especialmente debe contarse 
con un servicio de t ransfus iones que concurra o p o r t u n a m e n t e . Es más, es 
aconsejable practicar una t ransfus ión apenas te rminada la operación. Noso t ro s 
podemos calcular, "a p r io r í " , que estos operados pierden 3 0 0 cc. de sangre más 
o menos en el acto quirúrgico. En t o d o caso la determinación de la can t idad 
de sangre que pierde el en fe rmo debe calcularse mediante cualesquiera de los 
procedimientos en uso. 

El aporte de l íqu ido debe ser suficiente, calculado en 3 . 0 0 0 cc. en total 
para 24 horas. 

La irrigación vesical debe ser practicada cada 1 5 minu tos , en las primeras 
horas después de la resección. Es to tiene por ob je to asegurar el perfecto drenaje 
de la vejiga, vigilar las posibil idades de hemorragia y extraer de la vejiga cual-
quier coágulo que se fo rme. N o es necesario usar analgésicos. La molestia 
exper imentada por el en fe rmo es muy pequeña. Si hay do lor o sensación de 
dístencíón ello indica posibi l idad de a lguna complicación qu t debe buscarse 
antes de usar calmantes. 

El hemograma repetido dará una pauta sobre la necesidad de t rans fus ión . 
Desde el pr imer día, debe inst i tuirse una terapéutica antiséptica a base de 

sul famidas . penicilina o est reptomicina, según se conozca las posibil idades de 
infección por un germen de te rminado . 

La sonda vesical es manten ida hasta que cese la hemorragia . Es to sucede, 
por lo general, en el segundo o tercer día. De m o d o que el catéter se retira 
en el tercero o cuar to día. Si la hemorragia se p ro longa debe buscarse la causa. 
El en fe rmo puede a b a n d o n a r el lecho en el q u i n t o día y en el sexto el Hospi ta l , 

H a y que tener preser te que la m a y o r o menor facilidad para or inar así 
como el residuo vesical no son criterios para juzga r el resul tado de una inter-
vención sino una vez comple tada la cicatrización de 1a loge, lo cual se obt iene 
entre los 20 días o un poco más. 

Igua lmente hay que tener presente que al cabo de 14 a 16 días pueden, y 
suelen ocurrir hemorragias por la caída de las escaras de la coagulación de 
los vasos. 

Los demás cuidados generales, así como el régimen al imenticio deberán 
ser estudiados por el internista y el urólogo, en relación con las condiciones 
personales del paciente. 
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Finalmente estos enfermos deben revisarse endoscópíeamente dos o tres 
veces- en el espacio de algunos meses. 

U n p u n t o de suma importancia en esta clase de cirugía es la elección de la 
anestesia a. emplear en estos pacientes, que son sujetos viejos y como se verá 
por nuestra estadística desnutridos, pues podemos decir que más del 50 % de 
los enfermos de Hospital se encuentran por debajo del peso fisiológico. Por 
otra parte. Son individuos bastante intoxicados por su afección urológica y que, 
no en pocas ocasiones, presentan una retención azoada. 

En otros casos, bay concomitancia de afecciones cardiovasculares y de otros 
sistemas. Lesiones relativamente frecuentes son: la aortitis y el ateroma de la 
aorta, que consti tuyen uno de los más serios escollos para cualesquier acto 
quirúrgico. 

Hemos usado sistemáticamente la anestesia raquídea y de los casos que 
analizaremos, pedemos decir que no hemos tenido accidentes que lamentar. En 
intervenciones paliativas, en sujetos que tienen compromiso vascular, con insu-
ficiencia circulatoria, hemos desechado la íaquídea, para reemplazarla por 
pentotha! endovenoso o por gases. De los gases es recomendable usar exclusi-
vamente el protóxico de ázoe, pues no es explosivo. 

Vale la pena poner de relieve la comparación, antes de entrar en el estudio 
de los casos de resección endoscópica de la próstata que hoy presentamos, de la 
estadística de esta cirugía, con la de la cirugía corriente de la próstata en nuestro 
medio, o sea, con la prostatectomía suprapúbica. Para ello creemos opor tuno 
recordar el traba jo de uno de nosotros en colaboración con el Dr. Hernán Baeza, 
publicado en el Boletín de la Sociedad de Cirugía de Chile en 194 3. Analiza-
mos allí 240 casos de f ibroadenoma de la próstata observados en los años P> V' . 
1940, 1941 y 1942 en el Servicio de Uro log ía del Hospi tal del Salvador. 

En ese total de 240 pacientes se efectuaron 54 prostatectomías, ¡ 0 2 resec-
ciones endoscópícas y no M operaron 99. 

Impor tan te es recordar que ob tuvimos en esos años una mortal idad de 
3 , % para la prostatectomía, 2,5 % para la resección endoscópica y 6,6 '/< 
para aquellos que no se operaron. 

Esto nos lleva a una conclusión de orden general y práctico y es que antes 
de que pusiéramos en práctica 1a resección endoscópica en nuestro Servicio, había 
í.'r: 41 .2 % de enfermos que no podían ser operados. Hoy día los factores que 
.harían que el urólogo desestimara la posibilidad quirúrgica, han pasado a un 
plano muy inferior, porque los riesgos que corren con una resección razonada-
mente elegida, son mínimos. 

Con ello hemos logrado bajar el promedio de estada de nuestros enfermos 
y devolver a la sociedad sujetos que no tienen el complejo de inferioridad o los 
suiri inicntos físicos a que los condenaban ant iguamente el sonda je evacuador 
o a la sonda permanente con talla hipogástríca. 



RhVJSTA AR( E N T I N A 1¡U UROLOGÍA 267 

Si estas cifras que exh ib imos aparecen un poco abul tadas en cuan to a ta 
intervención en ios casos considerados inoperables, ello se debe a que nuest ro 
medio hospi ta lar io nos plantea prob lemas de orden social, cuya única solución 
compat ib le con la vida de relación la hemos encon t rado en la resección endos-
cópica. 

Brt la resección también debe considerarse una operación paliat iva y una 
que podr íamos l lamar radical, vale decir, que con los suje tos agotados, la inter-
vención debe ser m í n i m a y dest inada a restablecer el cursó de la evacuación 
vesica!. En cambio, en los sujetos que pueden pasar los riesgos quirúrgicos debe 
resecarse t a n t o te j ido como sea posible, y realizar la l lamada pros ta tec tomía 
iransurelr. i l . E n uno y o t ro caso los resultados funcionales son buenos. La 
diferencia está en que en los pr imeros, los te j idos restantes pueden con t inua r 
su hiper t rof ia y reproducir el cuadro clínico. En los segundos, esto puede 
también suceder; pero, como se comprenderá , es mucho menos probable y en 
nuestra estadística es m u y poco frecuente. 

Material. — Nues t ro t r a b a j o se basa en 601 enfermos (cuadro N" 1) 
que han sido sometidos a la resección endoscópica; de la prós ta ta , lo que nos 
lleva a un número tota l de intervenciones mayor , pues en a lgunos de ellos, se 
han efectuado dos y tres operaciones. Esto aconteció especialmente en el p r imer 
t iempo que pusimos en práctica este procedimiento quirúrgico en nuest ro Ser-
vicio (cuadro N" 4 ) . En los ú l t imos años es muy raro que h a y a m o s tenido 
que recurrir a reintervenir a los resecados, salvo en aquellos casos en que delibe-
radamente se ha de jado una parte del adenoma para hacer un segundo t iempo, 
en espera de mejores condiciones generales del sujeto . 

De consiguiente, consideraremos sólo 601 enfermos. De éste», 3 0 tienen 
40 años; 5 tienen una edad comprend ida entre 41 y 50 años ; 170 entre 51 
y 6 0 ; 250 entre 61 y 70 ; 100 entre 71 y 80 y por sobre 81 años 16 (cua-
dro N 2 >. 

La edad de la gran frecuencia es pues, la de los 50 a los 80 años. 

Seguramente estas cifras no incluirían enfermos menores de 50 años, si no 
fuera ñor el hecho de que una indicación absoluta de la resección endoscópica 
es la enfermedad del cuello vesical, congéni ta o adqui r ida . E n nuestra estadís-
tica tenemos 63 casos de esta afección. El resto de los enfe rmos considerados, se 
dis t r ibuye en la siguiente f o r m a : ( C u a d r o N" V), 5 0 0 a» operaron con el diag-
nóstico de adenoma de la prósta ta , en cualesquiera de sus f o r m a s : 28 por cáncer 
de la prósta ta y 3 por tuberculosis prostát ica . Adve r t imos que éstos ú l t imos 
son ha l lazgos de los exámenes b is topatológicos que se practican sistemática-
mente. 

E n esta estadística se ve que tenemos alrededor del 4 ,6 % de carcinomas 
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Años Rcsec. endoscópica Prostatec. .«epnipúb. 

1940 55 casos 19 

1941 72 » 24 * 

1942 85 » 25 » 

1943 79 » 24 » 

1944 77 21 -

1945 79 « 34 » 

1946 86 » 19 •> 

1947 68 , 52 » 

Total: 601 casos Total: 218 émsm 

Cuadro 1 

RESECCION ENDOSCOPICA 

Distribución por edad ds los enfermos (001) 

'años 40 r 41 a. SO <5 ( o bC CI a. 70 7/ a. so 8< Y t-lfls 
1 285 

270. 

2<*Q 
22S. 
¿i O 
1 <)£ 
1 00 
1 ¿S _¡ 
ISO 
i 3S 
1 io_ 
1 05 

<?£> • 
• 

bO 
45 

1 1 
1 1 1 

Cuadro 2 
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RESECCION ENDOSCOPICA 

Diagnóstico do 601 operados 

flOENOMft ENF£ím£Dm) D£U CuE LkO C «ÍMCER HOE l l o r í n Y CHNCER HJSERCUS-OSIS 

.500 
¿ s 
A <30 
hs o 
3 2SJ 
3 0 0 

2ÓO-
2 2-5_i 
3o o 
l Tí 
150 
i 25 
i oo 

?ví 
óo 
zs • M • • n 

Cuadro 3 

RESECCION ENDOSCOPICA Y REOPERACIONES 

P R l n E R f l 
R£í>ecciorv 

6E6UNDR 
RESECCION 

TERCERR 
RESECC PON 

REiEtClOM Y PHüSTí)T£c1on)R 

(.Oo 

• .. 5 1 O 
ASO 
¿ 5 0 
4 Zo 
5Q0 
36.0-
3 5 0 
270 
Í Í O 
z>o__ 
f 50 
1 2.0_ 

30 
1 S e : : «Ta 

C u a d r o 4 
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de la prós ta ta , en tend iendo p o r tal al Ca. d iagnost icado previamente o de 
ha l l azgo de exámenes hís topatológicos de tej idos resecados. 

En nuest ro t r a b a j o "Aspec to médico de la Resección Endoscópica de la 
P r ó s t a t a " , experiencia sobre 3 1 0 casos, Revista Médica de Chile, N" 12, 
diciembre de 1944, cons ignamos un porcenta je de 10 % de carcinoma nroslá 
tico diagnost icado por ¡a biopsia obien ida de la resección endoscópica. En el 
presente t r a b a j o b a j a m o s a un 4,6 % , hecho que obedece a varias razones; en 
toda prós ta ta sospechosa de cáncer c o m p r o b a m o s el diagnóstico, por biopsia 
obtenida por expresión prostátíca según la técnica de Papan íco lau o de Shórr . 

El cuadro N" 4 muestra que la inmensa mayor ía de los enfermos resecados 
ha sido suficiente la pr imera intervención para no rma l i za r su micción, que 13 
necesitaron una segunda resección y sólo 3, una tercera. 

Respecto a la incontinencia de or ina, que es una de las complicaciones más 
temidas de la resección endoscópica, hemos tenido 1 5 enfe rmos con ella, de los 
cuales 6 tuvieron una incontinencia pasa jera ; 6 def ini t iva , pero .no total , que 
obtenida de punción períneal o bien por vía endoscópica. El t r a t amien to a que 
se someten estos enfermos con cáncer prostá t ico, castración y estrógenos, modi-
f ican en un gran porcenta je la disuria y especialmente la retención dé orina, lo 
que hacen que la resección endoscópica se reserve para aquellos casos en que los 
fenómenos obst ruct ivos no se inf luencian con la terapéutica h o r m o n a l . 

Hoy día es de ru t ina , la búsqueda de células neoplásícas en la secreción 
rehusaron someterse a una operación de E o w s l e y ; y 4 operados por esta técnica 
que quedaron con buen control míccionaí. 

E n t r a m o s a t ra tar ahora , el p u n t o que tal vez más interesa en esta comu-
nicación, es decir, a! estado general der ivado de las afecciones médicas más 
frecuentes de los enfe rmos somet idos a cirugía endoscópica, 

A este respecto vale la pena recalcar que con la d i fus ión de la Medicina 
Social y Prevent iva , en nuestro país, el estado general de la mayor í a de los 
enfe rmos que ingresan al Hospi ta l es i n f in i t amen te superior al que se observaba 
antes de la vigencia de estas leyes. Es to es lo que observan los médicos en 
diversos Servicios, Pe ro en los Servicios de Uro log ía esta premisa no se cumple. 
D i r í a m o s más : el estado de los enfermos , parecería negarlo; ello se debe a que 
son sujetos de mayor edad, debi l i tados y desnutr idos , como consecuencia de la 
intoxicación que produce la enfe rmedad obs t ruc t iva de la prós ta ta . E n f in , 
como hemos dicho, c o m p r o b a m o s que más del 50 r'< de los enfe rmos presenta 
un estado de desnutr ic ión, que se revela en un peso infer ior a los 60 kls. 

El estudio cuidadoso de las fichas clínicas nos demuestra que el material 
h u m a n o con que hemos t r aba jado , presenta lesiones de diferentes aspectos. En 
los cuadros que inser tamos vamos a considerar los diagnóst icos concomitantes 
al de adenoma o de adeno-carc inoma de la prósta ta . 

N o in f luyen en estas cifras los afectados de enfe rmedad del cuello cxclu-
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siva porque como fe t rata de su je tos jóvenes y un poco al margen de estos 
cuadros graves, son t r ibutar ios de las enfermedades propias de su edad, como 
la neurosis y otras, gn que la misma enfermedad del cuello representa una espina 
irr i tat iva para el t r a s to rno psico-somático. 

En el cuadro N" 5 a n o t a m o s los diagnósticos que se han hecho en los 
enfermos sin considerar la afección que ios ha l levado hasta el Servicio de 
Uro log ía , 

C U A D R O N n 5 

Ésiudífiina de diuynáattcoíi de 601 mam de Resección Endoscópica 

Enl iTmcdudí'ü del riñón 

R e t e n c i ó n a z o a d a ( u r e m i a sobre 0 , 5 0 grs L l 2 0 0 

Nef roesc le ros i s 14 
N e f r i t i s c rónica d 

P i e l o n e f r i t i s . 5 
Li t ias i s renal 4 
Cánce r del r i ñon 1 

lint cernedudcs cardi (tuascufares 
H i p e r t e n s i ó n ar ter ia l 125 

Ar ter ieesc le ros is 10 

A o r t i t i s 12 
Insuf ic iencia cardíaca . , . _ . . . 2 0 

Cárdiofcsclerosis I H 

Insuf ic iencia mil ral ] 

Insuf ic ienc ia aór t ica 5 

l: ni ermedades bruncapulmonat cH 
B r o n q u i t i s c rónica 3 0 

T u b e r c u l o s i s p u l m o n a r 5 
A s m a 9 
E n f i s e m a _ _ ) 

hniermedudex del aparato dtgexlivo 

Cir ros i s del h í g a d o 7 

C o l d i l i a s i s . , . ó 

Diabe tes 12 

H e r n i a 15 

E.nitTnu'dadR< del sisiema nerv¡Qi,o 

P a r a p l e g i j (, 

E t i l i s m o c rón ico 3 0 

Ep i l eps i a . - 2 

N e u r o s i s 3 

Enl ermvdmhs dicerms 
l-úes: 10 
A n e m i a (g 

R e u m a t i s m o 8 
Inválidos 3 
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A n a l i z a n d o estos cuadros en c o n j u n t o , tenemos que la m a y o r frecuencia 
corresponde a la retención azoada, índice de la insuficiencia renal. 

Sigue en frecuencia la hiper tensión arterial, que la consideraremos como 
ta! con cifras p o r encima de 150 m m . Hg. para la sitólica, medida en reposo 
en cama. 

L u e g o la arteríoesclerosis, comprend iendo la a te roma de la aor ta y la insu-
ficiencia cardíaca, que incluye hasta el s indrome clínico de la asistolía. Luego 
en orden descendente la miocardit is , la b ronqu i t i s crónica, la hernia inguinal , 
la aort i t ís y lúes, anemias crónicas marcadas, paraplegía, epilepsia, enfermedad 
de Pa rk in son , nefroesclerosis mal igna , asma bronquia l , r eumat i smo crónico, 
colelitíasis, afecciones catarrales del h ígado, tbc. p u l m o n a r , cirrosis hepática, 
nefr i t is crónica, neurosis, pielonefri t is , litiasis renal, eti l ismo, diabetes, invali-
dez. apendicitis, úlcera gastro duodena l , insuficiencia mitra! , enf isema pu lmo-
nar , enfermedad de Paget , gota , obesidad. 

La impor tanc ia de las afecciones recién enumeradas es que han cons t i tu ido 
du ran te m u c h o t iempo y con razón , un grave riesgo y una contraindicación 
quirúrgica pata las operaciones de la prósta ta , por lo cual es interesante insistir 
en atención a que estos suje tos han p o d i d o ser somet idos a procedimientos de 
resección endoscópica en condiciones favorables. 

Además de la mejor ía de la func ión renal que se ha p o d i d o medir por la 
d isminución de la retención azoada , se ha observado la recuperación de los 
estados circulatorios deficientes y la mejor ía de diversas funciones per turbadas 
que corresponden a los diagnóst icos ano tados . 

N o se ha observado mayor número de complicaciones pos t -opera tor ias del 
que se observa en la cirugía de los su je tos jóvenes. 

C o m o una demost rac ión de lo que acabamos de manifes tar , vamos a expo-
ner un análisis de ta l lado de los casos fallecidos entre los 601 suje tos conside-
rados. N o es posible anal izar los con fo rme lo expresado, por cuan to su 
pro tocolo es p r o l i j o y la ficha clínica suficiente para sacar a lguna conclusión 
y una orientación útil para considerar el p rob lema del pronóst ico en la opera-
ción que nos ocupa. 

H a n fallecidos 24 sujetos . De estos 24, se puede responsabi l izar al acto 
quirúrgico so lamente en 9. En 1 de ellos el accidente se debió a la fa l ta de 
cu idado del personal encargado del t raslado en la atención del pr imer m o m e n t o : 
c o m e n z á b a m o s recién a practicar este procedimiento qui rúrg ico en nuestro 
Servicio. O t r o , po r t ador de cáncer próstato-vesícal mur ió por hemorragia 
secundaria; 4 p o r rup tu ra de la vejiga, u n o de ellos con nefroesclerosis mal igna 
y un estado de anemia m u y grave e insuficiencia cardíaca, u n o afecto de cáncer 
p r o p a g a d o a la vejiga, y de paraplegia , y dos más debidos a accidentes de 
técnica p rop iamen te tal. 

A u n cuando de estos 9 enfermos, hay 4 en los cuales el accidente se debió 
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a fal ta de experiencia en el p rocedimien to en uso y que pertenecen a los operados 
en 1940, hemos quer ido anal izar los para poner en evidencia que esta cirugía 
superespecíalízada tiene sus riesgos. El d o m i n i o de estos riesgos es lo que se 
logra con una práctica p ro longada . Demos t rac ión evidente de esto es que nues-
tra estadística nos da 1 % de mor t a l i dad en el ú l t imo año de práctica de este 
procedimiento, considerándola desde el p u n t o de vista estr ictamente quirúrgico 
u opera tor io . 

Ahora bien, el resto de los en fe rmos han muer to entre ó días y 3 años y 6 
meses después de la operación, por afecciones concomi tan tes que fue ron la causa 
de te rminan te de la muerte y no el acto quirúrgico, como se ve en el cuadro N" 6 
que comentamos . 

De estos pacientes, vale la pena señalar la observación de uno, en el cual 
se intervino, por una de estas consideraciones económico-social a la que a ludía-
mos, con uremia crónica por encima de 1 gr. %„., anemia intensa, nefroescle-
rosís, p ie lonefr i t is crónica ascendente. Este en fe rmo toleró en buenas condi-
ciones su intervención. El pos t -opera to r ío en sus pr imeros días, fué favorable , 
pero después su enfermedad renal c o n t i n u ó su evolución y falleció 20 días 
después de la operación, cuando ya todos los riesgos quirúrgicos han desapare-
cido en esta clase de intervenciones, criterio éste co r roborado por la autopsia 
respectiva. 

O t ro , po r t ado r de una nefroesclerosis y a te roma aórtico, falleció 6 días 
después de la intervención por una anur ía y cuya autopsia permi t ió concluir 
en una anur ia de origen renal. 

U n ú l t i m o paciente de este g rupo falleció por causas médicas p rop iamen te 
tales: mur ió de un accidente brusco cardíaco. Se había operado, siendo po r t ado r 
de una parálisis agitante, de arterieesclerosis y a te roma de la aorta , r eumat i smo 
crónico y etil ismo. 

Los resul tados que se han ob ten ido con esta intervención debemos consi-
derarlos de acuerdo con las indicaciones por las cuales estos enfermos han sido 
intervenidos. Los enfe rmos bien seleccionados, con estado func iona l y orgánico 
sat isfactorios han ob ten ido todos buenos resultados, sin repercusión sobre el 
estado general. 

En los o t ros enfe rmos podemos catalogar los resultados en buenos, regu-
lares y menos que regulares. En general, podemos decir, que en los enfe rmos 
en que se ha ob ten ido un resul tado regular o menos que regular, es porque la 
intervención no ha sido posible realizarla comple tamente por condiciones 
dependientes del estado de los enfe rmos o por el t a m a ñ o del adenoma ; en 
a lgunos de estos pacientes ha hab ido que reintervenir y se o b t u v o una mejor ía 
evidente. 

E n general, consideramos buenos los resul tados cuando la vejiga se puede 
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vaciar comple tamente y cuando la po laqu i l ina ha desaparecido o se ha reducido 
a limites cercanos a los normales . 

Este es el resul tado general de nuestros enfermos, en cuan to al aspecto 
func iona l . 

Ahora bien, debemos ana l iza r o t r o aspecto de estos pacientes y es aquel 
der ivado de la enfermedad que los c o n d u j o al Hospi ta l y la influencia que ha 
tenido sobre ellos: queremos refer i rnos a la infección. Casi la to ta l idad de 
los enfermos de Hospi ta l son infectados, Por eso es que al hacer un t r a b a j o 
analí t ico de los resultados, valdría la pena dis t inguir o clasificar estos enfe rmos 
en dos grandes grupos — l o s infectados y los no in fec t ados—. Se ha observado 
por lo general que los enfe rmos de clientela, que son me jo r cuidados y con 
condiciones higiénicas más apropiadas, tienen u n resul tado en cuan to a la 
infección m u y d is t in to de los enfe rmos de Hosp i t a l . De los de Hospi ta l , m u -
chos guardan las or inas turbias por un t iempo largo, E n cambio, los enfe rmos 
de clientela aclaran sus orinas entre 21 a 34 días después de la operación. Con 
esto comple tan los resul tados buenos que enunc iábamos al comienzo. La 
infección nos hace ser un poco reticentes en cuan to a la evolución de estos 
enfermos, que fué imposible d o m i n a r en cuatro de los fallecidos. 

Con la resección endoscópica se obt iene la posibil idad de revisar a todos 
estos enfe rmos que gua rdan una píuria con la idea de despistar mal formac iones 
vesicales o infecciones ascendentes de t ipo crónico. Así hemos p o d i d o llegar a 
indiv idual izar estos diferentes t ipos de lesiones y a referir los resultados exacta-
mente al acto quirúrgico o a las lesiones concomitantes , congénítas o adquir idas . 

El t i empo que s:e man tuv ie ron estos buenos resultados, no lo podemos 
f i jar en nuestra experiencia, porque c o m o decíamos, pract icamos este mé todo 
quirúrgico desde 1940 . Hasta hoy día no hemos tenido que reoperar n ingún 
en fe rmo que hemos d a d o de alta a satisfacción nuestra. Si nos a tenemos a la 
bibl iograf ía ex t ran je ra , como a la nuestra , podemos decir que un porcenta je 
escaro de estos enfermos, vuelve a tener una reproducción de su adenoma 
prostát ico, que al ser reoperado se obt iene una evolución post operator ia tan 
buena y resultados mejores que en la primera o p o r t u n i d a d . N o queremos 
t raducir esta idea en cifras ni en porcenta jes porque seguramente nos inducir ían 
a errores, Creemos que es preferible dar esta impresión global , ya que ella 
resume la experiencia den t ro del t i empo en que nos ha sido posible practicar 
esta cirugía en un número ya crecido de pacientes estudiados p ro l i j amente en 
colaboración con el internista, y la apreciación del aspecto médico que compor ta 
cada uno de estos sujetos, que son par te integrante de la responsabi l idad que se 
hecha sobre sus h o m b r o s el c i r u j ano que plantea una operación de esta índole. 

C o m o conclusiones de esta comunicación podemos decir lo siguiente: 
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l1') La resección endoscópica en la obstrucción prostát ica. tiene sus indi-
caciones categóricas en las afecciones del cuello vesical, congénita o adquir ida y 
en el Ca. de la prós ta ta . 

2") Creemos que el t r a t amien to de la enfermedad obstruct iva de la prós-
tata debe ser ecléctico. Cualquiera de las vías de abordar la tiene sus indicación?-. 

V ) N i n g ú n c i ru jano que domine un procedimiento debe a b a n d o n a r l o 
para emprender el en t r enamien to de una cirugía que por ser ultra-especializada, 
es riesgosa, dif icul tosa e ingrata , a menos de contar con un material nu t r ido 
que le permita cubrir tales riesgos. 

4V) La resección endoscópica de la prós ta ta , entre nosotros, ha vivido de 
sus indicaciones propias y de las contraindicaciones de la cirugía abierta. 

5") La secuela más temida en la resección es la incontinencia de or ina. 
Técnicamente es posible ponerse a cubier to de ella. 

6-) Desde el p u n t o de vista médico, solamente aquellas afecciones gene-
rales de una gravedad tal que con t ra ind iquen cualquier acto quirúrgico o 
m a n i o b r a ins t rumenta l , cont ra indicarán la cirugía endoscópica de la prósta ta . 

7°) La mayor ía de las enfermedades de orden médico concomi tan te con 
un adenoma prostát ico han m e j o r a d o después de la resección endoscopica, 

8-) Complicaciones de orden médico son menos frecuentes en esta cirugía 
que en la cirugía abierta de la prós ta ta . 

9") En los por tadores de insuficiencia cardíaca, esta cirugía es la que da 
m a y o r seguridad y la que produce una menor per turbación en el t r aba jo circula-
tor io de estos sujetos. 

1 ()• i E n los su je tos agotados o con t ras to rnos cardiovasculares esta ciru-
gía tiene la inmensa ven ta j a de no tener un pos t -opera tor io doloroso, factor 
i m p o r t a n t í s i m o en esta clase de enfermos . 

11") La colaboración estrecha de internista y uró logo decidirán siempre 
el m é t o d o qui rúrgico a emplear y al m o m e n t o o p o r t u n o para aplicarlo a cada 
caso de la enfermedad obst ruct iva de la prós ta ta , complicada o no de otras 
afecciones médicas en evolución. 

12") La dístención vesical es factor de complicaciones y debe ser corregida 

previamente, 
13 ' ) Nues t ra experiencia sobre afecciones neurológicas que s imulan una 

obstrucción vesical no es m u y di la tada . Sin embargo, en los pocos casos que 
hemos tenido o p o r t u n i d a d de t ra tar no hemos tenido sino mot ivos de satis-
facción por los resultados obtenidos , siempre que el examen neurológico haya 
sido acusiosamente f o r m u l a d o . 

14") C o m o un resumen de estas opiniones nuestras, man i fe s t amos que 
la resección endoscópica la creemos de indicación indiscutible en la enfermedad 
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del cuello vesical, barras, congénitas o adquir idas , adenomas pequeños s into-
máticos, lóbu lo medio, Ca. prostát ico cuando ha perdido o p o r t u n i d a d !a 
cirugía radical y los f enómenos obs t ruc t ivos requieren la aplicación de este 
procedimiento : divert ículos vesicales inoperables: litiasis prostática discreta; y 
por ú l t imo, la resección endoscópica encuentra su aplicación en todos aquellos 
casos en que la cirugía abierta no es aplicable por las condiciones generales del 
paciente, que lo hacen inapto para un sbock qui rúrgico de a lguno impor tancia . 
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