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Resumen.- OBJETIVO: Redlizar una bisqueda cro-

nolégica sobre la sintomatologia obstructiva vesical de
origen prostatico y algunos de sus tratamientos.

METODOS /RESULTADOS: Se han ido recopilando,

durante afios, datos de libros y revistas que hacen refe-

rencia al tema objeto del estudio, presentados de
manera que puedan ser consultados cronoldgicamente.
De més de 100 referencias se han seleccionado las
sesenta mds relevantes a nuestro parecer.
CONCILUSIONES: Muchas ideas han surgido sobre
este sindrome y la manera de solucionarlo, con varia-
ciones segin la época. Para la mayoria de los urdlo-
gos, la principal complicacién operatoria ha sido siem-
pre la hemorragia, lo que ha motivado el desarrollo de
gran cantidad de técnicas para combatirla.
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la ofra gran complicacion, la infeccién, fue motivé de
que las maniobras quirdrgicas fueran realizadas, en un
principio, con mucha rapidez y pequefas incisiones.
Eran necesarios, ademds, gruesos drengjes.

Palabras clave: Hisioria de la Urologia. Prostatismo.
Retencion de orina. Bosquejo histérico.

Summary.- OBJECTIVES: To perform a chronological
search about symptoms of bladder outlet obstruction of
prostatic origin and some of its treatments.
METHODS/RESULTS: Over the years we have been
collecting data about the topic from books and journals;
we present them in such a way that they can be
consulted chronologically.

From more than 100 references we have selected the
60 most relevant to our judgment.

CONCILUSIONS: Many ideas about the syndrome and
the way fo solve it have arisen, which vary from one
time to another. For most urologists, the main operative
complication has always been bleeding, leading fo the
development of a great number of techniques to avoid
it. Infection, the other great complication, prompted that
initially surgical maneuvers were performed very fastly
and with the small incisions. In addifion, big drainages
were necessary.

Keywords: History of urology. Symptoms of BPH.

Urinary retention. Historical review.
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“...Porque hurtar en cosa de ciencia, y de
letras, no solamente no es vicio, mas es muy grande
virtud, y honra, porque es sefial que el hombre ha
estudiado, y trabajado, para aprovecharse él, y bene-
ficiar a ofros. Y esto es cierto lo hacen muchos de los
que han escrito, y hacen el dia de hoy algunos, con lo
cual se honran mucho. Todo lo cual, a mi parecer, estd
en su lugar; pues les cuesta su trabajo, y ponen en ello
su diligencia, e industria...” (Miguel de Leriza, 1665).

3400 - 1200 a. C. Tablillas Mesopotamicas
Primeras referencias a la sinfomatologia prostdtica,
manifestadas por los dos grupos encargados de la
medicina: Asu y Asipu. (8)

~3000 a. C. Sucruta
En el Ayur-Veda se mencionan métodos para comba-
tir la retencién de orina asi como la realizacién de la

talla. (11)

~930 a. C. Eclesiastés
Los sintomas del prostatismo, segin Everard Home
(uno de los fundadores del Real Colegio de Cirujanos

FIGURA 1. Hipécrates. Rémora de la cirugia vesical.

de Londres), se reflejan en la Biblia. Este ingenioso
autor dijo que los sintomas que el aumento de la prés-
tata produce, tan frecuentes en la vejez, son mencio-
nados en la bonita descripcién del envejecimiento que
se lee en el Antiguo Testamento. En el libro de
Eclesiastés, capitulo 12, versiculo 6, estd escrito: “el
céntaro esté roto junto a la fuente, y la rueda rota
sobre el pozo”; expresivo de los dos efectos principa-
les de esta enfermedad, la salida involuntaria de la
orina, y la interrupcién total de ella. (12)

~430 a. C. Hipocrates
Hipdcrates: en su juramento expone: “...no practicaré
jamds la operacién de talla...”.

Uno de sus aforismos, decia: “La rotura de la
vejiga, del cerebro, del corazén, del diafragma, de
alguno de los intestinos delgados, del estémago y del
higado, es mortal”.(Seccién é°, aforismo n° 18). Por
todo ello no aconsejaba a sus discipulos operar la veji-

ga. (8, 34)

FIGURA 2. Juramento hipocrdtico en la isla de Kos, en
la actualidad.
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En otros aforismos comenta: “Si la vejiga de la orina
estd dura y dolorosa, es sintoma muy grave mortal,
sobre todo cuando se agrega una fiebre continua” y
“una supresién de orina con pesadez en el hipogas-
trio, anuncia una estranguria cercana, siendo esta mds
larga en el hombre de cierta edad que en el joven”.
(14) (Figuras 1y 2)

~280 a. C. Herdfilo de Calcedonia
Posiblemente, fue de los primeros en hacer disecciones
en caddveres humanos. Lo habitual era hacerlas en
animales. Realizé la primera descripcién de la présta-

ta. Le dio el nombre de parastate del que deriva el
actual. (11,12, 52)

~270 a. C. Epicuro
Filésofo griego que elaboré una original doctrina
sobre el placer. Murié después de 14 dias de padecer
retencién de orina (Séneca, cartas). (52)

~250 a. C. Ammonius
Llamado El Litotomo porque perfeccions la talla vesi-
cal, aunque la realizaba con reserva y cautela. (11)

FIGURA 3. Cornelio Celso gran conocedor de la
técnicas quirdrgicas de su época.
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~23 a. C. Cornelio Celso
Aunque no fue médico conocia bien los procedimien-
tos quirdrgicos. En su gran obra De Re Medica (escri-
ta en latin) realiza una admirable descripcién de la
operacién de la talla (apparatus parvus).

Muy pocos se habian atrevido antes a abor-
dar la vejiga, obedeciendo los consejos de Hipécrates.
La técnica que describié fue empleada hasta el siglo
XVII. (8,11) (Figura 3)

~128 d. C. Rufus de Efeso
Al parecer fue el primero que describié la préstata
como una glandula y sus relaciones con los deferentes,
en su obra De vesicae renunque affectibus. Fue un
competente cirujano. (8,12)

~131 d. C. Galeno
Pionero en el estudio de las carnosidades y callosida-
des del cuello de la vejiga que obstruian la salida de
la orina y que podian ser destruidas por medio de un
catéter. Luego Amatus Lusitanus y Juan de Vigo
hablan también de cateterismos forzados. (12,13)

~355 d. C. Oribasio de Pérgamo
Propuso cortar por via perineal la “induracién del cue-
llo de la vejiga”, cuando era imposible el sondaje. Era
mejor tener una fistula que morir de retencién urinaria.

(5, 8)

~895. Rhazés
En su libro Continens, describe la talla segin el proce-
dimiento de Pablo de Egina (625-690) (apparatus
parvus). (11)

~966. Abulcasis
Practicé la talla con técnica igual que la de Celso y
Pablo de Egina, pero con mds perfeccién. Sin embar-
go, decia en su libro Altasrif. “no utilicéis la cirugia
mds que cuando hayan fracasado los medios suaves y
emolientes”. (11)

~1100. Avenzoar
Director de un hospital de Sevilla. Nunca practicé la
talla pues consideraba imptdica cualquier interven-
cién en los 6rganos genitales del hombre y de la mujer.

(11)

1462. Doctores Reina y Ruiz de Medina
Catedrédticos de Salamanca. Realizaron una talla al
que mds tarde seria San Juan de Sahagin. (11)
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1473. Francisco Lépez de Villalobos
Fue médico de Fernando el Catélico, del Cardenal
Cisneros, del Duque de Alba y de Carlos I. En su libro
Sumario de la Medicina escribe en poesia los sintomas
del prostatismo:

De la destilacion de la vrina o estranguria

Tenerse la urina se llama stranguria,

y esto es quando sale goteando y poquita;
si no sale nada, llamémosla suria,

y si sale a ratos, se llama disuria;

y es una la cura en todas escrita:

aquesto procede de alguna frialdad,

o llaga o calor, o de algin apostema
questd en la vexiga, o en su vezindad,

o estd en la virtud , esta enfermedad,

o es por humores mayormente flema.(11)

~1540. Paré
Fue el primero en descubrir una operacién bien siste-
matizada en la que mediante una sonda especial tra-
taba de destruir transuretralmente el tejido que a su
juicio obstruia el cuello de la vejiga. (5,12, 54)

1543. Vesalio
La préstata, redescubierta en esta época por Niccolo
Massa  (médico veneciano que murié en 1563), fue

FIGURA 4. Parte inferior de la ldmina 41 del libro de

Vesalio:"De Humanis Corporis Fabrica”.

bien estudiada por Vesalio, aunque incluia en bloque
las vesiculas seminales. Por primera vez hay una
representacién gréfica de ella en su libro De Humanis
Corpore Fabrica. (30) (Figura 4)

1551. Andrés Laguna
En su Methodus cognoscendi extirpandique excrescen-
tes in vesicae collo carunculas, escribe: “hay excrecen-
cias o carnosidades que asientan en la uretra cerca del
cuello vesical, que dificultan la miccién y hasta llegan
a suprimirla, produciendo retencién” Sondaba con
candelillas y la maniobra no era suficiente usaba el
catéter de plomo, y si fallaba, los de plata o de oro. Se

producian, frecuentemente, hemorragias grandes.
(14, 35)

1556. Juan Valverde de Amusco
Con su obra Historia de la composicién del cuerpo
humano desperté el interés por la Anatomia en
Espafia. Fue gran admirador de Vesalio pero al que
rectificé en algunos puntos. (11)

1560. Pierre Franco
De forma circunstancial o accidental, fue el primero
que abordé la vejiga por via suprapibica (apparatus
altus) en un nifio de dos afios, que sané. Sin embargo,
no volvié a repetir esta via de acceso. (36, 40)

1588. Francisco Diaz
En su célebre libro: Tratado nuevamente impreso de
todas las enfermedades de los rifiones, vejiga y carno-
sidades de la verga, y orina, describe la operacién de
talla con una técnica andloga a la de Celso pero modi-
ficada, pues hacia la incisién perineal lateralizada.
También modificé los instrumentos para realizarla.
Comenta que: “algunos llegan atrevidamente a hacer
esta obra, y en estos se habia de poner grande casti-
go y remediar que no quedase en poder de idiotas y
bajos hombres que ni saben ni quieren saber... y como
los mds son viandantes y hoy aqui y mafiana alli, no
esperan suceso malo, mds que coger el dinero y
volar”.

Sobre las carnosidades opina que también se
pueden formar en el cuello de la vejiga produciendo
retencién. (18)

Segun Alfonso de la Pefa, Francisco Diaz fue
el creador del primer resector o uretrotomo, consisten-
te en un trécar curvo con un mandril punzante en

forma de pirdmide. (8,11,14)
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~1607. Jean Riolano (Junior)
Practicé la incisién del cuello de la vejiga a través del
periné en casos de retencién. Fue el primero en suge-
rir que la vejiga podia estar obstruida por un tumor de
la préstata. Casi cien afios mds tarde, Santorini, reco-
noce esta misma circunstancia. (52)

1639. Covillarc
Fue el primero en extraer un lébulo medio después de
una talla perineal. (12)

1668. Régnier de Graaf
Anatémico holandés que precisé la naturaleza glan-
dular de la préstata, en su obra De virorum organis
generationi inserventibus. (52)

1719. John Douglas
En este afio, restaura la talla supraptbica, casi olvida-
da durante mds de un siglo. La realizé de forma pro-
gramada. La siguié y la perfeccioné su discipulo
Cheselden, hdbil cirujano que llegé a realizar perfec-
tas litotomias en cincuenta y cuatro segundos. (12)

1728. Blas Beaumont
Profesor del Hospital General de Madrid en su obra
Exercitaciénes anatémicas trata de la talla a la que
llamaba “lithotomia”. (11)

1748. Martin Martinez
Trabajé en el mismo hospital que Beaumont. En su
libro Medicina scéptica y cirugia moderna descubre
una técnica de talla casi andloga a la de ese cirujano.
Escribe: “los vicios de la uretra casi siempre son pro-
ducidos por el sigilo venenoso... el cuello de la vexiga
se comprime por las Préstatas endurecidas; la orina
sale con dificultades, y forma un cafio muy delgado...”

(11)

En su Anatomia completa del hombre (1728)
describe con gran precisién el aparato génito urinario.
Fue el texto de anatomia més importante de la prime-
ra mitad de esa centuria. (53)

1761. Morgagni
En su libro Sedibus et causis morborun publicé 800
protocolos de autopsias. Identificé como entidad la
hipertrofia de la préstata. Se le considera el fundador
de la Anatomia Patolégica. (8)

1788. Francisco Villaverde
En su: “Operaciones de cirugia, segun las mdés selec-
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tas doctrinas de antiguos y modernos”, menciona la
talla  hipogéstrica pero la considera peligrosa.
Manifiesta su preferencia por el método simplificado
de talla perineal que ya realizaba el cirujano espafiol
Francisco Canibel. Su obra es muy completa en la des-
cripcién de técnicas de talla. (11)

1799. Juan Naval

Escribe en Espafia el Unico tratado de urologia de esa
centuria. En él recoge y enriquece todo saber urolégi-
co precedente: Tratado médico quirdrgico de las enfer-
medades de las vias de orina. En su segundo tomo
hace un amplio estudio del sindrome de retencién uri-
naria, con mencién especial a las afecciones prostati-
cas: “la hinchazén y endurecimiento escirroso de la
préstata es otra enfermedad muy comin a los ancia-
nos, y a los que han padecido muchas gonococias”.
Describe cémo solucionarlo con el sondaje o la pun-
cién de la vejiga. En otra seccién se ocupa de la talla,
aunque algo superficialmente. (53)

1806. John Hunter

Comunicé a la Sociedad Médica Real de Londres del
descubrimiento del I6bulo medio como responsable de
la mayoria de las enfermedades que obstruian las vias
urinarias. Su yerno, Everard Home, publicé en 1810
un tratado en donde se veia, por vez primera, un dibu-
jo que mostraba una obstruccién urinaria por un lébu-
lo medio. Lo habia plagiado de su suegro. También
describié los tres l6bulos prostéticos. (5, 54)

1807. Blizard
Fue el primero en intentar una seccién del cuello vesi-
cal por via abierta. (5)

1827. J. Zulema Amussat
Como complemento de una cistolitotomia por via hipo-
gdstrica, escindié con tijera un lébulo medio. Esta via
estuvo, ofra vez, abandonada casi por completo hasta

1885. Aln quedaba el recuerdo del aforismo de
Hipécrates. (10, 40, 54)

1830. Guthrie
Hizo una sonda con una cuchilla oculta que podia ser
proyectada para seccionar la parte del cuello vesical
que producia la obstruccién. Describié una enferme-
dad con los sintomas de la hipertrofia pero con la
gléndula de tamafio normal. Es la primera descripcién
de la enfermedad del cuello vesical. (5)

Poco después Civiale y Mercier disefiaron



100

A. Saiz Carrero.

unos instrumentos parecidos. Segin ellos, fueron
hechos antes de los de Guthrie. Mercier inicié el tér-
mino “hipertrofia prostdtica” (54)

1848. Fergusson
Mostré una pieza de hipertrofia prostética que habia
extirpado después de un célculo vesical por via peri-
neal. Le siguié Kuchler que matizé y perfeccioné la
operacién, realizdndolas en cadéveres. (12)

Dos afios antes Morton ya habia introducido
la anestesia general.

1850. Henry Thompson
Era el més famoso urélogo de aquella época. Emples
muy a menudo el drenaje a través del periné. Pero no
creia en la efectividad de la operacién. “La atonia que
sufria el misculo de la vejiga impediria luego la mic-
cién”. Lo mismo opinaban en Alemania August Socin y
en Francia Félix Guyén en 1880. (40,54) (Figura 5)

1853. Paget
Dijo que el agrandamiento de la préstata podia ser
enucleado en su totalidad, y esta idea se fue exten-
diendo gracias a los estudios anatémicos y al mayor
nGmero de operaciones que se hacian. (8)

~1866. Bottini
Inventé un divulsor con cauterio eléctrico y accionado
con una cremallera, para realizar una incisién sobre el
cuello de la vejiga y el [6bulo medio de la préstata, y
asi eliminar el obstaculo. (5, 38) (Figura 6)

1867. Billroth
Usando el método descrito por Kuchler, realizé dos
prostatectomias en vivos pero no fueron completas. (10)

FIGURA 5. Puncién vesical por via perinedl.

Este mismo afio Lister publica sus dos conoci-
dos articulos sobre asepsia.

1885. Von Dittel

Realizé, planeada, la primera adenomectomia par-
cial. Con un lazo extrajo un lébulo medio, en un enfer-
mo que ya tenia una cistostomia suprapibica previa.
Los buenos resultados de la operacién realizada por
Amussat habian animado, también, a otros a hacerla.
Cuando encontraban un [8bulo medio lo ligaban y
seccionaban con tijeras, bisturi o termocauterio. Le
siguieron Trendelenburg (1886), Schmidt (1888),
Kommel (1889) McGill, Mayo, Robson, Atkinson,
Teale, Guyon (1889) y Watson. (8,40)

Este mismo afio, Tillaux en su “Tratado de
Cirugia Clinica”: opinaba lo siguiente:

“En los casos de retencién de orina por hiper-
trofia de la préstata, vaciar la vejiga por medio de una
sonda apropiada, y si esto no es posible, puncionar la
vejiga por encima del pubis. Ensayar nuevamente el
cateterismo. Si después de repetidos ensayos no pode-
mos realizarlo (lo cual es muy excepcional), sustitdya-
se la puncién suprapibica por la talla hipogdstrica.
Explérese atentamente la regién del cuello y extirpese
el I6bulo medio de la préstata si parece ser la causa
de los accidentes, y sobre todo si estd pediculado. Si
ninguna intervencién sobre la préstata parece racio-
nalmente posible, establézcase una uretra suprapubi-
ca permanente”.

(57) (Figura 7)

1886. Belfield

El primero que realizé una cistotomia suprapibica con
la finalidad de extraer un 16bulo medio, sin necesidad
de que hubiera una derivacién previa. Comentaba
que algunos fallos quirdrgicos eran debidos tanto a las
operaciones incompletas, como al estudio insuficiente
de la uretra. En 1890 hizo una revisién de las prosta-
tectomias realizadas hasta entonces, y de 133, 88
habian sido hechas por via suprapibica y las otras
por via perineal o combinadas. (54)

FIGURA &. Divulsor de Bottini.
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1887. McGill
Pionero en Inglaterra. Escindié l6bulos medios por
talla vesical hipogéstrica. Describié tres casos que
resultaron un éxito. “... extirpando con tijeras y férceps
la parte aumentada de la préstata...” (10)

1891. Goodfellow
Realizé la primera adenomectomia perineal completa
un mes antes de su compatriota Wishard. Ambos des-
conocian el trabajo del ofro. Le siguieron en su pais
(Norteamérica) Carpenter, Mac Lean y sobre todo
Young (decia Keynes en 1903: “la préstata hace vie-
jos a la mayoria de los hombres pero hizo a Hugh
Young”).

En Europa: Proust, Gosset y Albarrén.

Hasta entonces, casi todas las que se hacian
eran parciales (l6bulos medios). Las primeras fueron

realizadas con incisiones longitudinales del periné.
(11, 54)

1893. White y Ramm
Recomendaron la castracién quirdrgica para curar la
hipertrofia prostdtica, siguiendo la teoria hipotética de
Adams, que relacionaba la préstata con la funcién tes-
ticular. Ya habia sido practicada por Snitzin en 1886

Se usé también la orquiectomia unilateral
(Burckhardt) y las inyecciones esclerosantes en el
parénquima testicular (Mac Cully). La ligadura del cor-

dén fue propuesta por varios autores entre ellos
Albarrén.

Bier en este mismo afio ligé las dos arterias
iliacas infernas con el fin de atrofiar la préstata y su
“adenoma”. De 11 enfermos, 3 fallecieron. (54)

FIGURA 7. Uretra hipogdstrica permanente.
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~1893. Jores
Opinaba que en algunos casos la alteracién partia de
las gléndulas prostdticas periuretrales. Albarran
(1900) y después Motz y Perearnau (1905), recogen
esta idea y afaden que toda hipertrofia tenia como
origen dichas glandulas. (12)

1894. Fuller
Fue el primero que realizd, sistemdticamente, adeno-
mectomias totales. Abria la vejiga con una pequefia
incisién alta, con el fin de no implicar el espacio pre-
vesical retropubiano. Empujaba por el periné con la
otra mano y enucleaba con un dedo. Previamente cor-
taba la mucosa con tijera. Dejaba un drenaje por el
periné. Colocaba un buen tubo suprapibico. Hacia el
afio 1905 habia ya realizado més de 300 interven-
ciones.

Nicol y Alexander recomendaban lo contra-
rio: presionar el adenoma por via transvesical y enu-
clearlo por via perineal. (10, 23, 54)

~1897. Guiard

Disefi6 un armario para la autocateterizacién en el
domicilio. Pero también habia artilugios para poder
llevar la sonda y poder sondarse fuera de casa. A
principios del S. XIX, antes de extenderse la cirugia,
los enfermos prostdticos ingleses eran ingresados 1-2
semanas para ensefiarles el sondaje intermitente. La
infeccién y la insuficiencia renal producian un 8 % de
muertes. (5, 26) (Figura 8).

1900. Ramén Guiteras
Aprendié la técnica de su amigo Fuller (eran compa-

FIGURA 8. Armario para autosondaje y bastén
portador de sondas.
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fieros de boxeo) y la modificé presionando con dos
dedos introducidos en el recto. La comunicé en el
Congreso Internacional de Medicina que se celebré en
Paris en Agosto de este afo. (10, 40, 54)

1901. Freyer
Durante su estancia en Europa, el Dr. Guiteras visité a
Freyer en su Hospital de Londres y le ensefié la técni-
ca de Fuller. Operé su primer caso en diciembre de
1900.

En 1901 comunicé que era una técnica suya:
Realizaba una pequefia apertura en la vejiga (opera-
cién “cerrada”) y actuaba con gran rapidez (15 minu-
tos). Dejaba un gran drenaje suprapibico y no colo-
caba sonda uretral. No empujaba desde el periné, ni
dejaba drenaje por esa zona, y cortaba la mucosa
periférica al adenoma con una ufa. Creia que extir-
paba la préstata por completo. Estas ideas fueron refu-
tadas por Mayo, Fuller, Thomson y Wallace.

En 1912 publicé sus 1000 primeros casos. (10, 21-
23, 40, 54) (Figura 9)

1902. Audry
Dada la gran mortalidad que existia, ideé este ciruja-
no francés, la intervencién en dos tiempos. Primero
realizaba una talla vesical en situacién alta y coloca-
ba una sonda hipogédstrica. A los 15-20 después
hacia la adenomectomia.

La mortalidad disminuyé, porque con este
proceder, mejoraba la funcién renal, disminuia la
infeccién y se eliminaban cdlculos coincidentes. Al
obliterarse el espacio prevesical desaparecian las

FIGURA 9. Mesa en la que operd su primera
prostatectomia suprapubica Sir Pefer Freyer.

infecciones en esa zona. (4)

Segin Gordon A. Nicoll y colaboradores,
esta mortalidad fue descendiendo al cabo de los afios
de la manera siguiente: Los pioneros: Belfield, McGill
y Fuller, alrededor del 25 % ; Freyer el 9 % y Harris
el 2,5 %. (46)

1905. Howard Lilienthal
Fue uno de los primeros en realizar en USA, la opera-
cién en dos tiempos.

André y Carrier este mismo afio y Pauchet en
1907, también la aconsejaron. La siguieron muchos, o
veces sin necesidad. Se mantuvo hasta la llegada de
los antibidticos. A veces dejaban completamente
abiertas las vejigas por miedo a las infecciones. (6)

En 1939 se le ocurrié a Gauthier la prosta-
tectomia en fres tiempos y afortunadamente no tuvo
seguidores. (10)

1906. Duval
Realizé el primer intento de sutura hemostdtica en la
celda prostdtica. Ejecutaba una técnica que consistia
en suturar el cuello vesical con el mufién uretral.
Cerraba por completo la vejiga y dejaba solo una
sonda uretral. Por la dificultad en su realizacién y por
el gran riesgo que existia en aquella época de la apa-
ricién de infecciones, a consecuencia de cerrar pronto
la vejiga, tuvo malos resultados y la abandoné.
(10, 45)

Cincuenta y ocho afios mds tarde Puigvert y
colaboradores adoptaron a la via transvesical, un pro-
cedimiento parecido de sutura hemostdtica que era

FIGURA 10. Sonda balén de Pilcher.
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propia de la operacién perineal: anastomosis término-
terminal vésico-uretral, pero por esta via los puntos
sélo los podia dar en la zona posterior del cuello. (49)

1907. Leén Cardenal
La técnica de Freyer se extendié por toda Europa. La
primera adenomectomia realizada en Madrid, la llevé
a cabo el Dr. Cardenal, que era cirujano general del
Hospital de la Princesa. (9)

1908. Young
Ide6 un instrumento llamado por él, “Extirpador
Tubular Prostético”. Era una especie de cuchilla endou-
retral tubular (the punch) Con las modificaciones de
Braasch, Bumpus y Caulk se le incorporé la eléctrica
para realizar hemostasia. (5)

1909. Van Stockum
Fue el primero en realizar una prostatectomia retropu-
bica extravesical. Le siguieron Hildebrant en 1912,
Lidski en 1922, y Otto Maier en 1924. Pero el gran

difusor de esta técnica fue Millin, muchos afios des-

pués. (59)

Pasteau y Bensa
Por este mismo afio estos autores idean un dedil metd-
lico en forma de uia dfilada para favorecer el inicio
de la enucleacién del “adenoma”. Era més eficaz que

FIGURA 11. Técnica de Harris.

103

la uia del cirujano, como solia hacer Freyer. También
servia para cortar la uretra al final de la enucleacién.
Ofros la iniciaban con bisturi, con tijeras o rompiendo
el puente anterior uretral entre los dos [ébulos latera-
les. (6, 45, 58)

1914. Freyer
Ide6 el taponamiento con gasas de la celda prostdtica
para combatir las frecuentes hemorragias postopera-
torias. Escat, tiempo después, colocaba gasas yodo-
férmicas, con un hilo por la uretra y otro por arriba
para retirarlas a los 3-5 dias. Colocaba, después, una
sonda uretral que retiraba a los 6-8 dias.

Marion en 1930 habia realizado 2820 ade-
nomectomias con taponamiento de la celda en la
mayoria de los casos. (10)

1915. Hagner

Construyé una bolsa de goma para cohibir la hemo-
rragia, que colocaba dentro de la celda prostética. Era
casi igual que la de James Briggs disefiada en 1906.
Pilcher la modificé en 1917. El mismo fin tiene la del
espafiol Sicre colocada en el recto. En 1937 Foley
disefia su célebre sonda que posteriormente fue modi-
ficada con esta finalidad (sonda balén de Delinotte).
(10,51) (Figura 10)

1916. Thomson-Walker
Propugna la operacién “abierta”, para poder ver y
actuar en la zona operatoria, en lugar de la “cerrada”
realizada hasta entonces. Daba algunos puntos de
hemostasia con gran rapidez. Disefié un separador
vesical con una ldmpara incorporada. (45, 54)

1923. Ramén Camiia

En el VI Congreso Nacional de Urologia, la primera
ponencia fue escrita por él: Cistoscopia Hipogdstrica”.
En ella opinaba lo siguiente: “Os diré lo que pienso de
la operacién de Freyer...es la operacién urolégica
menos reglada en el sentido absoluto de la pala-
bra...que después de ejecutada deja al cirujano en
mayor incertidumbre...;Seré este caso de los bien
operados que se mueren o de los mal operados que se
salvang...”

1925. Stern
Dota al cistoscopio de Nitze (1880) de un dispositivo
eléctrico con un asa metdlica para resecar tejidos.
Poco después Mac Carthy lo perfeccioné. Al principio
sélo realizaban un canal estrecho que luego, al mejo-
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rar la técnica, fue ampliandose. Barnes y Nesbit en
1943 describen detalladamente esta técnica.

Este mismo afio Beer utiliza por vez primera
la electrocirugia en urologia. (5,50,54)

1927. Lower (USA)
Después de la enucleacién empezé a realizar una
sutura de la celda sobre la sonda, con excelente efec-
to hemostdtico, por lo que la mayoria de las veces
podia cerrar primariamente la vejiga. Luego era nece-
sario hacer dilataciones cérvico-uretrales para norma-
lizar el flujo urinario. (37,39)

Harris (Australia)
El mismo afio a este cirujano australiano, se le ocurrié
una técnica muy parecida: Daba puntos en el cuello
vesical a la altura de 5y 7, y ofro en el centro del
borde posterior. Luego, otros transversales sobre la

sonda. (27,29,37) (Figura 11)

FIGURA 12. Tubo de Gerota para el taponamiento de
la celda prostatica.

1928. Legueu
Estimaba que el 5-6 % de los enfermos que se opera-
ban, morian por la anestesia general. Por ello preferia
la anestesia local con novocaina. Ideé varias clases de
agujas para la infilracién de la pared abdominal,
pared anterior de vejiga, cavidad vesical, regién pros-
tatica, cuello vesical y la uretra prostética. Realizaba
la ligadura de los deferentes previamente a la incisién
de la vejiga, para disminuir la incidencia de orquiepi-
didimitis. La incisién vesical la hacia alta y pequefia. El
dedo en el recto lo consideré muy importante. Hacia
taponamiento de la celda cuando era fécil la enuclea-
cién, pues segin él eran los mds sangrantes. Si era
necesario hacia la operacién en dos tiempos. (38)

Treinta afios mds tarde Ellis usé la anestesia
local pero acompafiada de anestesia espinal baja.

(20)

1930. Marion
Fue un gran entusiasta del taponamiento de la celda
prostdtica. Con el tubo de taponamiento de Gerota se
facilitaban las maniobras. Hasta el 2° dia no comen-
zaba los lavados de la vejiga y ya retiraba parcial-
mente las mechas. El tubo lo iba cambiando por ofros
mds pequefios. A partir del 6° dia afiadia lavados por
uretra. Al 10° retiraba el Gltimo tubo y esperaba 2-3
dias para colocar la sonda uretral. El enfermo curaba
en 20-25 dias. No recomendaba levantarlo pronto

(media de 18 dias). (45) (Figura12)

FIGURA 13. Rotura del “puente” entre los I6bulos

laterales.
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1933. Jacobs y Cooper
Practicaron la incisién prostdtica vertical, sin llegar a
vejiga.

En 1935 Hybbinette comunicé un método cre-
ado por su compatriota sueco Henrickson que consis-
tia en abrir cdpsula prostdtica y vejiga a la vez. En
1948 Ward y en 1954 Bourque , perfeccionaron la
técnica. Con esta apertura hacian mejor hemostasia y
resolvian patologia vesical afiadida. Leabetter la
modificé en 1959. (5,7,37)

1941. Mc Carthy

Antes de cerrar la vejiga se le ocurrié la electrocoagu-
lacién por via transuretral de los puntos sangrantes y
la reseccién de irregularidades que hubiera. Le secun-
daron Davis en 1948 y Hyman, Leiter y Glickman en
1951. En 1959, Hutch realizaba esta técnica inme-
diatamente después de haber cerrado la vejiga. En
1955 la empled Gorostiago en cuatro casos de pros-
tatectomia perineal introduciendo el resectoscopio a
través de la incisién del periné. (32, 33)

1945. Millin
Era un gran reseccionista, pero su fama se debe al
perfeccionamiento de la via retroptbica extravesical.
Opinaba que: “...ninguna de las vias clésicas hasta
ahora en uso posee las caracteristicas de una verda-
dera intervencién ideal...” (44)

Esto que opinaba de las vias de acceso mas
usadas y posiblemente el no poder realizar reseccio-
nes transuretrales, fue el motivo de que perfeccionara
la antigua técnica de Von Stockum. Durante la I
Guerra Mundial los bisturis eléctricos més poderosos
fueron expropiados de las clinicas y usados para blo-
quear el sistema enemigo de radar. Esta técnica con su
buena exposicién, limpieza, hemostasia y simplicidad,
fue una gran revelacién para los urélogos “formados
en el hedor y la suciedad de la vieja operacién supra-
pubica con su gran tubo suprapubico, la bolsa prostd-
tica y el resto de los espantosos aparatos “ (5)

Es una cirugia que proporciona muy buena
visibilidad y permite hacer una excelente hemostasia.
El enfermo sufre menos molestias y esta menos dias

hospitalizado. (43)

1946. Ockerblad
Enucled uno de los “adenomas” més grandes hasta
entonces: pesé 820 gramos. En Espafia, en 1987, el
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doctor Montaiiés extirpé uno de 810 gramos. (42,45)

1949. Hryntschak (Austria)
Técnica de prostatectomia suprapubica con cierre pri-
mario de la vejiga. Simplificé la técnica de Harris, del
que la aprendié en 1935. No daba el punto en el
borde posterior, sino que lo cortaba en cufia.
Aparecian estenosis cérvico-uretrales muy a menudo.

(2-4, 29)

1954. Henry

Sugirié la ligadura previa de las arterias prostéticas
para controlar la hemorragia postoperatoria. Lo deno-
miné “Ligadura vascular preliminar”. Jain realizaba
en 1968 la ligadura de las arterias préstatovesicales
y de los plexos venosos prostdticos.

En 1989 Walsh y Oesterlich recomiendan una técnica
muy parecida. (34, 60)

1955. Muller-Meernach
Practicé la ligadura de la arteria iliaca interna después
de la adenomectomia. (45) Una medida muy dréstica
que se encuentra en el polo opuesto de la actitud de
algunos urélogos, que opinaban que la principal
hemostasia se realizaba por la contraccién del cuello
y de la cépsula prostdtica. Las maniobras y suturas a
esta altura dificultarian este mecanismo natural.

(16,24)

1956. Deisting
Ided un aparato para la divulsion de la préstata.
Realizaba con él una dilatacién forzada de la uretra
prostdtica rompiendo la comisura anterior y posterior.
Sus seguidores no encontraron tan buenos resultados
como él preconizaba (1)

1958. Boeminghaus
Recomienda la introduccién del dedo indice de la
mano izquierda en el recto para elevar la préstata; la
rotura digital del puente anterior para iniciar la enu-
cleacién, y para cerrar la vejiga, la sutura en bolsa de
tabaco afiadiendo un punto de seguridad en forma de

zeta. (6,58) (Figura 13)

1960. Harvard y White
Describen una técnica suprapuibica con incisién vesical
transversal baja. Con ella se conseguia gran visibili-
dad y por lo tanto mejor hemostasia. Le siguen otros
autores como O’Conor. (28, 48)
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FIGURA 14. Técnica de Alfonso de la Pefa.

FIGURA 15. Técnica de Gregoir.

1962. Alfonso de la Pefia
Ided una nueva técnica para realizar hemostasia des-
pués de la adenomectomia. Realizaba cerclaje del

FIGURA 16. Técnica de Denis-Churet.

cuello con una sutura continua en bolsa de tabaco que
exteriorizaba por hipogastrio. El cerclaje lo retiraba a
los 2-3 dias. No habia peligro de estenosis.

Tres afios después Malament popularizé en el
mundo anglosajén la misma técnica y Jouvar en los
Paises del Este de Europa, en 1968. (15, 41, 55)
(Figura 14)

1968. Gregoir
Ides la “Adenomectomia Hemostdtica”. Daba puntos
antes y después de la enucleacién. Luego trigonizaba
la uretra posterior con puntos separados. Los resulta-
dos eran muy variables. (25, 43) (Figura 15)

1972. Denis
Basada en la técnica de Alfonso de la Pefia, ideé la
“Adenomectomia del Vacio”. Con una sonda especial,
solamente aspiraba el contenido de la celda prostética
después de hacer el cerclaje del cuello.

Més tarde, Churet afiadié un globo a la
sonda y desde entonces es conocida como técnica de

Denis-Churet. (17, 19) (Figura 16)

1976. Hubmer
Realizé6 350 operaciones sin colocar sonda uretral.

Esta técnica ya la habia realizado Couvelaire en
1955. (10, 31)

1982. O’Conor
Describe una técnica de plicatura de la celda prostéti-
ca con muy buenos resultados hemostdticos. Se podia
realizar tanto con la via suprapibica como con la
retropUbica. (47)
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