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Resumen: Este 2015 se cumplen 100 afios de la publicacién del libro “Operatoria Urolo-
gica” del Dr. Manuel Serés Ibars (1888-1928). El libro sistematiza la cirugia uroldgica del
primer tercio del siglo XX. El objetivo de este trabajo es revisar el contenido de la obra y
reivindicar a su autor. Se ha realizado la revisién del libro original, propiedad de la biblio-
teca de la Fundacién Puigvert (Barcelona). Se ha analizado el contenido de la obra (capi-
tulos, secciones, texto, ilustraciones, referencias). Recopilacion de datos biograficos del Dr.
Serés. “Operatoria Urologica” fue publicado en 1925, por “Juan Bta. Aragonés, editor. Bar-
celona” e impreso por “La Poligrafa”. El prélogo fue realizado por el Dr. D. Sebastian
Recasens (catedratico de la Facultad de Medicina de Madrid). El libro tiene 766 paginas
(772 con indice y fe de erratas, 782 con prélogo, 784 con portada), con 6 partes: 1) rifion, 2)
pelvis renal, 3) uréter, 4) vejiga, 5) prostata y 6 uretra, periné y pene, distribuidos en 87
capitulos, con 455 figuras (96, 23, 43, 125, 60 y 108, respectivamente) mas 13 laminas. No
se incluye escroto y su contenido. Manuel Serés fue catedratico de Anatomia Humana en
Granada (1914), Sevilla (1918) y Barcelona (1923), y académico de la Real Academia Na-
cional de Medicina. Se dedicé por entero a la urologia, con autorizacion real (1926) para
impartirla en la Universidad. En 1923, fundé su propia clinica privada en Barcelona, que
heredo su discipulo, el Dr. Antonio Puigvert. El centenario de “Operatoria Urolégica”,
otorga al libro la categoria de clasico de la docencia quirtirgica urolégica espafiola en la
primera mitad del siglo XX y sittia al Dr. Manuel Serés como pionero de la urologia mo-
derna.

Palabras Clave: Operatoria Uroldgica. Manuel Seres Ibars. Antonio Puigvert.

Abstract: This year 2015 marks the 100th anniversary of the publication of the book "Uro-
logical Surgery" by Dr. Manuel Serés Ibars (1888-1928). The book systematizes urological
surgery in the first third of the 20th century. Our purpose is to review the content of the
text and revindicate its author. We have reviewed the original text owned by the library
of the Puigvert Foundation (Barcelona). We have analyzed the work's content (chapters,
sections, text, illustrations, references). Compilation of biographical data of Dr. Serés.
“Operatoria Uroldgica” was published in 1925 by “Juan Bta. Aragonés, editor, Barcelona”
and printed by “La Poligrafa”. Foreword was written by Dr. D. Sebastian Recasens (Pro-
fessor at the School of Medicine of Madrid). The book has 766 pages (772 with index and
errata, 782 with prologue, 784 with cover), with 6 parts: 1) kidney, 2) renal pelvis, 3) ureter,
4) bladder, 5) prostate and 6) urethra, perineum and penis, distributed in 87 chapters, with
455 figures (96, 23, 43, 125, 60 and 108, respectively) plus 13 plates. Scrotum and its con-
tents are not included. Manuel Serés was a professor of Human Anatomy in Granada
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(1914), Seville (1918) and Barcelona (1923), and an academician of the Royal National
Academy of Medicine. He devoted himself entirely to urology, with royal authorization
(1926) to teach it at the University. In 1923, he founded his own private clinic in Barcelona
— which was inherited by his disciple, Dr. Antonio Puigvert. The centenary of "Urological
Surgery" gives the book the category of classic of Spanish urological surgical teaching in
the first half of the twentieth century and places Dr. Manuel Serés as a pioneer of modern
urology.

Keywords: Operatoria Uroldgica. Manuel Seres Ibars. Antonio Puigvert.

1. Introduccion

En 2025 se cumple el centenario de la publicacion del libro Operatoria
Uroldgica (Figura 1), escrito por Manuel Serés Ibars, urdlogo y catedratico
de la Facultad de Medicina de la Universidad de Barcelona (UB). Se trata
de un amplio tratado de técnica quirdrgica de rifién, vias urinarias y pene
que aporta una detallada descripcidn de las técnicas mas avanzadas vigen-
tes en el primer tercio del siglo XX. En sus mas de setecientas paginas des-
taca la calidad descriptiva de los territorios anatomicos y de las distintas
técnicas quirurgicas organizadas por organos y patologias, ilustradas pro-
fusamente [1].

OPERATORIA
UROLOGICA

roR 1

DR. MANUEL SERES

Cateds v w ba Paundend ¢ Modicina d¢ Pasce (RN

Ex Pyndesor de Urelogia de b Pacnead de Meodiina de Sevilbe
o« nddomin ( e Lo h-n,L \\‘.’\v‘:h‘l N wma) de Medicina

PROLOGO DE)

Dx. D. SEBASTIAN RECASENS

Dovess de o Vaowiead de Molicine de Madeld

192%

JUAN BTA., ARAGONES
EDITOR

Figura 1. Portadilla original del Libro Operatoria Uroldgica de Manuel Serés (copia
de la Biblioteca de UB)
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Manuel Serés nacio6 en Vilanova d’Alpicat (Lleida) en 1888 y se licencid
en medicina en 1911 con premio extraordinario en la UB. Obtuvo el docto-
rado en la Universidad de Madrid en 1914 con una tesis sobre prostatecto-
mia transvesical y pronto destacd como urdlogo. Desde estudiante, estuvo
vinculado a la docencia de la Anatomia Humana y en 1922 (con 34 afios)
gano la Catedra de Preparaciones Anatomicas de la UB (Figura 2), con un
periplo previo por las catedras de Granada y Sevilla. Su formacién como
cirujano y urodlogo la realizé con el Dr. Emilio Sacanella Vidal (1860-1931)
[2], ampliando estudios en Francia sobre anatomia, cirugia, urologia de
guerra y fisiopatologia renal [3]. Fue un anatomista nato, con descripciones
pioneras de las conexiones nerviosas reno-vesicales. Como cirujano domi-
naba todas las técnicas quirurgicas uroldgicas, contribuyendo a introducir
en Espana la innovadora prostatectomia transversal de Freyer. Fue jefe de
Servicio del y Provincial de Barcelona (HCPB) [4] y fund6 su propia clinica
privada en el centro de la ciudad, demostrando no solo interés por innovar
en cirugia sino por formar especialistas, siendo el Dr. Antonio Puigvert Go-
rro (1905-1989) el mas destacado. Serés fue un personaje muy respetado
por la sociedad de su época, ostentando los cargos de concejal del Ayunta-
miento de Barcelona y miembro de la Real Academia Nacional de Medicina
[5], aunque “a su figura no se le dio el merecido valor por las circunstancias
politicas del momento” [6]. Publicé distintos trabajos en optisculos y revis-
tas cientificas, siendo su Operatoria Urologica la obra mas importante.

Figura 1. Manuel Serés Ibars como catedratico de Anatomia (1914 0 1922 ?).
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El objetivo del presente trabajo es celebrar el centenario de la publica-
cion del libro Operatoria Urologica del Dr. Manuel Serés, revisando los
contenidos con objeto de destacar los aspectos mas relevantes, asi como
reivindicar al autor como uno de los pioneros de la urologia moderna en
Espana.

2. Material y Métodos

Estudio histdrico-documental del libro original “Operatoria Urolo-
gica”, publicado en 1925, propiedad de la biblioteca de la Fundacion
Puigvert (Barcelona), y de la copia electrénica del original accesible en la
Biblioteca Nacional de Espafa [1]. Revision y andlisis del contenido de la
obra (capitulos, secciones, texto, ilustraciones, referencias), obteniendo da-
tos de bibliometria, organizacion de la obra y seleccidn subjetiva de conte-
nidos, en sus dos vertientes: anatomia y cirugia, con transcripcion literal de
2-5 parrafos de los capitulos correspondientes a las principales técnicas.
Los Resultados y algunos aspectos de la Discusion van en el mismo bloque.
Los datos biograficos y de contexto historico se han obtenido de fuentes
accesibles electronicamente (hemerotecas, hagiografias en web) y de libros
originales del catdlogo de la Biblioteca de Fundacié Puigvert (Barcelona).

3. Resultados

El libro “Operatoria Uroldgica” estd firmado en solitario por Manuel
Serés. Bajo su nombre consta: “Catedratico de la Facultad de Medicina de
Barcelona, Ex Profesor de Urologia de la Facultad de Medicina de Sevilla,
Académico C. de la Real Academia Nacional de Medicina (de Madrid). La
obra fue publicada en Barcelona en 1925 por “Juan Bta. Aragonés, editor”
e impreso por “La Poligrafa”. El libro tiene 766 paginas (772 con indice y fe
de erratas, 482 con prélogo, 484 con portada) (Tabla 1), y describe la cirugia
uroldgica del momento (en 6 partes y 87 capitulos). La distribucion de con-
tenidos es ordenada por drganos en sentido craneo-caudal, lo cual queda
perfectamente reflejado en el INDICE DE MATERIAS (al final del libro I-
VI). Resultan las siguientes partes (Tabla 1): Primera: Operaciones sobre el
rindn. Segunda: Operaciones sobre la pelvis renal. Tercera: Operaciones
sobre el uréter. Cuarta: Operaciones sobre la vejiga urinaria. Quinta: Ope-
raciones sobre la prdstata. Sexta: Operaciones sobre la uretra, periné y
pene. Cada parte corresponde a un solo érgano, excepto la nimero 6 que
agrupa uretra, periné y pene. No se incluye el escroto y su contenido. Cada
una de las 6 partes comienza por un extenso CAPITULO I sobre ANATO-
MIA QUIRURGICA (del érgano correspondiente) que sigue el esquema:
morfologia, topografia, constitucidn, relaciones, circulacion, inervacion (no
distribuido asi en algunas parte); al que siguen dos capitulos sobre cirugia,
un CAPITULO 11 llamado TECNICA OPERATORIA PARA ABORDAR (el
érgano correspondiente), y un CAPITULO IIT de OPERACIONES (listado
de técnicas para dicho drgano) que sigue el esquema (variable segun
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organo y patologia): indicaciones, instrumental, posicion del enfermo, ma-
nual operatorio (con las distintas técnicas), accidentes operatorios, cuida-
dos y complicaciones post-operatorios (en cada una de ellas).

Tabla 1: Datos de bibliometria de Operatoria Urolégica (1925).

Titulo

Autor
Publicacién
Edicion
Impresion
Prélogo
Paginas
Composicién
Primera parte
Segunda parte
Tercera parte
Cuarta parte
Quinta parte
Sexta parte

Figuras

Operatoria Uroldgica

Manuel Serés Ibars

1925

Juan Bta. Aragonés, editor (c¢/ Provenza, 202, Barcelona)
La Poligrafa (c/ Balmes, 54, Barcelona)
Prof. Sebastian Recasens

766

6 partes, 19 capitulos, 87 subcapitulos
Operaciones sobre el rifiéon

Operaciones sobre la pelvis renal
Operaciones sobre el uréter

Operaciones sobre la vejiga urinaria
Operaciones sobre la prostata
Operaciones sobre la uretra, periné y pene

455 negro y color + 13 LAMINAS

La obra describe un total de 57 técnicas quirturgicas, distribuidas por
organos (8 Rifion, 2 Pelvis renal, 7 Uréter, 17 Vejiga, 5 Prostata, 10 Uretra, 4
Periné, 4 Pene), aunque hay variantes en algunas intervenciones que elevan
el computo.

El libro contiene 455 figuras de distinto estilo artistico (dibujos y esque-
mas a tiralineas, temperas o acuarelas, fotografias) impresas algunas en co-
lor, siendo todas de gran calidad. La distribucién es homogénea a lo largo
de la obra: 96 en renal, 23 en pelvis, 43 en uréter, 125 en vejiga, 60 en pros-
tata y 108 en uretra-pene. Los artistas firman muchas de las figuras, que-
dando otras anénimas. La iconografia se enriquece con 13 LAMINAS, nu-
meradas en romanos del I al XIII, que predominan en las partes de rifndn
(piezas de nefrectomia en color, con técnica de tricromia), pelvis renal, ve-
jiga (calculos) y prostata: 7, 2, 3 y 1 respectivamente.

El prélogo, de 4 paginas corrid a cargo del Dr. Sebastian Recasens Girol
(1863-1933), entonces catedratico de Ginecologia y Decano de la Universi-
dad Central de Madrid (Figura 3).
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Figura 3. Sebastian Recasens, autor del proélogo.

Recasens destaca en primer lugar el valor de las descripciones anato-
micas donde “luce el doctor Serés sus vastos conocimientos en esta materia,
que le colocan entre los primeros anatomicos de nuestro pais, aportando,
en capitulos de una gran originalidad, los especiales y nuevos trabajos so-
bre la circulacion venosa y arterial del rifion, la inervacion renal, la descrip-
cion de las diferentes variedades de la pelvis renal y calices, con su aplica-
cion a las indicaciones y técnica de la pielotomia, haciendo atinadas obser-
vaciones de orden quirtrgico aplicables a la practica de la nefrotomia”.
Mas adelante se refiere a descripciones originales como la disposicion de
la aponeurosis pubo-prostato-rectal y del fondo de saco del peritoneo-pre-
vesical, la inervacion de la vejiga y las conexiones nerviosas con el rifidn, y
afirma la utilidad de tales hallazgos en el tratamiento de la anuria. A con-
tinuacion describe el contenido de la obra y destaca algunas técnicas origi-
nales como “la reno-plicatura (completamente personal), la utilizacién de
la aponeurosis fascia lata para la suspension del rifion, el drenaje de la ca-
vidad de Retzius por el periné, una técnica especial para abordar el uréter
y practicar la urétero-litotomia, la nefrectomia subcapsular en los casos de
fistula lumbar, la enervacion renal, la prostatectomia perineal subcapsular,
a la que predice una gran generalizacion y muchas otras técnicas...que dan
al libro un cardcter de extraordinaria novedad y de alto valor cientifico”.
Reconoce obras precedentes de otros autores como el «Manual de Urologia
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y Cirugia génito-urinaria» del profesor Molla, de Madrid, y las de autores
extranjeros como “Israel, Albarran, Hartmann, Marion y Legueu... que
constituian hasta hace poco tiempo el vademécum de consulta a que acu-
dian los especialistas cuando debian informarse de asuntos que a la técnica
urologica”, senalando que, “a las descripciones técnicas, le faltaban datos
sobre investigacion y observacion clinica, que Serés aporta de forma sufi-
ciente”, siendo “muy personales” y con “datos técnicos peculiarisimos”,
dando al libro un caracter cientifico de gran valor. Recasens destaca el re-
lato de casos raros como “un tumor dermoide renal” y “una leucoplasia de
la pelvis renal”. Concluye con un elogio al joven catedratico afirmando que
su obra constituye “un legitimo timbre de orgullo para el profesorado es-
panol”.

3.1. Operaciones sobre el Rifion

En la parte anatomica (paginas 1-52), describe con sumo detalle la ana-
tomia renal, sefialando que el rifidn presenta una organizacion anatémica
compleja en la que destacan las estructuras fundamentales y clasicas (hilio,
seno renal, papilas renales, calices, sustancia cortical y sustancia medular,
piramides de Malpighi y columnas de Bertin) que describe en detalle. La
descripcion de las cubiertas renales es muy precisa y adaptada a los con-
ceptos actuales (aunque sin precisar los espacios peri y paranefriticos),
nombrando explicitamente a Gerota y Zuckerkandl. Respecto a la vascula-
rizacion hace una magna descripcion de la circulacion venosa perirrenal
describiendo las anastomosis, parietales, diagramaticas, mesentéricas y
cava, y se refiere al sistema reno-capsulo-diafragmatico de Albarran y Cat-
helin. En lo referente al flujo arterial destacan varias fotografias de arterio-
grafias de su propia coleccion, derivadas de su celo como investigador (Fi-
gura 4).

Figura 2
Resumen de ln manera de distribuirse la urteria renal por el interior del ridn
segun nuestras investigaciones radiograficas
A. Arterius peri-pirnmidales proporcionando las eamificaciones arqueadas a nivel de la base
de las piramides y dando durante su trayecto los vasos rectos malphiginnos Figura 2
e de una piramide de Malphigio vista de frente, Se observa la manera de anastomo 2 =3
re s, mediante vusos muy finos, las ramificaciones arqueadas en la base de las piri- Inyeccion aislada de una rama
e . 4 '. 7
C. Pequedias anastomosis que se entablan entre las arterias peri-piramidales, situadas « p“-.l‘»l Ivica de la '.”—"'rm renal
la superficie de las piramides de Malphigio practicada en un rinén de feto

Figura 4. Esquemas originales de Serés sobre vascularizacion intrarrenal (izquierda)
a partir de estudios arteriograficos (derecha).



Historia Uroldgica Hispdnica 2025, Vol. 4; Pp. 129-207. 8 de 79

En la descripcion nerviosa afirma que “Nosotros hemos observado, por
fin, que el ganglio mesentérico inferior, conocido por nosotros, por sus re-
laciones, con el nombre de ganglio vésico-renal, proveniente del plexo me-
sentérico superior, emite algunos filetes ascendentes que van a distribuirse
por los plexos renales de ambos lados; algunos de estos filetes van a termi-
nar en los nervios o ganglios del pediculo renal y otros penetran directa-
mente en el interior del seno renal” (Figura 5). Mas adelante, en los comen-
tarios sobre técnica quirdrgica vuelve a referirse a esta estructura descrita
en su laboratorio: “nuestras investigaciones han demostrado, hace ya
tiempo, las intimas conexiones que tiene el plexo de inervacion renal con
el sistema de inervacion de la vejiga, por intermedio del ganglio mesenté-
rico inferior, conocido por nosotros, por la importante funciéon que desem-
pefia en la correlacion nerviosa vésico-renal, con el nombre de ganglio-vé-
sico-renal... constituyen un sistema de correlacién funcional entre la vejiga
y los rifiones, conocido por nosotros con el nombre de sistema de correla-
cién nerviosa vésico-renal”.

Figura 37

Sistema nervioso de correlacion vésico-renal de Serés (disposicion esquemd-
tica en el feto)
A. Arterig aorta.—R. Rifon.—Re. Recto.—V. Veiiga urinaria.—P. Prostata.
1. Ganglios mesentéricos superiores, — 2. Ramas superiores del ganglio vésico-renal que
van a parar al rindon.—3. Ganglio vésico-renal.—4. Ramas del ganglio que acompaiian
teria mesentérica inferior. —5. Ramas descendentes o vesicales del ganglio vésice
6. Plexo hipogastrico. — 7. Anastomosis de la rama descendente del ganglio veésico rcu;nl.gnn
(8) rama procedente del plexo sacro,—9. Plexo sacro.—I11. Plexo lumbar,—10, 12, 13 y 14. Gan
glios del simpatico lumbar.—15. Gahglio del pediculo renal.—16. Ganglios supra-renales.

Figura 5. Distribucion del plexo vegetativo renal y vésico-prostatico segtin la des-
cripcion original de Serés a partir de una diseccion fetal.
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Asi mismo establece la comunicacion de estos plexos entre los dos ri-
nones “Algunos de estos filetes anastomaticos, procedentes de un plexo re-
nal, parecen ir mas lejos, hacia la linea media, del origen del plexo mesen-
térico superior, llegando a penetrar en el plexo renal del lado opuesto” y
“darian la explicacidn, en parte, de los trastornos funcionales reflejos que
las alteraciones de un rifidn producen sobre el otro”.

Fruto de esta capacidad descriptiva se desprende un conocimiento pro-
fundo no sélo de la anatomia y embriologia renal sino de su fisiologia, con
afirmaciones tan interesantes como esta: “Las investigaciones que hemos
realizado con Bellido han demostrado claramente que los trastornos fun-
cionales de la vejiga influyen sobre el funcionalismo del rifiéon, aumen-
tando o disminuyendo la secrecidon de orina segtin la forma de la excitacion
procedente de la vejiga”.

El capitulo quirargico de la cirugia del rindn, comprende las siguientes

técnicas:

- Nefrectomia total.

- Nefrectomia parcial.

- Nefrotomia.

- Nefrostomia.

- Renoplicatura.

- Decapsulaclén renal.

- Nefropexia.

- Enervacion del rifidn.

- Abertura de los abscesos perinefriticos.

El capitulo quirdrgico comienza con la via de abordaje comun para to-
das las técnicas que para Serés es posterior o lumbar (y por lo tanto) extra-
peritoneal, desaconsejando el abordaje transperitoneal o anterior, sélo jus-
tificable en grandes tumores renales. La descripcion del material necesario
es proverbial: “Dos escalpelos, uno de filo recto y otro convexo; dos tijeras,
recta y curva; dos pinzas de diseccidon de diente de ratdn, cortas; una pinza
de diseccidn larga, de diente de ratdn; una pinza de diseccion larga, ordi-
naria; sonda acanalada; doce pinzas de Kocher, largas; seis pinzas de
campo; seis pinzas acodadas de Legueu para la capsula adiposa del rinén;
dos separadores pequenos; dos separadores medianos; dos valvas, me-
diana y larga; porta-agujas; seis agujas de sutura; aguja de Doyen muy
grande; aguja de Doyen muy curvada; aguja de Reverdin; cuatro pinzas
clamps para el pediculo, rectas, curvas y acodadas; sonda de bocio de Ko-
cher; costotomo, legras y periostiotomo”.

De las distintas técnicas quirtrgicas, las variantes de la nefrectomia son
las mas extensas y detalladas, reflejandose la técnica clasica y las complica-
ciones y eventos negativos como hemorragia, infeccién y lesion de estruc-
turas vecinas, asi como complicaciones respiratorias y circulatorias. La po-
siciébn anatomica del paciente es decubito lateral, con descripcién de
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Pigwrs N
Calendo remad coraliforme (colecclén persomal) Tumor dermoide del rifién. Mitad del tamafio natural.

Lo 1 aman el caluls Bovsben bidv ¢l aparats curalicuiar Sed riton (Coleccion personal)

detalles como evitar el estiramiento del nervio circunflejo y la secuela de
paralisis del nervio recurrente. Para abordar el rifidn elige la via posterior
y recomienda una incision curvilinea debajo de la 12 costilla (preservando
el nervio subcostal) mejor que la rectilinea de Albarran o la recto-curvilinea
de Guyon.

LAMINA V.

Figura 6. Fotografia de un céalculo coraliforme obtenido de una pieza de nefrectomia
(izquierda), Tricromia de pieza de nefrectomia por tumor dermoide (derecha).

La tuberculosis es una de las principales indicaciones de nefrectomia
con intencién de sanar al paciente de su dolencia y evitar la extension.
Otras situaciones que implican nefrectomia son los traumatismos, pione-
frosis, litiasis complejas (no susceptibles de nefrotomia), malformaciones y
tumores (Figura 6). Destaca la detallada descripcion de técnicas de drenaje
en riflones pionefréticos. Sin extenderse en las multiples indicaciones, so-
bre la tuberculosis afirma: “se encuentra indicada la nefrectomia total, sea
cualquiera la forma de la misma, el periodo en que se encuentre y la loca-
lizacién que tenga”.

Sobre la técnica extracapsular sefala los pasos a seguir, con incision
amplia que permita exponer y aislar el rifidn tras la denudacion de la grasa
perirrenal. El primer paso consiste en seccionar y ligar el uréter para facili-
tar la movilidad del érgano y prevenir fistulas. Luego se diseca el pediculo
vascular, separandolo de la grasa circundante y ligando los vasos de forma
segura antes de seccionarlos. Tras liberar los mesos que fijan los polos re-
nales, el riidn puede exteriorizarse y extirparse. Después se cierra por
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planos la pared lumbar, dejando eventualmente drenaje. En lo referente al
control del pediculo dice: “colocaremos una pinza clamp, muy potente (Fi-
gura 7), en el pediculo, seccionando luego los vasos entre dicha pinza y el
borde interno del rifidn, procurando que la seccidén no se haga al ras de la
pinza, con el fin de que en el borde concavo de ésta podamos reconocer los
vasos aisladamente y ligarlos si es preciso”. A continuacion, describe una
serie de maniobras segun esté el pediculo mdas o menos aislado para pasar
ligadura global o hacerlo a pasos con “aguja de Deschamps”.

Aun habiendo realizado las correspondientes ligaduras advierte que
“es preferible afadir a las ligaduras parciales, una ligadura en masa del
pediculo y, ademas, pinzar y ligar las boquillas seccionadas mas aca del
clamp, practicdndose en este caso la ligadura llamada ideal”. Sobre la liga-
dura aconseja practicarlas con “con catgut muy resistente, del nimero 6,
dejandose los cabos sueltos, sin cortar hasta que retirado el clamp y re-
traido el pediculo a la profundidad de la herida, tengamos la completa se-
guridad de que nada rezuma.” En cuanto a la retirada final del clamp ad-
vierte: “debe hacerse con mucha cautela, encontrandose el campo operato-
rio muy expedito y abierto, con el fin de corregir rapidamente todas las
contingencias posibles. Los cabos sueltos de las ligaduras del pediculo nos
serviran, en caso de hemorragia, para encontrarlo rapidamente”.

Figura 3

Ligadura del pediculo vascular del rifdn
Aislando completamente ¢l rifdn e inclinado el uréter hacla su cora posterior, se colocan unn

o dos pinzas acodndas sobre el pediculo renal; después se extirpa ¢ rilon seccionando el pe-
diculo viscular por fuera de 1a pinza; ésta gquedn comprimiendo c?l pedhiculo. , i

Figura 7. Colocacién de un clamp para control “en bloque” del pediculo renal.
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Respecto a la nefrectomia subcapsular, remarca la opcidn a realizarla
gracias a que la capsula propia presenta un magnifico plano de clivaje con
el parénquima que permite aislar el drgano con diseccién roma en pocos
minutos (Figura 8). Dice: “Por fortuna, dicha capsula fibrosa permanece sin
contraer adherencias con el tejido propio rifidn) ... En estos casos, para ais-
lar y extirpar el rinidn, se puede seguir el camino que separa la capsula pro-
pia del tejido renal”. Serés destaca el principal problema de esta técnica que
afecta al control vascular: “La ligadura del pediculo es imposible, pues di-
cha cépsula fibrosa impide la compresion de los vasos por medio de la li-
gadura. Por lo mismo, se colocard una pinza clamp, mas alla del borde in-
terno del rindn, en la forma que se pueda, pues el pediculo es muy corto.
Colocada ésta, seccionaremos por fuera de la pinza, aunque sea a través de
la substancia renal... Esta pinza comprende, al mismo tiempo que los va-
sos, la extremidad superior del uréter o cavidad de la pelvis renal. Aunque
es un poco incomodo para el enfermo; sin embargo, lo mas practico es dejar
dicha pinza a permanencia durante cinco o seis dias, después de los cuales
es extraida, quedando la hemostasia perfectamente asegurada. Nosotros,
con este objeto, hemos ideado una pinza que, una vez colocadas sus ramas
sobre el pediculo, queda inclinado su mango hacia el vientre del enfermo,
mediante un codo muy pronunciado que tiene la parte media de la pinza.
En esta forma el enfermo puede guardar la posicion supina”. De dicha
pinza no aporta iconografia.

Figura 1

Nefrectomin subcapsular
La decorticacion del 1idon se hace con 1os dedos indices, pasando entre el tefido renal ¥

L capsula propia del mismo, completamente fustortadan con la capsnla grasieonta peri-renal os
clerosada ¥y tejidos circundantes,

Figura 8. Maniobra para denudar el rifién con los dedos por el espacio subcapsular.
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El capitulo de nefrectomia total por fragmentacion explica la forma de
extraer el érgano en distintas partes, comenzando por el polo inferior que
suele ser mas accesible, técnica aplicable a casos excepcionales de fibrosis.
En cuanto a la nefrectomia parcial, la describe, pero le dedica apenas 30
lineas. En “faltas operatorias mas frecuentes” advierte sobre la sobrexposi-
cién de la incisidn. Si es demasiado anterior puede afectar nervios y érga-
nos como higado, bazo o colon; una posterior atraviesa musculos lumbares
y puede lesionar nervios; una inferior dificulta la sutura y provoca hema-
tomas; y una superior aumenta el riesgo de abrir pleura y lesionar arterias
intercostales. Es interesante la forma de resolver una hemorragia intraope-
ratoria severa: “Consiste en taponar fuertemente todo el hueco operatorio,
llendndolo completamente de compresas muy apretadas contra el fondo
del mismo; se espera entonces 5 o 10 minutos con el taponamiento colo-
cado, pasados los cuales se retira con cuidado y por completo dicho tapo-
namiento. La hemorragia habra cesado, entonces por completo o bien se
vera que en el fondo del campo sangra un vaso aislado que parece de me-
nor calibre que la arteria renal y al cual se podra pinzar con facilidad” y en
caso de desgarro de la vena cava lo divide en varios tipos segin su exten-
sion y localizacion por encima o debajo de la bifurcacion venosa renal. En
los casos mas graves afirma que “puede realizarse una ligadura total de la
vena cava, pues la experimentacion y algunos resultados satisfactorios en
el hombre abonan dicha conducta”.

Ty
\
5
)

SALES VAZOUEL
Figura

A Un centimetro por detrias ded borde convexo es donde practicaremos 1a incision de ne-
frotomin La Unen interrumpids mas foerte, representn of sitho donde encontraromon o gre
caliz mberior

B. La flecha introducida on ol misamo barde convexo no tropieza con ningrin caliz secon
dario. - La incision practicada un centimetro por detris del borde convexo encuentra ¢ caliz
secundario posterior

C, Radiografia de un corte horizontal, con inyeccion arterial opisca, practicado en la zona
medio del riftdn La flocha introducida por ¢l mismo borde convexo secciona arteriolas del
ternitorio prespeivico. La incisido practicada un centimetro por detris del mismo sigoe por s
zona exangie de Hirtl

Figura 9. Dibujos y fotografia arteriografica de corte transverso de la linea media
renal mostrando la linea avascular externa y ligeramente posterior a la que llama de
“Hirtl”.
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En el capitulo de nefrotomia se muestra la via de abordaje al seno renal
(Figura 9), con una acertada descripcion del espacio vascular externo y li-
geramente posterior entre los territorios de las arterias segmentarias ante-
rior y posterior denominado de “Hirtl”, y no de Brodel como ha quedado
establecido posteriormente.

Figura =

Nuéstra pinza-cuchara curva para extraer célculos renales

Figura 71
Técnica de la nefrotomia
Compresion del pediculo vascalar ¢ inciidn del ridda

Figura 10. Nefrotomia (izquierda) y pinza-cuchara de disefio propio (derecha).

Establece diversas incisiones sobre los calices, sin referirse en ningtin
momento a una nefrotomia bivalva, aunque en el dibujo portado muestra
una amplia incision sobre la convexidad del rifion (Figura 10). Afiade ade-
mas una incisién independiente en la pelvis renal: “Asi tendremos abiertos
la pelvis y los tres grandes calices, pudiéndose extraer los calculos alojados
en su interior Introduciendo el dedo indice enla pelvis, podremos explorar
este conducto y la desembocadura de los grandes célices, especialmente el
medio e inferior” y sigue diciendo “Desde el interior de la pelvis y con el
dedo indice dirigido hacia el polo superior, podremos realizar la explora-
cion interior del cdliz superior, combinando la palpacién interior con este
dedo y los de la otra mano, que comprimen por fuera el rindn. Todavia
podremos introducir hacia arriba, si el dedo indice no puede penetrar,
nuestra pinza-cuchara y ver si en su interior se encuentra alojado algin
calculito. En caso afirmativo, procuraremos que éste penetre en la cavidad
que limitan las dos cucharas, pudiendo asi ser extraido con facilidad”.

Para el cierre del parénquima recomienda puntos sueltos en masa para
afrontar las dos zonas cruentas y “...caso de dificultad en la hemostasia,
puede obtenerse una lamina de tejido muscular...e intercalarla, compren-
diéndola con la sutura entre las dos valvas renales” y cita a su colega “L.
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Figura 51

Renoplicatura

Cardenal” como referencia para este truco. Respecto a la renoplicatura ex-
plica que es en cierre (sin exéresis) de una cavidad renal previamente dre-
nada (Figura 11). En cuanto a “la decapsulacion total tiene indicacién en el
tratamiento de los rifiones poliquisticos bilaterales, en las nefritis dolorosas
y en las nefritis agudas y cronicas (mal de Bright)”.

bolsa renal ha quedado suprimida al ’
anudarse los hilos. En la pelvis ro‘t’ml s¢ ob- Decapsulacion renal

servi la sutura de la pielotomia parala ex- La capsula se desprende de las caras del ridn

trnceltn del cdlenlo

Figura 11. Renoplicatura (izquierda) una vez aislada la cavidad en grupo inferior.
Decapsulacion renal (derecha).

A continuacién, describe las técnicas de decapsulacidn renal, nefrope-
xia y enervacion renal. La decapsulacion consiste en extraer por completo
o parcialmente la cdpsula propia del rifién (Figura 11), indicada en casos
de rifiones poliquisticos bilaterales..., las nefritis dolorosas y las nefritis
agudas y crénicas (mal de Bright)”. La decapsulacion parcial estd indicada
en “los dolores congestivos que acompanan a la nefroptosis”. En cuanto a
la nefropexia la indica en casos de “rinén flotante” o “nefroptosis”, que
producen dolor renal (por dilatacion de la via urinaria, congestion vascular
o neuralgia) o dolor digestivo (por compresion sobre el duodeno, sobre
todo), y sefiala que “No todos los rifiones flotantes encuentran beneficio
con la operacién de la nefropexia. En general, no se recomienda... cuando
el rifion flotante no ocasiona trastornos secundarios... Sin embargo, cree-
mos nosotros que cuando el rifidn flotante es tinico, por haberse extirpado
el otro rifidn, debe ser inevitablemente fijado, pues en tal caso las acodadu-
ras que traza el uréter representan un peligro real para el enfermo...
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Cuando el rinon flotante se encuentra complicado por crisis de hematuria,
hidronefrosis intermitente o bien de crisis de estrangulacion renal, debe ser
también fijado”. Siendo una nefroptosis fue una de las patologias renales
mas prevalente durante la primera mitad del siglo XX, afirma que “...es
una de las afecciones que ha ofrecido mayor campo al ingenio de los ciru-
janos para idear multiples procedimientos de fijacion renal, detalle que in-
dica, aqui como en otros organos, la inseguridad de los mismos”.

Clasifica los procedimientos de fijacion en directos, sobre la capsula e
indirectos, realizando un analisis comparativo en que cita de forma insis-
tente a Joaquin Albarran Dominguez (1860-1912), defensor de la técnica
capsular: “Los procedimientos capsulares, entre los que merecen citarse los
de Edebolhs, Albarran y Guiteras, tienen la ventaja de no herir la substan-
cia renal, evitando las cicatrices producidas por los hilos perforantes. Pero
el resultado, desde el punto de vista de la fijacion, es menor, pues la capsula
es muy deébil y, por otra parte, el rifidn desciende por su propio peso, gi-
rando alrededor de su pediculo”. En este contexto, describe su técnica per-
sonal obteniendo un parche de fascia lata para pexiar el rindn de forma
consistente (Figura 12).

Vigura W™
Colocacionde ln aponeurosis pars envolver ¢l ritdn (dibuio operatorio)
La hoodsdisa de la apooewrosis serk salisr oda, por csftiendo ba salda dol pediculo rena

Flgura %

Rectdngulo sponeurdico, propars-
do parn injerturse, visto porsu cars
interna (dibvajo del natural)

\ camwe Las fibras bomg it loabes crusades 0
con lan tramsyernales Os1as aumentan en ta
parte orior, Medlente una lackain -
s o0 oein mtad dervor, gue da
rada b8 sponetrosis para nsertaria
del rifdon.

o Fupara W
Rid6n enveeito con la aponcarosis. Aplicacion de los puntos para filark
(dibao del natural)

Sutsmando s bordes vpuesios 3¢ ba sgoomuoss o (ededor el Dorde coaveRn
Guedhn gty weln Tl E000 TON B O0 e AP roT 8

Figura 12. Técnica personal de Serés para la nefropexia utilizando fascia lata.
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Por su parte, la enervacion consiste en eliminar los ramos nerviosos
que rodean la arteria renal por su cara anterior y posterior, en casos de hi-
dronefrosis, rindn flotante (refractario a la decapsulacion o la nefropexia),
nefritis dolorosas y nefritis hemattricas. Sobre esta técnica puntualiza que
“Legueu recomienda conservar algunos filetes nerviosos, es decir, no rea-
lizar la enervacion completa del pediculo”.

En cuanto a la iconografia, el capitulo del rindn incluye 96 figuras, 22
de las cuales son fotos, y 7 laminas a color (tricromias), que combinan di-
bujos, algunos muy esquematicos, otros artisticos de copias de piezas ana-
tédmicas o planos anatomicos, si como de técnicas quirargicas. Las figuras
38 a 40 muestran una especie de cojin lumbar disefiado por Serés que des-
cribe como “Nuestro soporte fijador para operaciones renales” (Figura 13),
cuya presentacion permite argiiir el caracter publicitario de sus propios di-
sefios en el libro.

Figura 3

y . Fimra® . Posicion del enfermo encima de nuestro soporte para una operacion
Nuestro soporte lijador para operaciones renales sobre el rindén derecho

Figura 13. Soporte lumbar de Serés para asegurar la posicion de lumbotomia.

Dentro de la parte titulada “— Estudio quirargico de la circulacién ar-
terial y venosa del rifidn. CIRCULACION ARTERIAL”, aparecen 16 foto-
grafias que corresponden en su mayoria a arteriografias sobre piezas de
diseccion anatomica, mostrando la distribucion segmentaria arterial renal
en la que Serés remarca el caracter terminal (y no compensatorio), con la
correspondiente explicacion de las tinciones. Las demas fotografias mues-
tran piezas quirturgicas y una litiasis coraliforme, asi como radiografias
simples y urografias (2 en total). La urografia era en aquel momento una
prueba novedosa. Las LAMINAS a color intercaladas al texto (y no nume-
radas) sobre papel satinado, van firmadas casi todas por Ferrer Comas,
aunque una de ellas, lleva la rtibrica de un tal “Angulo” (Figura 14), que
no alcanza la calidad de las demas. Por el contrario, otras figuras, en espe-
cial las pintadas por R. Alemany, tienen gran valor artistico, pero se han
impreso en blanco y negro, quizas por ajustes finales (Figura 14).
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LAMINA 111

Rifon pionefrdtico fistulado (tamafio natural)

Figura 14. Dibujo blanco y negro de R. Alemany y en color de Angulo.

3.2. Operaciones sobre el la Pelvis Renal

En la parte anatdmica incluye una clasificacion personal en 9 tipos de
las disposiciones de la pelvis renal mas frecuentes, ilustradas con imagenes
montadas a partir de pielografias de preparaciones anatomicas renales (Fi-

gura 15).
& QV‘"

Flgwea s
Tipos encontrados por nosotros, con s frecuencla, de pelvis renal ¥ calices
(esquemns radlograficos)

L Pebvin tiphca <1 Peivis con tres citioms - 1IL Petvis ra \
e . : mitcada, -1V, Pelvin dxtron
r.“,.a( n‘ !';-?';.n 4;\ -\ ﬂl'ul\-u ;--- ‘hwn polvie oferior, ~\1 l‘r:vtir---.rvvtlz.:)"'i‘n'; .‘r::
vedia, el petvin interion abseediomto bs cavidad g rivis secr 3 it~
perion—V il Pelvia napatar,~ 1X -~ Veivis theatle o ¥ Peivi secasdaria en el

Figura 15. Pielografias con distintas configuraciones de la pelvis renal.
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Se trata de un estudio personal en el que Serés se reafirma como ana-
tomista: “...apoydndome principalmente en los resultados de mis investi-
gaciones anatomicas, admitiré seis tipos” y respecto a uno de ellos dice:
“De la pelvis infero-media que yo describo, se pasa a la pelvis ampular...”
y “Pelvis infantil...Con este nombre describo un tipo de pelvis muy raro,
que he encontrado muy pocas veces”. El nimero medio de cdlices menores
los establece en 8.

De sus observaciones sobre el tamafio de la pelvis renal establece que
“las dimensiones que encontramos en los moldes o radiografias son, como
término medio, las siguientes: Altura 22 centimetros, Anchura 25, Espesor
16 centimetros...capacidad anatémica...15 centimetros cubicos”. Mas ade-
lante define qué el fornix y las configuraciones calicilares: “a estos calices
terminales, cuyo didmetro es mucho mayor que los secundarios, se les
llama férnix. Cuando desembocan dos papilas en un mismo fornix, se al-
tera la disposicion tipica de disco concavo-convexo... para adquirir la
forma de 8; y cuando son tres o cuatro las papilas que se fusionan, toman
entonces una forma trifoliada o cuatrifoliada”.

En la tltima seccion Serés completa su estudio sobre la orientacion an-
terior o posterior de los cdlices para elegir el mejor lugar de la nefrotomia
(anteriormente lo demostrd con arteriografias) y concluye: “Estas razones,
aparte de los datos que nos proporcionan las investigaciones sobre la cir-
culacion arterial, indican que la nefrotomia no debe practicarse a nivel del
borde convexo y que, por detrds del mismo, se encuentran en seguida los
calices secundarios posteriores”. Respecto al abordaje de la pelvis deja
claro mejor vertiente: “la pelvis renal raras veces queda oculta por com-
pleto dentro del rifidn, y si no en totalidad, como sucede en algunos casos,
en una extension mayor o menor se hace abordable para ser incindida por
su cara posterior”. Sobre el/la pelvis renal se describen las siguientes ope-
raciones:

- Pielotomia.
- Operaciones conservadoras en las retenciones pielorrenales.

Describe paso a paso la pielotomia cldsica para extraccion de calculos
(nunca la llama pielolitotomia), una técnica vigente hasta finales del siglo
XX (Figura 16). Para el cierre de la pelvis recomienda cierre en 2 planos
(mucosa y muscular) con catgut de 00.

Dentro del capitulo “Manual Operatorio”, correspondiente a la cirugia
reconstructiva de la region pielioureteral (las llama “Operaciones conser-
vadoras”) incluye las siguientes técnicas: Urétero-pielo-plastia, pielo-plica-
tura, seccién del espoldn pielorrenal, anastomosis uréteropiélica terminal
y lateral. Expone las distintas situaciones y su solucion anastomdtica in-
cluida la posible reseccion de tejido piélico excesivo, plastia de la union
pieloureteral con sin intubar (Figura 17).
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Figura 16. Seleccion de dibujos sobre la técnica para extraccion de calculos por pielotomia.

Figura 114 Figura 118
Urétero-pieloplastia Anastomosis urétero-pidlica terminal
" & . . 1. Secclonado el wréter on la parte alta de ta bolsa piél ¢ "
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25 Sature cirouler uretero obefion terminada

Figura 17. Técnica de apertura de la estrechez (longitudinal) y su sutura (horizontal) (iz-
quierda) y lisis y reanastomosis del uréter a pelvis renal (derecha)

En la técnica mas simple describe la forma de seccionar la porcion es-
trecha y de realizar la sutura: “La seccion de la estrechez sera longitudinal
y algo curvilinea, practicindose encima de la sonda introducida en su
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interior, con el fin de limitarla a una pared del conducto. Sutura transversal
de la incisién. La incision longitudinal se orientara en sentido transversal,
aproximando en este sentido los labios de la incision”, 1o cual corresponde
al conocido principio de Heineke-Mikulicz (al que no se refiere explicita-
mente) (Figura 17). En siguientes secciones describe otras “operaciones
plasticas”.

El capitulo de cirugia sobre la pelvis renal incluye un total de 22 figuras
(4 fotos) y3 laminas, aunque solo una de ellas corresponde a una tricromia.
Se trata de una fastuosa ilustracion a tricromia de un rifion pielonefritico
ectasico calculoso (Lamina VIII) a cargo de Ferrer Comas (Figura 18). Las
otras 2 laminas son fotos de fragmentos de calculos extraidos por nefroto-
mia (Lamina IX) y pielotomia (2 paginas incluidas como Lamina IX).

LAMINA VI

Pionefrosis Calculosa. Mitad del tamafio natural.
(Coleccién personal)

Figura 18. Tricromia L. Ferrer Comas con pieza de rifion pionefrético.

3.3. Operaciones sobre el Uréter

Comienza con la parte anatdmica con una descripcion sublime de la
estructura y disposicion del uréter (Figura 19). Discute el limite craneal del
uréter: “En cuanto al limite superior es muy discutido. El uréter arranca,
por una disminucion gradual de calibre del embudo que representa la
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pelvis renal; en un sitio presenta el uréter una estrechez que se conoce con
el nombre de cuello del uréter. Esta estrechez, de 10 a 12 milimetros de
longitud y sdlo 2 o 3 milimetros de didmetro, se encuentra situada a una
altura variable...hay quien considera este punto estrecho como el origen
del uréter, pero en realidad se encuentra por encima del mismo una dila-
tacion en forma de embudo, que se conoce con el nombre de infundibu-
lum... se contintia gradualmente con la pelvis renal”. Respecto a las dimen-
siones: “El uréter tiene 25 a 30 centimetros de longitud; el derecho es algo
mas corto que el izquierdo; y en la mujer tiene cerca 2 centimetros menos...
que en el hombre... la longitud es mayor cuando el uréter se extrae del
cadaver. Por calibre, el uréter permite facilmente el paso de una bujia nu-
mero 14 de la hilera de Charriére. Sin embargo, el calibre es bastante varia-
ble a causa de las estrecheces y dilataciones que hemos visto presenta, y asi
a nivel de su entrada en la vejiga, que segun Poirier es el punto mas estre-
cho del mismo, tiene sélo 2 o 3 milimetros de didmetro, permitiendo sélo
la introduccion, en algunos casos, de una bujia del namero 6”.
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Figura 121
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Plexo arterial del uréter
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Figura 19. Esquemas de “corvaduras” (izquierda), morfologia (centro) y vascularizacion

del uréter (derecha).



Historia Uroldgica Hispdnica 2025, Vol. 4; Pp. 129-207. 23 de 79

El capitulo de relaciones del uréter es detallado e incluye las distintas
estructuras en sentido craneo-caudal incluyendo musculatura, grandes va-
sos, vascularizacion genital y colica (Figura 19), y los érganos genitales in-
ternos y la vejiga. El capitulo dedicado a la anatomia femenina es muy am-
plio, con descripcion de los cruces con los vasos ovaricos y uterinos y sus
ramas, el ligamento redondo, peritoneo, ovarios y trompas. Un parrafo
destacado dice: La arteria uterina, que hasta aqui se encontraba por fuera
del uréter, pero en intimo contacto con el mismo, cambia bruscamente de
direccion; la direccion oblicua y paralela a dicho conducto que tenia en su
primer segmento, se cambia para dirigirse la arteria transversalmente hacia
adentro en busca del borde lateral del ttero. En toda la porcion intra-liga-
mentaria la arteria uterina traza algunas flexuosidades, mas acentuadas en
las mujeres multiparas, algunas de las cuales asientan en la porcién de la
arteria que marcha paralela al uréter por detras de este conducto. Esta ar-
teria, al dirigirse transversalmente hacia adentro, cruza el uréter pasando
siempre por delante; después de este cruce, estos dos drganos se van ale-
jando entre si, pues la arteria se dirige hacia adentro y el uréter hacia ade-
lante y hacia abajo” (Figura 20).

“es @

R

Flgura 125

Relaciones del urdter pelviano en 1o mujer
K. Recu U, LUtero

1. Uréter derecho despuds de haber defado la arteria uterina 2. Uréter izquieedo en el
tabigue vesico-vaginal L Eie tramsversal que pasa o nivel ded orificko interno del custlo del
ero y por el sitho de cruce de la arteria miering pew delante del aréter. (5e encurntra situado
on ol centro del espacio gue separa s pared pelvionn del borde Interal del Gtero: esta distan
cin os la misma Que n entre ) wdes lntorates del cuello del Gtero en dicho sitio. )4, La
arteria utering powr foern del nrets 5 Vaww Dlncos extermmos. -6 Vasos ¥y nervio obtursdor
1. Fondo de saco peritoneal. — X Telido celular el ligamento ancho. —~A Masculo elevador det

pn. — ML Masculo obturedor interno

Figura 20. Relaciones del uréter femenino.

La vascularizacion del uréter es descrita de forma muy extensa y pre-
cisa (Figura 19), clasificando las arterias en largas y cortas: “Las arterias
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peratonia pars abordar of ardiar Halo por via extra-peritoncal

uretéricas largas proceden, por arriba, de la arteria renal, de la que arran-
can unas veces por fuera del hilio del rifdn y otras por dentro, descen-
diendo después a lo largo del uréter una sobre la cara anterior y otra sobre
la cara posterior de dicho conducto; por abajo arrancan de la arteria iliaca
primitiva o bien de la arteria hipogdstrica. Las arterias uretéricas cortas son
varias y proceden de la arteria espermatica o utero-ovarica, de la aorta, de
la arteria hemorroidal media o umbilical, de la uterina en la mujer, al igual
que de la vaginal, y en el hombre, de la arteria vesical y de las arterias ve-
siculo-diferenciales”.

El capitulo quirtirgico es muy prolijo. Comienza con la via de abordaje
del uréter que divide para las porciones lumbar e iliaca en extra e intrape-
ritoneal. Aqui advierte que: “los segmentos medio e inferior del uréter lum-
bar resultan bastante dificiles de encontrar en algunos casos, si previa-
mente no hemos ido en busca de las porciones inmediatas, en donde tene-
mos puntos de referencia muy reconocibles que nos pueden servir muy
bien de guia. Por esta razon resulta practico, para encontrar estas porciones
del uréter lumbar, abordar previamente la porcion yuxta-renal del mismo,
que la encontraremos facilmente aislando el rifién o bien la porcién iliaca,
también facil de descubrir”. Describe todos los detalles anatomicos y de
diseccion de cada porcion. Por ejemplo, en el uréter iliaco (Figura 21) re-
fiere que la habitual facilidad para encontrarlo sobre la arteria no ocurre
siempre: “el uréter no aparece, en muchos casos, con tanta facilidad como
se describe, pudiéndonos servir de guia la introduccion previa de una
sonda ureteral, ya que entonces, por la palpacion, distinguiremos clara-
mente el conducto ureteral de los otros cordones que pueden inducir con-
fusion”.

Fgws 1)

Pagwra 1A

Descodrimionto d¢ b poechin Bunca ol ardter pof vVia €LIrs peritons »

Pl writer prrmavtn e alwrido o Jovtacwsy wa s dotsa ol Seapegor ¢obe Bo la ' aa o n

Recewon de 0 Van 8 arwve Sala v draprgemme Qo el jevivomm P o has B Y& v vinn B -

Figura 21. Abordaje del uréter iliaco (yuxta-vesical).
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Respecto al abordaje del uréter pelviano afirma: “De ninguna manera
es recomendable abordar la porcion yuxta-vesical del uréter por via intra-
peritoneal, pues al peligro antes indicado se une el de una posible abertura
de la cavidad vesical en el interior del peritoneo”. En otro epigrafe se mues-
tra partidario de la via perineal “seguida primeramente por Fenwick con
el fin de extraer, por dicho sitio, un cdlculo de la extremidad del uréter, y
aunque no se haya divulgado, creemos nosotros que retine algunas venta-
jas para abordar el uréter por dicho sitio. Por de pronto el traumatismo
operatorio es mucho menor que por las vias iliaca, intra-vesical y para-ve-
sical, aparte de la mayor benignidad que tienen siempre las operaciones
por via perineal. Por otra parte, el estudio que nosotros hemos realizado
sobre las aponeurosis pelvianas y sobra la topografia del periné y suelo de
la pelvis, nos servirda muy bien para reglamentar los tiempos operatorios
con el finde abordar el uréter por dicho camino” (Figura 22).

Figurs 120

Descubrimiento dél uréter por vin perinenl

Figura 22. Abordaje del uréter via perineal.

Por contraste, no recomienda el abordaje transvaginal en la mujer aun-
que lo describe: “La via vaginal, abriendo el fondo de saco anterior con el
fin de encontrar el uréter cuando camina en el espesor del tabique vésico-
vaginal, puede ser utilizado solamente cuando se encuentra un célculo for-
mando prominencia en dicho sitio, pues en los demas casos es bastante di-
ficil de encontrar el uréter. Aun en los casos de cdlculos existe el serio peli-
gro de una fistula urétero-vaginal”. Para el abordaje del uréter intramural
describe en detalle la via transvesical mediante la clasica “talla hipogas-
trica”.



Historia Uroldgica Hispdnica 2025, Vol. 4; Pp. 129-207. 26 de 79

Sobre el uréter se describen las siguientes operaciones:

- Ureterotomia externa e interna

- Ureterolitotomia

- Ureteroplastia

- Ureterectomia (parcial y total)

- Nefroureterectomia total

- Ureterorrafia término-terminal

- Ureterorrafia término-lateral por invaginacion
- Ureterorrafia latero-lateral

- Ureterorrafia término-terminal por invaginacion.
- Ureterostomia temporal y definitiva.

- Uretero-cisto-neostomia.

La ureterotomia tiene su indicacidon en la exploracion del uréter. La
ureterolitotomia establece la extraccién quirtirgica de cdlculos del uréter,
obligada en cualquiera de las 7 condiciones siguientes: “1° Cuando el
calculo es demasiado grande para salir por las vias naturales, tal como...
del tamafio de una aceituna o hueso de datil...2° Cuando amenaza destruir
rapidamente el rifion, por los fendmenos de obstruccion ureteral y dilata-
cién por encima. 3° Cuando el calculo se encuentra enclavado desde algiin
tiempo, aunque no ocasione dolores ni accidentes. 4° Cuando la radiografia
demuestra que el cdlculo se encuentra con el eje mayor orientado en sen-
tido transversal, es decir, internado probablemente en un diverticulo ure-
teral. 5° Cuando el calculo ocasiona cdlicos violentos, especialmente si son
muy continuos o bien produce crisis de hidronefrosis o pionefrosis...si no
ha cambiado de sitio, la indicacion operatoria se plantea mas rapida-
mente... 6° Cuando sobrevienen fendmenos de infeccion... renal evidente,
la indicacion operatoria se plantea rapidamente. 7° Si la cistoscopia de-
muestra que no sale orina por el orificio ureteral correspondiente”. Por
contra, no indica la cirugia las siguientes condiciones: “1°...calculos son de
pequeno tamafio, tal como un grano de trigo, llegando hasta una pepita de
naranja...2° Si el enfermo ha expulsado otros calculos, especialmente
si...son de tamafo parecido...3? Si los calculos...tienen...tendencia a des-
cender...se deslizan”. Ilustra esta seccion con radiografia y el correspon-
diente calculo una vez extraido (Figura 23). Para el cierre de la ureteroto-
mia recomienda dejar abierta la incision: “La sutura ureteral no es impres-
cindible para cerrar las heridas del uréter, y si para cerrar el uréter tenemos
que comprometer extraordinariamente sus paredes y disminuir su luz, nos
contentaremos con aproximar los tejidos peri-ureterales, dejando cerrar se-
cundariamente dicho conducto alrededor de la sonda ureteral”.

La ureterectomia total la centra sobre uréteres remanentes patoldgicos
después de nefrectomia. La parcial la indica en tumores limitados, fistulas
urinarias y estenosis donde es posible la reconstrucciéon del uréter. El capi-
tulo de nefroureterectomia, muy breve, queda circunscrito a las patologias
que afectan al rifidn y la via urinaria, que Serés sittia en la tuberculosis.
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Figora 11

Calkculo de la figura anterior
Plows 10 extraido por ureterolitotomin
Radiogralia del cdlculo de la figura anterior, demos

irando ¢! desplazamiento” 06l Caluio Por una sonda

Figera 10

Célculo del uréter pelviano

Figura 23. Radiografia de calculo pelviano izquierdo (izquierda), comprobacién de movi-
lidad con catéter (centro) y calculo una vez extraido por ureterolitotomia (derecha).

A continuacion, describe una serie de técnicas de ureterorrafia (Figura
24), es decir de anastomosis uretero-ureteral, prefiriendo siempre un reim-
plante: “Siempre que sea posible realizaremos la implantacion del extremo
superior del uréter a la vejiga urinaria, pues el estudio lejano de los enfer-
mos a quienes se ha practicado una u otra de dichas operaciones, ha de-
mostrado que conserva mejor el funcionalismo del rifién una implantacion
del uréter en la vejiga urinaria que no las anastomosis ureterales”.

Flgura 154
Figura 133 Flgura 150

Ureterorrafia término-lateral por invaginacion

Ureterorrafia término-terminal empleando ka técnica
UratororraBia t6rsilkio- de las suturos vasculares
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Figurs 150
Ureterorrafia latero-luteral

A, Ligndurs de los extremos ureterales y adosamiento latoral do los mismos.
B, Sutura circular de bos dos lablos de las aberturis uretorabos,

Figura 24. Técnicas de ureterorrafia.

Figua 1N
Ureterorrafia término-terminal por invoginacion

A Preparucion de fos extremos ereterales para la invagi nacion,
B. Inveginaciin del extremo en e procedimiento de [¥ Antana.
€. Corte del uréter, demostrando ka anastomonis ée Proust y Buguet
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El capitulo sobre “reimplantaciones ureterales” comienza de forma he-
roica estableciendo que: “El uréter puede ser implantado en los puntos si-
guientes: 1° En la piel; 2° En la vejiga urinaria; 3° En el intestino; 4° En la
uretra; 5° En la vejiga; 6° En la vejiga biliar; 7° En el uréter del lado
opuesto”; aunque aclara: “De estas implantaciones ureterales, las de téc-
nica mas factible son las tres primeras. Las demas son procedimientos téc-
nicos de muy dificil realizacion o bien que no han salido todavia del campo
de la experiencia”. Clasifica las reimplantaciones en ureterostomia (aboca-
miento del uréter a la piel) y urétero-cisto-neostomia (avocacion del uréter
a la vejiga). Para aquélla comenta la problemadtica de situarla en la zona
lumbar y la prefiere en zona iliaca: “Con el fin de corregir los inconvenien-
tes que presentaba la implantacion clasica del uréter en la region lumbar,
Legueu y Papin han defendido la implantacion en la region iliaca, por den-
tro de la espina iliaca anterior superior. La sutura a piel no queda resuelta
en la figura, quedando el uréter colgante e intubado (Figura 25).

Figura 158

Ureterostomia ilinca

Figura 25. Ureterostomia cutanea a zona iliaca.

Para los reimplantes a vejiga incluye las técnicas abdominales de Ri-
card, Lichtenauer o Boari que describe en detalle (Figura 26). Curiosamente
en la técnica de Ricard recomienda: “E1 uréter seré fijado a la vejiga urinaria
mediante una doble corona de puntos de sutura entre cortada, practicados
con seda blanda. Una primera corona unird la tinica muscular, a nivel de
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la abertura de la vejiga, a la cara externa del uréter. Estos puntos no seran
perforantes para la mucosa vesical. Una segunda corona se aplicara un cen-
timetro por fuera de la abertura vesical, con el fin de suturarla a la cara
externa del uréter...Con el fin de que durante sus contracciones no se des-
prenda la vejiga, se fijard aquélla a la pared lateral de la pelvis o bien al
peritoneo parietal, mediante uno o dos puntos de catgut grueso”. Las ima-
genes de la parte dedicada al uréter incluyen 42 figuras (5 fotos), sin lami-
nas. Una de las fotos en blanco y negro muestra una seccion anatomopato-
l6gica del uréter

A B C

Pigura 1
Uretero~cisto-neostomia segin el procedimiento de Kicard Piggurn 1 4
X i t rl
Ay T Propacackn del uréter pare ser lmplantado Uretero<isto-neostomia segin el procedimicnto de Hoa
¢ l' IPONCHn del ureter on ke vesgn ¥ cofocacide e las sutunas Crm wn cobamo de pared veskeal se formin 18 (et minec i Ocl ureter.

Figurs N0
Fignrn Jn Ureterocistosneostomia segun &l . procedimiento de Boari
Uretoro-cisto-neostomia segim ¢l procedimiento de Lichitennmer Sutarye y anastomonls Lorminedon.

A Colecaciin de los peatos de traccios sreteral,
B, Disposiciin ded urdter pare of sboc o,
Co Dispotiondm ool ureter, ya termimsado of o) e amsento il

Figura 26. Técnicas de urétero-cisto-neostomia, Ricard (izquierda arriba), Lichtenauer iz-
quierda abajo) o Boari (derecha 1y 2).

3.4. Operaciones sobre la Vejiga

En la parte anatomica describe con maximo detalle la estructura, rela-
ciones, los espacios, laminas y vasos. La descripcion de aponeurosis y es-
pacios que rodean a la vejiga son desarrollados en detalle (Figura 27).

En este capitulo se extiende en la descripcion de la inervacién del 6r-
gano, exponiendo sus propios descubrimientos sobre el plexo simpatico,
hipogastrico y sacro, del que extraera la descripcién personal del ganglio
vésico-renal (Figura 5), del que afirma: “Del ganglio vésico-renal arrancan
también algunas ramas que, forman do parte de nuestro sistema de corre-
lacién nerviosa vésico-renal, se anastomosan con los nervios renales y se
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distribuyen, por lo tanto, por la glandula renal”, constituyendo un “sistema
nervioso de correlacidn vésico-renal” y afade: “Las ramas simpaticas for-
man parte del sistema de correlacion descrito por nosotros con el nombre
de sistema de correlacion nerviosa vésico renal”, preocupandose de refutar
su descubrimiento (siempre en plural mayestatico) asi: “Estas ramas, no
dibujadas ni descritas en las obras de Anatomia antes indicadas, por nadie
han sido mencionadas antes de nosotros. Ellas completan nuestro sistema
de correlacion y conducen influjos nerviosos que, procedentes de la vejiga
urinaria, van a parar a la glandula renal, modificando su funcionalismo,
conforme han demostrado los experimentos fisiologicos que hemos reali-
zado con Bellido”, refrenddndolo con el trabajo correspondiente (Serés y
Bellido. Correlaciones funcionales en el aparato urinario, 1921) y la si-
guiente anotacion a pie de pagina: “La Real Academia de Medicina y Ciru-
gia de Barcelona nos ha expedido un certificado en el que consta la priori-
dad de este descubrimiento”.

Figura 177
Vainas vasculares de las arterias pelvianas
L. Trayecto de la aponeurosispubo-prostato-rectal. -2, Cavidad pre-proatitica, - 3. Cavidad

de Retuius. 4. Flevador del ano.— 5. Vesiculas seminales. — 6 Espacio prostato-rectul —7.
Obturador l.mtvrm ~&. Misculo piramidal, 9. Espacio retro-rectal 10, Vaina de la bemorrol-

disl media, do ol muro W vascular y ol ¢ b0 retro-rectal, — 11, Vaina hipogistel-
ca.~12, Vaina de 1a arteria vesiculo- atica.—13. Vaina de Ja arterin wmbitical, limitando
Flgura I8¢ ar dentro b cavidad de Retalus, 11, Valou de la obturatriz, limitando por feern la cavidad de
etzius. 15, Vaina de las arterias vesicales anteriores.

Aponeurosis umbilico-prevesical (segin Farabeuf)

1. Uraco.—2. Arterias vesicales anterioces. —3, amentos pabo-vesicales. 4. Arterias ve
sicales inferiores y anteriores.—-3, Apaneurosis smbilico-pre-vesical vista por delante.~0. Ar-
tecia umbilical .

Figura 27. Algunos esquemas y dibujos de aponeurosis y espacios perivesicales.

A lo largo de su razonamiento reconoce la importancia no sélo de pu-
blicar los hallazgos sino de “dibujarlos”. Tal como hizo en la parte I de ana-
tomia del rindén, describe los experimentos realizados para demostrar la
interaccion entre la funcién de la vejiga y la produccion de orina por parte
del rifidén: “Las investigaciones que hemos realizado con Bellido (lo refe-
rencia a pie de pagina, ver en la discusidn) han demostrado claramente que
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los trastornos funcionales de la vejiga influyen sobre el funcionalismo del
rindn, aumentando o disminuyendo la secrecidén de orina segun la forma
de la excitacion procedente de la vejiga. Estas modificaciones funcionales
sobre el rifdn, producidas por excitaciones dima nadas de la vejiga, tienen
lugar cuando el sistema de correlacidn antes indicado se conserva intacto,
y en cambio, no repercuten las excitaciones vesicales sobre el funciona-
lismo renal o lo hacen muy tardiamente, cuando se han suprimido el gan-
glio o alguno de los otros tramos de nuestro sistema de correlacion vésico-
renal”. No obstante, anteriormente reconoce que: “Sin embargo, las con-
clusiones a que podemos llegar no son probablemente definitivas. Con el
fin de conocer mejor la inervacién de la vejiga en el hombre, es conveniente
que estudiemos resumidamente la inervacion de la vejiga en el perro. Sera
conveniente también conocer la manera de distribuirse los nervios en el
feto humano antes de estudiarlos en el adulto”.

El capitulo quirtrgico comprende las siguientes operaciones:

- Talla hipogastrica.

- Cistostomia temporal y definitiva.

- Cierre de las fistulas vésico-vaginales.
- Cateterismo ureteral.

- Cistectomia parcial.

- Cistectomia total.

- Electrocoagulacion a vejiga abierta.

- Puncioén de la vejiga.

- Tratamiento de la extrofia de la vejiga.
- Drenaje de la cavidad de Retzius.

Comienza con la via de abordaje sobre la que afirma: “Si bien la vejiga
puede ser abordada por su cara posterior y base, por medio de las tallas
transperitoneal, rectal y perineal, bien sea ésta a través de la uretra prosta-
tica, siguiendo la cara posterior de la préstata, bien a través de ésta, sin
embargo, la nica region que hoy dia se aborda es la cara anterior”. Del
instrumental destaca el separador de Legueu para abordaje hipogastrico
(Figura 28). Deja patente que la anestesia para la cirugia vesical corria en
ese momento a cargo de los uroélogos:

“El silencio abdominal, es decir, la quietud en que se colocan los érga-
nos abdominales y la abolicion de las contracturas musculares, hace que la
anestesia ideal para estas operaciones sea la raqui-anestesia. Nosotros la
obtenemos por medio de 4 centigramos de estovaina con medio miligramo
de sulfato de estricnina, inyectados entre las 12. vértebra dorsal y la 12 lum-
bar. Si la operacion ha de ser larga, serd necesario aumentar aquella dosis
en 1, 2 0 3 centigramos de estovaina, inyectados en el mismo sitio. Nunca
difundimos extraordinariamente el liquido anestésico en el liquido céfalo-
raquideo, pues asi la accion anestésica es mas concentrada sobre las raices
nerviosas correspondientes. Por medio de una inyecciéon subcutdnea
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preliminar de escopolamina morfina moderamos la impresionabilidad del
enfermo, pudiendo disminuir las dosis de anestésico y trabajar con menor
excitacion del paciente. En igualdad de duracién operatoria, tenemos que
disminuir la dosis de anestésico en los enfermos muy viejos, debilitados o
con taras orgdnicas. En cambio, debemos aumentarla ligeramente en los
sujetos muy robustos. Nunca debe rebasarse la dosis indicada... La aneste-
sia epidural y los procedimientos anestésicos sobre las raices nerviosas son
mucho més complicados e inseguros”.

s Figwrs 1
Separndor vesical sstomidtico del profesar Legues

Figwa o
Depresor vesical de dngulo varfable, del doctor Cathelin

Plgpwa 10
Dilatador trivalvo de Marion

Fignra ™M
Tubo acodado de Marion paru talla Mpogstrica

Figura 28. Instrumental para el abordaje hipogastrico de la vejiga.
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Figura 198

Descubrimiento de la cara anterior de la vejiga urinaria,
arrastrando hacia arriba la grasa de la cavidad de Retzius

Figura 29. Instrumental para el abordaje hipogastrico de la vejiga.

Sobre la talla vesical, detalla los pasos (Figura 29): Fijacion y vaciado
de la vejiga: El contenido vesical se considera, por defecto, “séptico”, por
lo que debe vaciarse antes de abrirla. Para evitar retraccion hacia la pelvis:
“Se colocan dos puntos de seda a cada lado de la linea media, o bien pinzas
de Kocher largas. Los puntos deben ser firmes, pero no perforantes, para
evitar derrame de orina. La abertura de la vejiga se realiza en sentido lon-
gitudinal, con bisturi dirigido hacia el pubis, exteriorizando los bordes por
los hilos de fijacién para evitar lesionar el peritoneo o que se derrame li-
quido hacia el espacio de Retzius”. Para el cierre establece tres escenarios:
Cierre total de la vejiga y de la pared abdominal, con drenaje por uretra;
sutura parcial de la vejiga con drenaje hipogastrico; y sin sutura vesical,
dejando drenaje hipogastrico directamente. Cuando es posible el cierre
completo de la vejiga: “...debe vigilarse muy bien el funcionamiento de la
sonda permanente, con el fin de que no se obstruya y dilate la vejiga, oca-
siondndose la desunion de la sutura vesical. Varias veces al dia se haran
pequenos lavados con 15 o0 20 gramos de agua boricada para asegurar su
funcionamiento. Se hardn también dos lavados diarios con solucion de
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protargol o nitrito de plata al 1 por 1.000”, mientras que cuando se deja una
apertura vesical, recomienda el empleo del tubo hipogéstrico de Marion,
dotado de dos vias (Figura 30): Si el funcionamiento del tubo hipogastrico
es perfecto y no hay infeccién al rededor del mismo, puede conservarse 6
u 8 dias. En caso de necesidad, se sacaran los puntos de sutura de su al
rededor practicAndose drenajes con gasa y fomentos con agua oxigenada.
Las curaciones deben hacerse entonces diariamente, retirandose 'en cada
una de ellas el tubo de drenaje, con el fin de hervirlo y colocarlo en buena
posicion. El drenaje hipogastrico se prolongara hasta que el orificio cutaneo
sea muy estrecho”.

Figura 25

Drenaje vesical hipogdstrico por medio del tubo de Marion

Figura 30. Tubo de Marion en el postoperatorio de la talla hipogastrica.

En el capitulo de fallos en la técnica, describe la apertura defectuosa de
la vejiga, el hundimiento de los bordes, la hemorragia y la apertura perito-
neal. Para evitar que falle la sutura vesical recomienda realizar sutura en
dos planos (catgut profundo + refuerzo tipo Lembert) (Figura 31) y com-
probar con inyeccion de liquido, colocando puntos complementarios si es
necesario.
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Sutura completa de la vejiga
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Figura 24

Suspension de la ve-
figa cuando se dejo dre-
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Figura 31. Cierre vesical en dos planos (izquierda) y otras técnicas de cierre simple (dere-
cha arriba) y para cistostomia (derecha abajo).

En cuanto a la extraccion de calculos vesicales se muestra absoluta-
mente partidario de la via hipogastrica: “Los calculos vesicales deben ser
extraidos por talla hipogastrica cuando no pueda aplicarse a los mismos la
litotricia ni puedan ser extraidos por las vias naturales”. Establece 11 indi-
caciones: 1. Calculos voluminosos. Al pasar de 5 centimetros de didmetro
no puede sufrir la litotricia; 2. Calculos diverticulares; 3. Calculos engasta-
dos en la pared de la vejiga; 4. Calculos demasiado duros; 5. Calculos desa-
rrollados alrededor de un cuerpo extrafo', especial ente si éste es de natu-
raleza metdlica; 6. Calculos uretro-vesicales, formando reloj de arena; 7.
Los célculos situados en la uretra prostatica pueden ser también extraidos
por talla hipogastrica; 8. Calculos acompafiados de gran infeccion de la
orina; 9. Calculos situados en una vejiga urinaria de poca capacidad; 10.
Calculos con hipertrofia de la prostata; 11. Aparte de las indicaciones ante-
riores, el estado de la préstata o bien de la uretra, no permitiendo el paso
de un litotritor.

Para los calculos grandes y pegados a la mucosa recomienda: “Previa-
mente tiene que hacerse sufrir al calculo una version, exactamente igual
que el feto en el interior del ttero. En esta forma se colocard el cdlculo con
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su extremo superior hacia la pared anterior de la vejiga, con el fin de que
pueda salir por una punta. Colocado en esta posicion debe desprenderse
la mucosa vesical si estd pegada a la superficie del cdlculo, y entonces po-
dra salir con mas facilidad y una abertura menor. Para hacer presa sobre
estos calculos debe utilizarse una tenaza muy grande y, en el momento de
extraerse, rechazar hacia adentro la mucosa vesical, cuya abertura va en-
gatillando al calculo”.

Cuando hay una fraccién del calculo en uretra prostatica y no sube a
vejiga: “Para esto emplearemos una tenaza curva de bocados pequefios,
como la que se utiliza para la extraccidon de calculos del rifidn. Fijo el cdlculo
en la uretra prostatica, en forma que no pueda escurrirse hacia adelante,
por medio del dedo indice de un ayudante introducido en el recto, dirigi-
remos la pinza cerrada hacia el cuello de la vejiga, hasta penetrar en la ure-
tra prostatica y encontrar el calculo. Abriendo la pinza haremos buena
presa sobre el calculo para ser arrastra do hacia la vejiga y extraerlo por el
hipogastrio”. A continuacion, define la cistostomia temporal o definitiva y
presenta su dispositivo de disefio personal (Figura 32)

Figura 212

Nuestro aparato colector de orina para cis: Figura 213
tostomizados
El aparato aplicado. Véase co-
mo puede vaciarse el depésito
de goma que, sin estorbo, se
lleva en un bolsillo

Figura 32. Cierre vesical en dos planos (izquierda) y otras técnicas de cierre simple (dere-
cha arriba) y para cistostomia (derecha abajo).

Respecto a la reparacion de fistula vésico-vaginales recomienda la via
hipogastrica y una técnica de diseccidon de bordes y cierre en varios planos
(incluso tres en vagina): Debe procurarse que la coaptacion sea perfecta, en
forma que no haya rezumamiento sanguineo”. Al final recomienda: “...co-
locaremos una sonda de Pezzer, no haciendo por la misma lavados que
distiendan las paredes de la vejiga, con el fin de evitar la desunién de las
suturas. Se procurard solamente que la sonda funcione bien”. En el capitulo
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de cistectomia parcial muestra el instrumental (Figura 33) y establece la in-
dicacion en los tumores vesicales no tributarios de tratamiento endosco-
pico, al que reconoce el mayor protagonismo: “Si bien la electro-coagula-
cidn es el tratamiento de eleccion en los papilomas de la vejiga...la extirpa-
cién... por talla hipogastrica tiene su indicacion en los siguientes casos...
12 En los grandes papilomas vesicales, de los cuales puede decirse que son
canceres en miniatura. 2.° En los papilomas inaccesibles al cistoscopio ope-
rador, especialmente los que se encuentran al rededor del cuello de la ve-
jiga y sangran al paso de los instrumentos”.

=

Pinza curvae de Guyon para tumores vesicales

Pinza clamp de curvadura brusca para tumores vesicales O

\_ ———— TR
A — -

Figgura 22

Figura 219

Cucharillay vesical

Figura 33. Cierre vesical en dos planos (izquierda) y otras técnicas de cierre simple (dere-
cha arriba) y para cistostomia (derecha abajo).

A continuacion, describe la cistectomia total, indicada sobre todo en
casos oncologicos. La técnica la divide en tres pasos con abordaje doble
para liberar la vejiga (por via abdominal transperitoneal) y la prostata y las
vesiculas seminales (por via perineal) siguiendo después con el aboca-
miento a la piel de los uréteres (después de su anastomosis).

Seguidamente comenta la “electrocoagulacion de papilomas vesicales
por via abierta”. Establece las indicaciones (papilomatosis) y describe el
instrumental necesario (electrodo, placa, mango, pedal), asi “El cirujano
podra coger este electrodo por el mango con una gran compresa esterili-
zada y manejarlo por fuera de la cavidad vesical; aplicando el electrodo en
el sitio correspondiente de la vejiga”. Respecto a un posible tratamiento de
la préstata advierte: “La electrocoagulacion por via hipogastrica de los ade-
nomas prostaticos, hasta destruirlos totalmente, no retine ventajas sobre la
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enucleacion del adenoma, a pesar de los perfeccionamientos técnicos e in-
geniosos del doctor Camifia (de Bilbao)”. Aqui no aporta imagenes.

A continuacion, se refiere ampliamente a la cirugia de la extrofia vesi-
cal, de la que afirma: “se acompana de lesiones anatémicas tan profundas,
que una reconstitucion fisioldgica de las vias urinarias es completamente
imposible” y cita de nuevo a Albarran con esta frase literal: «Entre los pro-
cedimientos operatorios ideados por varias generaciones de cirujanos, no
existe ninguno que permita la curacion completa de la enfermedad». Se
refiere al recurso de extirpar la vejiga (placa) y abocar los uréteres a la piel
o coloca nefrostomias, pero recomienda otras opciones que muestran el
avance hacia los conceptos actuales de reconstruccion de la extrofia vesical:

“Entre los procedimientos modernos, el que parece reunir mas fama es
el de Maydl, que consiste en trasplantar completamente el trigono de la
vejiga extrofiada a la S iliaca, con lo cual se consigue una perfecta deriva-
cién de orina hacia el intestino, evitdndose asi la necesidad de un aparato
colector... la ampolla rectal, cerrada por el esfinter del ano, ejerce el papel
de aparato de cierre a la orina, y por fin, encontrandose los uréteres con la
defensa que normalmente tienen en el trigono contra la infeccién ascen-
dente”. Describe también otra opcion: “El procedimiento de Heitz-Boyer y
Hovelacque, muy bueno en su idea, tiene, sin embargo, el inconveniente
de una técnica muy larga y complicada, haciendo falta cuatro operaciones
para curar al enfermo. Consiste en aislar la ampolla rectal, formdndose una
cavidad independiente, perfectamente contentiva por el esfinter del ano,
en la cual se abocan los uréteres”.

Figura 20
Procedumento de Segond, Segundo tempo
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Figura 34. Técnica de Segond para la reconstruccion de la extrofia vesical.
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Pero es la técnica de Segond (Figura 34) la que recomienda como mas
adecuada dada su “benignidad en su técnica operatoria” y buenos resulta-
dos: “Es un procedimiento autoplastico en el que se utiliza la pared misma
de la vejiga para formar la pared anterior de la cavidad vesical. Por lo tanto,
es una autoplastia muco-mucosa” y que incluye la plastia del pene: “El se-
miprepucio forma una bolsa por debajo del rudimento de pene. Las pare-
des de esta bolsa son atravesadas completamente por medio de una inci-
sidn transversal practicada con el bisturi, a nivel de su insercién por debajo
del glande. El prepucio, sostenido solamente por dos pediculos laterales,
serd volteado hacia el dorso del pene, haciendo pasar el glande a través de
la abertura que hemos practicado en el prepucio”.

El siguiente capitulo versa sobre la litotricia vesical, con una muestra
limitada al litotriptor roscable de bocado (Figuras 35 y 36) propio de las
técnicas” ciegas” de litofragmentacion: “Cada litotritor se compone de dos
ramas, acodada en su extremidad vesical; una de ellas es hueca, se le llama
rama hembra. En el interior de ésta se desliza la otra rama, que es maciza
y se le llama rama macho. La parte acodada se llama bocado y entre ellos
queda comprimido el calculo en el momento de la pulverizacion”. Ofrece
un amplio muestrario de instrumental del catdlogo de la casa Gentile (Fi-
gura 35).

Figera 2

P Wewninny | f
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Flgura x1

Figuru 206

o ¥
reed Jirecta en el didmetso umverse medie, £ of angenio

Caja pars la oprraciin de Niotricla lposicidn dol margo dol Brotrtenpars lor of cdlosn

Figura 35. Litotriptor roscable a dos ramas y sus accesorios, incluido martillo, en la caja
de la casa Gentile (izquierda) y técnica de presa directa sobre el calculo (derecha).

Asimismo, explica la técnica para situar el cdlculo entre las ramas y
procede a su “fragmentacion” por compresion mecanica (Figura 36), con
multiples consideraciones al respecto: “Los bocados cortos son mas faciles
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de manejar en el interior de la vejiga que los bocados largos. En cambio, los
litotritores de bocados largos son mas potentes y se utilizan para romper
las piedras mas duras”.

(. A e
—p——
Phgwrs 297
Disposicida de las manos del cirujano para Blar of cliculo y pulverizario

Figura 36. Situacion del urdlogo respecto a la litotricia (izquierda). Momento de la frag-
mentacion (derecha).

Analiza las distintas complicaciones (hemorragia, pellizcamiento y
perforacion vesical, obstruccion uretral por fragmentos) y las averias de los
litotriptores, incluida la imposibilidad de cierre y, por lo tanto, de extrac-
cion: “El litotritor no puede ser extraido por la uretra a causa de las rasga-
duras uretrales que produciria, habiendo necesidad de practicar la talla hi-
pogastrica. En este caso, el mango del litotritor sera cortado lo mas cerca
posible de la sinfisis pubiana y el pico sera extraido por talla hipogastrica,
imprimiéndole movimientos a propdsito”. Las distintas complicaciones in-
fecciosas son analizadas al final del capitulo. Respecto a la anuria: Cuando
la anuria se presenta, ademas de administrar al enfermo los medios inter-
nos ordinarios, se practicara la distension de la vejiga en la forma indicada
Por nosotros, o bien el cateterismo ureteral si aquélla no acede con la me-
dicacion interna. En caso de necesidad, se practicara la nefrotomia”.

Para la extraccion de fragmentos recomienda bombas de succiéon, como
la de Duchastelet (Figura 37) o la jeringa de cristal y apliques metélicos. La
mayor parte de los epénimos que aparecen en la obra, y sobre todo los de
material quirtirgico, son de origen francés, lo que corresponde a la prepon-
derancia de la escuela francesa en la medicina del siglo XIX y primer tercio
del siglo XX.
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Figura 254
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Figura 37. Accesorios con epénimo francés.

Sobre la anestesia topica de la uretra y vejiga dice: “Debe utilizarse so-
lamente cuando la vejiga no estd inflamada, cuando no se encuentra solu-
cion de continuidad en la uretra y vejiga y las maniobras operatorias han
de ser de poca duracién. Emplearemos la solucidon de cocaina en la forma
siguiente: Clorhidrato de cocaina 1 gramo, Clorhidrato de morfina 1 centi-
gramo, Agua destilada y esterilizada. 25 gramos. De esta solucidn instila-
remos una tercera parte en el trigono vesical, otra tercera parte en la uretra
prostatica y el resto en la uretra anterior, cerrada con un compresor uretra.
La anestesia tiene lugar a los 15 0 20 minutos. Con el fin de completar la
anestesia local, es conveniente introducir en el recto un supositorio de mor-
fina y belladona (cita un articulo de Pavone)”.

Cambiando completamente de tema, incluye un apartado sobre cirugia
endoscdpica vesical. Comienza con la “Electrocoagulacion cistoscopica”, es
decir las aplicaciones de la endoscopia vesical, estableciendo las siguientes
indicaciones: “1° Para la destruccidon de los papilomas vesicales. 2° En el
tratamiento de la tuberculosis reno-vesical. 3° En las malformaciones de la
desembocadura del uréter y en los calculos de este conducto. 4° En el tra-
tamiento de algunas cistitis, especialmente ciertas categorias de cistitis cro-
nicas”. Respecto a los papilomas restringe la endoscopia a los de pequefio
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tamano, sefialando que: “Cuando el papiloma es muy voluminoso, es mas
conveniente su extirpacién o destruccion por medio de la talla hipogas-
trica. Mas tarde, el pediculo de implantacion podra ser tratado por medio
de la electrocoagulacion cistoscopica”. Sobre la tuberculosis vesical dice:
“tiene indicacion en el tratamiento de las ulceraciones de la vejiga que que-
dan después de haberse extirpado el rifdn” y “Sirve también la electrocoa-
gulacion para destruir el edema que rodea al meato ureteral, antes de ex-
tirpar el rifndn”. En cuanto al material necesario para la diatermia reco-
mienda los de la casa “Heitz-Boyer (fabricado por la casa Drapier), el apa-
rato de la casa Lowenstein, etcétera”. Como cistoscopios distingue el des-
tinado al cateterismo unilateral y el “de Mac Carthy para la destruccién de
los papilomas cervicales”. A continuacion, detalla la técnica de electrocoa-
gulacion (Figura 38).

Figuts =0
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Figura 269
Disposicion del aparato de electrocoagulacion, electrodos y del Zotns de ehetocoagiineios en 1a su-

Xy perficle del teror, para destruitho
p('l‘”l p-lrl\ hacerlo entrar en accion coando el pedicalo no es visible

Figura M

Figura 38. Escenario de la electrocoagulacion endoscdpica vesical (izquierda), técnica para
lesiéon pediculada (derecha arriba) y amplia (derecha abajo).

Comienza: “Anestesiado el enfermo y lavada la vejiga, se introducira
el cistoscopio seguin las reglas ordinarias. Sera fijado luego por medio del
mango fijador, lavando la vejiga hasta que el liquido salga perfectamente
limpio. Se lavara después con agua destilada tibia y se dejara llena con este
liquido, en cantidad variable segtin la capacidad y sitio de implantacién
del tumor. No debe llenarse la vejiga con otros liquidos, con el fin de evitar
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las acciones electroliticas, que disminuyen el poder de las chispas destruc-
tivas”. En cuanto a la cauterizacion distingue entre la técnica segtin se trate
de tumores pequenios o grandes: “Cuando el pediculo es facilmente visible,
se dirigird la accion destructiva contra dicho sitio durante bastante rato” y
“Cuando las franjas del tumor son muy numerosas, es conveniente pasear
primeramente el electrodo por la superficie del tumor con el fin de elimi-
narlas y entonces atacar mdas profundamente el cuerpo del papiloma”. En
cuanto al postoperatorio establece que: “Terminada la operacion podra el
enfermo seguir sus ocupaciones si la sesion ha sido de poca duracion, de
10 a 12 minutos, tiempo que duran las sesiones cortas, caracterizadas por
la aplicacion de varias puntas de fuego en una zona determinada del tu-
mor. Si la sesion ha durado cerca de una hora, es conveniente que el en-
fermo se coloque en cama hasta el dia siguiente”. Para las tilceras tubercu-
losas recomienda utilizar bajas energias y que “Las sesiones pueden repe-
tirse cada 15 dias, y si una mejoria rapida no se obtiene desde las primeras
sesiones, debe abandonarse este tratamiento”. Incluye también la técnica
para tratar las estrecheces del meato ureteral y las litiasis del uréter termi-
nal: “haremos una raya de puntas de fuego por fuera y detras del meato
ureteral, siguiendo la direccion de la porcion intraparietal del uréter” (Fi-
gura 39).

Figura 251 L 4

Meatotomia ureteral por medio de las tijeras del cistoscopio de vision di-

recta, con el fin de hacer caer en la vejiga un cdlculo del meato ureteral
(segin Papin)

Figura 39. Extraccion de litiasis ureteral mediante incision con tijera endoscépica del uré-
ter intramural.
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A continuacion, incluye un capitulo innovador sobre “aplicacion de ra-
dium en la vejiga” para el tratamiento in situ de los tumores vesicales, se-
gun indicacion de Hugh H. Young (1870-1945): “Nosotros para este objeto
hemos ideado un aparato «porta-radio» con el fin de tratar los tumores de
la vejiga. Consiste (fig. 273) en un tubo recto que presenta en su extremidad
vesical un acodamiento parecido a un litotritor... Hemos ideado dos mo-
delos de aparatos aplicadores de radio. Uno de ellos macizo y el otro
hueco” (Figura 40).

Fleum 273
Naestro aparato porta-radio para el trutamiento del cancer de la veliga v de
la préstata. En la parte superior, ¢l aparato de mango macizo. Cu la parie
interio”, ¢l apamto de tallo hueco para ¢l tratamicnto intra-vesical. {:.n la
parte medin, wl filtro de plata vy dal tubo de radio en o parte acodada

Figura 40. Aplicador de Serés para radioterapia intravesical.

Esta amplia parte termina con tres capitulos breves sobre extraccion
via endoscopica de litiasis vesical y de uréter distal (con Balén de Jahr y de
Nitze, o con aparto de Eynard-Genouville), cuerpos extrafios vesicales, asi
como la técnica de “raspado vesical” para la “cistitis incrustada”.

Las imagenes de la vejiga corresponden a 124 figuras (11 fotos) y 3 13-
minas de tricromia a color. La iconografia del capitulo es la mas abundante
(124 versus 107 de uretra/pene y 96 de rifion), sobre todo a expensas del
material y maniobras endoscopicas, con algunas figuras (realizadas con
técnica de huecograbado) extraidas directamente del catdlogo de la firma
de material (probablemente 1921), cuyo logo troquelado aparece en cada
dibujo (Figura 41).
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Tenaza recta para cdlculos Vesicales

Figura 41. Troquelado de la casa Gentile sobre instrumental tipo tenaza.

3.5. Operaciones sobre la Préstata

En la descripcion anatomica de la prostata describe su morfologia, to-
pografia y constitucion. En la morfologia sigue un esquema clasico a base
de conceptos de otras obras anatdmicas, como por ejemplo la de su maestro
Testut: “Esta disposicion especial que tiene el esfinter estriado es debida,
segln la expresion de Testut, a que el anillo muscular que rodea a la uretra
membranosa es insuficiente para rodear a los l6bulos prostaticos, y por esta
razon estalla a nivel de su cara posterior. Sin embargo, segun las investiga-
ciones embrioldgicas de Hogge, la disposicion en forma de arco la tiene ya
el esfinter cuando rodea al seno uro-genital, antes que se desarrolle la pros-
tata. Las fibras quedan detenidas hacia atrds a nivel del centrum, en donde
parecen tomar inserciones” y algunos esquemas propios (Figura 42).

Figura $

Disposicion de la uretra prostdtica y del esfinter liso con respecto a [#
prostata
Esfinter y uretria com letamcmemlrn-prmuticon.
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Prostata, - U, Uretra.- E. Eslinter liso - V. Veliga

Figura 42. Disposicion subcervical y subtrigonal de la prdstata
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Respecto a la disposicion del tejido glandular distingue entre glandu-
las: posteriores, anteriores, supramontanales, verumontanales y propias de
la préstata, a lo que sigue con la descripcion del estroma fibromuscular.
Todo ello le permite hacer una revision sobre el origen de la hipertrofia
benigna de la préstata: “Segtin la teoria de Motz y Perearnau, las glandulas
normales que se desarrollan para formar la llamada hipertrofia de la pros-
tata son exclusiva mente las glandulas peri-uretrales”, aunque advierte que
“A excepcién de Chevassu y de Englisch, que modernamente se esfuerzan
en demostrar que la transformacién adenomatosa puede recaer sobre las
glandulas prostaticas propiamente dichas”, otros autores sefialan otras po-
sibilidades, asi: “Tandler y Zuckerkandl, creen que el origen puede ser do-
ble, peri-uretral y prostatico propiamente dicho” y concluye que: “no todos
los grupos glandulares peri-uretrales que hemos estudiado alrededor de la
uretra normal participan en el desarrollo de la llamada hipertrofia de la
prostata, que por su origen debe llamarse, pues, adenoma peri-uretral”.

A esta descripcion Serés afiade sus observaciones sobre piezas de ade-
nomectomia (Serés no usa nunca este término sino “prostatectomia”) de su
coleccion personal (Figura 43), asegurando que: “Los estudios operatorios
muestran que los adenomas prostaticos, que en la mayoria de enfermos se
enuclean, estan formados por dos lébulos, reunidos en la mayor parte de
los casos, por un lébulo medio que, a veces, puede nacer de uno de los
laterales o bien constituir él por si silo toda la hipertrofia de la prostata, el
cual toma origen en la transformacion adenomatosa de aquel grupo de
glandulas subcervicales indicadas por Albarran y Jores”.

Figura 297
. : O . Figura 208
Corte horizontal de la region prostitica con voluminosos adenomas e e
periuretrales, que comprimen y aplastan lateralmente a la uretra  “\0dificaciones imprimidas a la uretra prostitica por los adenomas
(Coleccion personal) peri-uretrales, vistas ¢n un corte frontal (Coleccién personal)

Figura 43. Disposicion subcervical y subtrigonal de la prdstata

En cuanto a la cirugia de la prostata incluye las siguientes técnicas:
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- Prostatectomia perineal subcapsular.

- Prostatectomia perineal extra-capsular.

- Prostatotomia.

- Prostatectomia transvesical por adenoma.

- Prostatectomia trans vesical por neoplasia maligna.

Antes de la prostatectomia recomienda un lavado uretral y vesical “con
solucion de oxicianuro de mercurio al 1 por 4.000, practicado por medio de
una sonda bequille”. Para la prostatectomia perineal subcapsular entiende
que corresponde a la cirugia del adenoma, aunque no figura en esta parte
el habitual epigrafe de indicaciones, y se decanta por la via perineal: “Mu-
chos enfermos en los cuales se encuentra indicada la prostatectomia trans-
vesical en dos tiempos, pueden ser operados mediante la prostatectomia
perineal, pues siendo operacion mucho mas benigna que la trans vesical y
efectuandose en ella un drenaje declive, la soportan perfectamente aquellos
enfermos que no podrian resistir la prostatectomia transvesical en un
tiempo” describiendo los sucesivos tiempos: Incision cutanea, descubri-
miento del bulbo y rafe muscular superficial, seccion del rafe fibroso su-
perficial y aislamiento del bulbo, seccion del rafe fibroso profundo, seccion
del musculo recto-uretral, descubrimiento de la cara posterior de la pros-
tata, enucleacion del adenoma con sus correspondientes tiempos de cierre
por planos y drenaje.

L

Figura 313
Enucleacién de la mitad izauierda del adenoma

Figura 44. Disposicion subcervical y subtrigonal de la prdstata
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En la enucleacidon distingue entre el procedimiento de Albarran y
Proust afirmando que no se efectiia “por enucleacion, sino por despedaza-
miento de la prostata”, distinguiéndolo de la técnica de Young que “es una
verdadera enucleacion de los 16bulos prostaticos, en forma que se procura
conservar los conductos eyaculadores” (Figura 44), que con la variante de
Wildboltz mejora la continencia ya que “no se incinde la uretra membra-
nosa y, por lo tanto, queda integro el esfinter externo”.

Enumera los principales errores de la cirugia y las complicaciones. So-
bre las fistulas urinarias perineales ofrece soluciones: “Si una vez cicatri-
zada la herida operatoria persiste la salida de orina por el periné, se dejara
mas tiempo la sonda permanente y se hardn dilataciones con beniqués. Si
con estos medios no se cierra la fistula, se practicardn cauterizaciones por
medio de un estilete al rojo introducido por el orificio fistuloso o bien se
avivard mas profunda mente el trayecto fistuloso por medio de la cauteri-
zacion con el termo-cauterio. En caso de necesidad, practicaremos la extir-
pacion del trayecto, seguido de sutura del mismo y derivacion por via hi-
pogastrica”.

Figura 316

Aislada lo cara anterior de la prostata y exteriorizada ésta por medio Pigurs

desenclavador, se procede a la seccién de la pared anterior de la uretra Alslamiento de los vesiculos seminales y conductos deferentes. La proéstuta
guiendo la direccion de la linea punteada ha sido despognda del trigono, baxtn ol cuello, (Segin Geraghty)

Figura 45. Tiempos de la prostatectomia extracapsular: Traccion con el desenclavador (iz-
quierda) y liberacion de vesiculas seminales (derecha).

Respeto a la prostatectomia perineal extra-capsular, la indica en “las
neoplasia malignas”, estableciendo los siguientes tiempos: Incision, aber-
tura del espacio prostato-rectal y descubrimiento de la cara posterior de la
prostata, introduccion del desenclavador, aislamiento de la prostata, sec-
cién de la uretra y descenso de la prostata, seccion de la pared superior de
la uretra membranosa, incision peri-cervical de la vejiga, liberacién de las
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vesiculas seminales y conductos deferentes (Figura 45), anastomosis ure-
tro-vesical, sutura de cierre por planos y drenaje. Respecto al “desenclava-
dor” afirma: “Abierto... en el interior de la vejiga y colocadas sus ramas en
sentido transversal, se puede descender la prostata y hacer mads visible su
cara posterior, mediante los movimientos imprimidos a su mango”. Res-
pecto a la prostatotomia la recomienda por via perineal en casos de absce-
sos y litiasis prostatica.

En lo referente a prostatectomia transvesical recomienda valorar el es-
tado de la vejiga y los rifiones antes de proceder a la cirugia. Si hay infec-
cidn vesical la cirugia debe ser en dos tiempos, drenando primero (“cistos-
tomia”) y abordando la préstata semanas después. Ocurre esto en los casos
complicados con litiasis (Figura 46) o “cuando la prostatitis supurada se
superpone al adenoma de la prostata”. Respecto a los rifiones halla impres-
cindible conocer su funcionalismo: “Los mejores medios para reconocer el
estado de la funcion ureica son el examen de la urea de la sangre y el estu-
dio de la Constante de Ambard” y sentencia: “El examen de la funcion
acuosa puede efectuarse sometiendo al enfermo al estudio de la poliuria
experimental global...en todo caso, no debemos ejecutar la prostatectomia
en los casos de retencion clorurada intensa, especialmente si va acompa-
nada de retencién ureica”.

Calculo uretro-vesical

Chlculo uretral Engeme calonto prostatico

Figura 46. Calculos obtenidos en el primer tiempo del abordaje suprapubico.
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Respecto a la cirugia, recomienda la técnica de Freyer que describe en
detalle, destacando la maniobra clasica de realizar un corte circunferencial
en la mucosa del cuello vesical para encontrar el plano del adenoma: “Para
la incision de la mucosa podemos servirnos de la una del dedo indice, dis-
puesta en forma de un borde cortante que apenas rebase el pulpejo del
dedo o bien de unas tijeras curvas cerradas, aplicadas por su convexidad
contra la cara palmar del dedo indice y movidas conjunta mente con este
dedo. Seran utilizadas tinicamente para incindir la mucosa vesical, pero no
para efectuar la enucleacion, para la cual emplearemos tinicamente el dedo
indice, auxiliado con el medio en caso de necesidad” complementando la
maniobra con tacto rectal: “se introducirdn en el recto los dedos indice y
medio de la mano izquierda, protegida con un guante de Chaput. Los de-
dos de esta mano, ligeramente encurvados hacia arriba e implicados contra
la cara posterior de la prostata, la elevan mas o menos, presentandola al de
do indice de la mano derecha, que es la que efecttia la enucleacion” (Figura
47).

Figura 328
Técnica de la enucleacion del adenoma prostitico

Figura 47. Detalle de la prostatectomia transvesical a lo Freyer.

Sobre la extraccion de una sola pieza o varias de adenoma afirma: “En
ocasiones, el adenoma es muy grande para ser enucleado en un bloque:
«mono-blok». Esta forma de enucleacion es preferible. En estos casos,
puede extraerse uno de los l16bulos y después completar la enucleacién con
la del otro lobulo. Sobre la liberacion del apex del adenoma dice:
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“romperemos el pediculo uretral que sostiene el adenoma mediante la una
del dedo indice. Rasgando con ésta y mediante presiones sucesivas, conse-
guiremos desprender el adenoma. De ninguna manera debemos tirar de la
masa adenomatosa, con el fin de evitar el desprendimiento de la uretra
membranosa, pues quedaria una superficie cruenta en dicho sitio. En oca-
siones, tendremos que utilizar unas largas tijeras curvas que, conducidas
hasta dicho sitio, seccionen la uretra membranosa”. A continuacién, ex-
plica la extraccion del adenoma dejando una celda amplia y regular. Mues-
tra fotos de varios ejemplares (Figura 48).

Figura 220

Enorme adenoma proetitico, consiituido por los 16bulos laterales, enucleado
por vin hipogéstrica

Figura 48. Pieza de adenoma de gran tamario por via hipogastrica.

Recomienda finalmente lavar el lecho quirtrgico con “agua borica oxi-
genada bastante caliente”, comentando que “La hemorragia, que en este
momento es bastante intensa, especialmente en los adenomas muy blandos
y voluminosos, disminuye... Un masaje de las paredes de la celda, me-
diante los dedos rectales e intra-vesicales, contribuye también a disminuir
la hemorragia. Después recomienda el taponamiento de la celda con gasas
mediante la aplicacion del “tubo de Gerota”. Seguidamente, establece un
drenaje hipogastrico: “EI tubo de drenaje que retine mejores condiciones es
el grueso tubo de Freyer modificado por Marion” (Figura 49).
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Figura 333

Disposicion del taponamiento y del tubo de drenaje después de la
prostatec tomna transvesical =

Figura 49. Colocacion del drenaje hipogastrico sobre el taponamiento de la celda prosta-
tica tras adenomectomia.

Describe los principales defectos de la cirugia, como por ejemplo la ex-
tirpacion de fragmentos de vesiculas seminales en casos de fibrosis o la
“extirpacion del adenoma por dentro de la zona despegable”. Respecto al
taponamiento advierte: “Un operador novicio puede colocar el tapona-
miento en la cavidad vesical, dejando, en cambio, cerra da y llena de coa-
gulos la celda prostatica. En este caso, la infeccion prende rapidamente en
esta cavidad; la consecuencia es la elevacion térmica y la supuracion de la
celda”. Parala retirada del taponamiento afirma: “El dia que debe empe-
zarse a retirar el taponamiento varia en cada caso segtin la tendencia que a
la hemorragia observemos en el acto operatorio y durante el primer dia, y
seglin que el taponamiento dé o no lugar a una reaccion febril que pueda
preocuparnos. Si la hemorragia no es muy abundante, empezaremos al dia
siguiente de la operacion, terminando al cuarto dia si hemos colocado so-
lamente una venda. Si la hemorragia ha sido abundante y el adenoma vo-
luminoso, empezaremos a retirarlo al tercer dia, para 'terminar al sexto dia
después de la operacion” y detalla cada paso a seguir: “En cada curacién
retiraremos el taponamiento, hasta que veamos que el liquido sale tenido
de un rojo mas vivo y que la irrigacidn caliente no puede suprimir esta
hemorragia. En esta forma, «dosificando» la extraccién del taponamiento,
lograremos evitar las hemorragias en los dias consecutivos a la operacion”
y ofrece iconografia de piezas de necropsia de pacientes fallecidos (Figura
50).
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Flgtura 3
Vejiga y celda prostitica, en un eafermo muerto después de la prostatectomia
transvesical, vistas por su cara posterior. Lus sondas estiin colocadas en la

terminacidn de los uréteres

Figura 50. Pieza (vejiga y celda prostatica) de necropsia postoperatoria.

La lista de complicaciones, aparte las hemorragicas que divide en pri-
marias (precoces) y secundarias (tardias), incluye la fiebre: “Es muy raro
que el prostatectomizado tenga un curso post-operatorio completamente
apirético. El taponamiento puede ocasionar una elevacion térmica alrede-
dor de 38°, que no debe preocuparnos, pues desaparece a medida que va
retirandose. Sin embargo, si la fiebre producida por el taponamiento mues-
tra tendencia a subir rdpidamente, sin remision alguna, debe ser retirado,
pues la infeccidn estreptocdcica o estafilococica puede ocasionar la muerte
por septicemia”. Asimismo, dedica un amplio apartado a las complicacio-
nes tardias como fistulizacion, estenosis, infeccion e incontinencia que “Ra-
ras veces es absoluta”. Afirma: “Esta incontinencia temporal se corrige por
medio de dilataciones con el beniqué. En los casos en que se prolonga du-
rante mas tiempo, surte buen efecto la-reeducacion, manana y tarde, de los
musculos perineales. Se practica inyectando 200 gramos de liquido en la
vejiga e invitando acto continuo al enfermo a orinar; cuando ha expulsado
unos 100 gramos de liquido, se le hace suspender bruscamente la miccién,
por contraccidon de los musculos perineales, iniciando otra vez la miccion
después de algunos momentos, hasta la evacuacién completa de la vejiga”.
Sigue un capitulo sobre “Prostatectomia transvesical por neoplasia ma-
ligna”, que recomienda realizar de forma “extracapsular” y “transvesical”.
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Con seccidn de la uretra membranosa, inclusion de vesiculas seminales (Fi-
gura 51), extraccion de la pieza, taponamiento y cierre, sin hacer referencia

a anastomosis uretral.

Figurn 346 Figura 37
N P nl » » ' N ’ 260 n Aatntr i1 . » * H A i
.:lummd‘.l In uretra membranosa y atrayendo la prostata con ung pinza de  Ajsladas las vesiculas seminales, se completa la extirpacion de ln pristata
Museux, se completa el aislamiento de lu préstata, siguiendo con el de lus y vesiculas por medio de la seccion de los conductos deferentes
vesiculas seminales g

Figura 51. Dos momentos de la prostatectomia trasvesical por cancer.

Las imagenes de la prostata incluyen 59 figuras (5 fotos) y una lamina
(XIII) con dibujos en blanco y negro de varios calculos vesicales, prostaticos
y uretrales (Figura 46). Si bien no es el apartado con mas iconografia, si que
contiene una gran concentracion de imagenes en la parte quirtrgica de
gran formato.

3.6. Operaciones sobre la Uretra, Periné y Pene

En la parte anatomica incluye las tres estructuras, describiéndolas su-
cesivamente. La descripcidn responde al patron cldsico en orden interno-
externo, de uretra prostatica, membranosa, uretra esponjosa y meato. Deja
clara la “divisién quirtrgica” entre uretra posterior (a la que también llama
“fija”) y uretra anterior (a la que la que también llama “movil”), conceptos
hoy desaparecidos de los principales tratados anatdmicos, aunque vigente
en el 1éxico quirtrgico urologico); y realiza un correcto razonamiento al
afirmar que “la uretra esponjosa se puede subdividir, bastante imperfecta-
mente, en tres porciones llamadas bulbar, peneana y baldnica”.

De gran interés resultan los apartados de longitud de la uretra, donde
afirma: “En el adulto, la longitud media de la uretra es de 16 a 17 centime-
tros, que se reparten en la siguiente forma: 28 milimetros para la porcion
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prostatica, 12 a 14 milimetros para la uretra membranosa y 12 a 13 centime-
tros para la porcidn esponjosa. En el viejo, a consecuencia de la estancaciéon
de la sangre venosa... la uretra sufre un alargamiento senil de uno a dos
centimetros”. En cuanto a los calibres la descripcion es muy completa y per-
fectamente ilustrada (Figura 52).
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Figura 52. Forma de la luz de la uretra masculina en reposo (izquierda) y calibres quirtr-
gicos de dilatacion maxima (derecha).

Respecto al calibre quirtrgico de la uretra dice: “El meato, bastante di-
latable en algunos sujetos, es muy inextensible en otros; no se dilata mas
alla de 9 a 10 milimetros de didmetro y, por lo mismo, hay necesidad de
incindirlo en algunos sujetos a fin de poder introducir instrumentos de al-
gun calibre. La uretra membranosa no se dilata mas alla de 10 milimetros.
El fondo de saco del bulbo es dilatable hasta 13 milimetros y la region pros-
tatica hasta 20 milimetros de diametro”.

Dedica un breve apartado a la uretra femenina dando detalles de su
disposicion, medidas y morfologia (Figura 53). Dice: “Su longitud es de 20
a 30 milimetros y su calibre de unos8 milimetros, aunque es muy dilatable”
y “En la mujer encontramos también un esfinter estriado como en el hom-
bre, con la tinica diferencia que en aquélla es uretro-vaginal.
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Flgurm 34
Corte vértico-transversal (esquemdtico) de la uretra en la mujer
1. Uretra.~2.  Aponeurosis m &. Cuerpo esponjoso, — 4, Meato, — 8. Cuerpo
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Figura 53. Esquema de la uretra femenina.

Flgurn 34
Corte vértico-transversal (esquemdtico) de la uretra en la mujer
1. Uretra.~2.  Aponeurosis ndh. .L Cuerpo esponjoso, — 4, Meato, — 8. Cuerpo

covernono, - G Midsculo elevador del

Figura 54. Esquema de los musculos del piso medio del periné.

Respecto a la anatomia del periné hace una descripcién topografica cla-
sica de las aponeurosis y musculos distribuidos en “pisos” superior, medio
e inferior, que describe con gran precision. Sobre el esfinter estriado de la
uretra dice que “no pertenece exclusivamente al piso medio del periné,
sino que, extendiéndose encima de la uretra membranosa primero, se
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aplica después contra la cara anterior de la prostata. Por su situacion,
puede descomponerse, pues, en tres porciones: una porcion superior (des-
crita en el capitulo de prostata) “...una porcién media o membranosa que
rodea en forma de anillo a la uretra membranosa inmediata a la prostata y
una tercera porcion incluida entre las dos hojas de la aponeurosis perineal
media. Esta porcion rodea completamente a las glandulas de Cooper o de
Mery. Por sus relaciones se les conoce, respectivamente, con los nombres
de porciones prostatica, membranosa y Cowperiana del esfinter externo”
(Figura 54).

Respecto a la anatomia del pene coincide con los conceptos cldsicos y
describe la vascularizacién peneana al detalle, destacando el drenaje mixto
del plexo venoso del pene. Dice: “Las venas del bulbo y las que proceden
de la porcion media del cuerpo esponjoso de la uretra van a parar unas al
plexo de Santorini y otras a la vena pudenda interna, después de haber
atravesado la hoja inferior de la aponeurosis perineal media.

El capitulo quirtrgico de la cirugia de estas regiones, se divide en las
partes correspondientes.

Sobre la uretra se describen un total de 27 operaciones:

- Uretrotomia interna (3 variantes).

- Uretrotomia externa (3 variantes).

- Uretrostomia (3 variantes).

- Uretrectomia y uretrorrafia circular (9 variantes).

- Operaciones sobre el hipospadias (4 variantes).

- Tratamiento de epispadias (2 variantes).

- Extraccion de cuerpos extrafios y de calculos uretrales via natural.
- Meatotomia.

En la uretrotomia interna recomienda el uso del uretrotomo de
Maisonneuve o el de Jeanbrau y analiza las distintas maniobras segtin de
dilatacion o incision seguin etiologia y componente de uretra afectada (Fi-
gura 55). La técnica es explicada con todo lujo de detalles y trucos muy
practicos, asi afirma que “El operador coge entonces con la mano izquierda
el pene, trayéndolo hacia fuera, a fin de ponerlo bastante tirante encima del
conductor. Una cuchilla, previamente lubrificada, se introduce entonces en
la ranura del conductor-. Antes de introducirla en la uretra, debemos ase-
gurarnos que se encuentra perfectamente encajada en la ranura del con-
ductor, que puede deslizarse bien de delante hacia atrds y no pueda des-
prenderse de la ranura del conductor. Con esta verificacion evitaremos ac-
cidentes muy desagradables durante la seccién” y anade: “cuando la bujia
ha salvado la estrechez, es reemplazada por una cierta resistencia cuando
no la ha traspasado” y acaba sentenciando: Todo enfermo uretrotomizado
estd expuesto a la reproduccién de la estrechez si no se practican dilatacio-
nes uretrales, una o dos veces al ano”.
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Figura 360
Posicién de las manos del operador y ayudante (en rayado) en los tiempos
principales de la uretrotomia interna

Figura 55. Practica de la uretrotomia interna.

En la preparacion de la uretrotomia interna incluye consejos sobre
anestesia: “Aunque puede efectuarse la operacion sin anestesia, sin em-
bargo, es conveniente anestesiar la uretra por medio de una solucion de
cocaina al 3 por 100, o insensibilizarla por medio de una instilacion de aceite
gomenolado al 1 por 20”. Sobre la anestesia raquidea dice: “con poca canti-
dad de estovaina, insensibiliza perfectamente al enfermo con menos peligro
que la anestesia uretral con cocaina. Sobre higiene afirma: “La vispera de la
operacion se recortaran los pelos del pubis y se practicara un lavado uretral
con una solucion de permanganato potasico. En el acto operatorio se lavara
perfectamente el prepucio y la uretra por medio de una solucion de oxicia-
nuro de mercurio al 1 por 4.000”.

Respecto a la uretrotomia externa analiza las indicaciones (estrecheces
complicadas, litiasis uretral) y la técnica, recomendando en el caso de litia-
sis en la zona bulbar, abrir los planos ordenadamente e incindir la uretra
para resolver la obstruccidn, con el cierre correspondiente. En caso de este-
nosis recomienda distintos tipos de incisidn o reseccidén para derivar la
orina recomienda la sonda hipogdastrica o bien “la derivacion perineal, por
detras del sitio de la operacion, que puede realizarse utilizando la misma
incision cutanea empleada para efectuar la uretrotomia externa. Por el ori-
ticio perineal se introduce en la vejiga una sonda de Pezzer, la cual se fija a
la piel del periné con un crin de Florencia”.
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- Figura 37
Figura 32
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miento de los extremos uretrales

Figura 56. Exéresis de un fragmento de uretra peneana enferma y preparacion de bordes para la “uretrorrafia
circular” (izquierda); Meato perineal (tras uretrectomia) segtin Seres (derecha).

En el epigrafe de uretrectomia y uretrorrafia describe la extirpacion de
segmentos enfermos de la uretra y la anastomosis termino-terminal (la des-
cribe como “uretrorrafia circular”) (Figura 56). Para los casos mas dificiles
de reconstruir afirma que en “En el intervalo de las dos uretrostomias...
colocaremos un colgajo cutdneo, si ello es posible”, aspecto reconstructivo
que desarrolla en el capitulo siguiente. Hablando de afectacion uretral con
fibrosis difusa sefiala acertadamente: “A veces tendremos que llegar hasta
la uretra membranosa, la cual dificilmente estd invadida por la masa escle-
rosica”. En casos extremos recomienda el abocamiento de la uretra al periné
(Figura 56). En el capitulo de “Reconstituciones uretrales por uretroplastia
y autoplastia” referido a lesiones de uretra anterior aporta toda una serie
de técnicas con colgajos pediculados de piel de pene, la mayor parte de
avanzamiento o de rotaciéon muy innovadores que sorprende hallar en un
libro de hace 100 afos.

Sobre la cirugia del periné se incluyen 4 técnicas:

- Incisién de los abscesos perineales agudos.

- Tratamiento de los abscesos crénicos del periné.

- Tratamiento de la infiltracion de orina.

- Operaciones sobre las fistulas de la uretra posterior.

En el pene se incluyen 4 técnicas:
- Circuncision.
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- Tratamiento del parafimosis.
- Amputacion del pene.
- Emasculacion total

La iconografia de la parte 6 es la segunda en numero de imagenes, con
un total de 107 (por detras de vejiga), aunque no haya fotos ni ldminas.

4. Discusion

Como limitaciones de este trabajo figuran la no inclusion de todas las
técnicas descritas en el libro sino alguna de ellas. Un trabajo de mayor pro-
fundidad, por ejemplo, buscando alguna cuestion concreta al largo de la
obra (referencias a los tratados cldsicos de anatomia, técnicas o dispositivos
quirtargicos personales, forma de abordar las complicaciones de una u otra
técnica) permitirian un andlisis mds cualitativo de la obra. En cuanto a los
datos biograficos, no se ha recurrido siempre a las fuentes originales (par-
tidas de nacimiento, registros notariales, documentos testamentarios) sino
a lo ya publicado en hagiografias o rotativos.

Algunos de los aspectos sobre cirugia susceptibles de discusion ya han
se han tratado en el capitulo previo de resultados. Como resumen, el libro
Operatoria Uroldgica de Manuel Serés muestra un amplio abanico de téc-
nicas quirurgicas, muchas vigentes hoy dia (salvando las distancias), lo que
pone en relieve el gran avance de la urologia en el primer tercio del siglo
XX. El objetivo de Serés, fue transmitir sus conocimientos basados en la
experiencia, haciendo gala ademas de una amplia recogida de opiniones y
tendencias de otros autores a los que va nombrando a lo largo del texto
(casi siempre sin referencia bibliografica). En 1921 habia publicado ya sus
“Notas de cirugia renal”, preludio del libro de 1925. Respecto a la presencia
de referencias bibliograficas aportadas a pie de pagina, son muy limitadas,
algo tipico de las obras de la época, destacando una del Dr. Salvador Gil-
Vernet (1892-1987) en la pagina 370 del original, donde establece una in-
teresante discusion. El libro carece asimismo de indice alfabético.

El amplio conocimiento de la anatomia humana de Manuel Serés (y de
los cirujanos de la época), contrasta con el limitado interés por esta materia
en el ambiente quirtrgico actual. El dominio de la topografia por parte de
los cirujanos del positivismo permitio el desarrollo de una cirugia abierta
dirigida a los 6rganos enfermos, con un conocimiento técnico mas avan-
zadoy sistematico, no exento sin embargo de enorme agresividad y escasos
medios para controlar la evolucion postoperatoria. Las indicaciones de la
cirugia parecen excesivas, dejandola como garante de una resolucion a ve-
ces quimérica, lo cual era légico para una época en que la terapéutica mé-
dica apenas habia avanzado (la penicilina seria descubierta en 1928 y no
estaria disponible de forma sistematica hasta los afios 40 [7], y las transfu-
siones de sangre comenzarian a mediados de los 30; aunque si se conocia
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la anestesia, que Serés refiere varias veces en su obra y que corria a cargo
de los urdlogos cuando era administrada por via raquidea. No hay, a lo
largo del libro, datos objetivos sobre la evolucién y morbi-mortalidad de
los pacientes, la obra cumple con su objetivo docente y muestra como rea-
lizar las técnicas con la mayor destreza y seguridad posibles.

La obra de Serés se escribid bajo la influencia de otros textos que pro-
bablemente tuviese en su biblioteca, algunas sefialadas en el prdlogo de
Recasens. Entre ellas destaca la de Albarran “Medicine operatoire des voies
urinaires. Anatomie normale et pathologique chirurgicale” de 1909 y algu-
nas otras (Anexo 1) como el “Tratado Médico Quirargico de las Vias Uri-
narias” de Legueu. Debid tener también conocimiento de la obra “La indi-
cacion operatoria de los tumores de rifdon” (1921) de su amigo el Dr. Pedro
Cifuentes Diaz (1881-1960) [8]. La comparacion objetiva de estas obras con
la de Serés, mereceria una investigacion aparte.

La fecha exacta de publicacion de “Operatoria Uroldgica” fue proba-
blemente durante la primavera de 1925 (tal vez en junio), ya que el prologo
del Dr. Sebastian Recasens esta firmado en mayo. La edicion corrio a cargo
de “Juan Bta. Aragonés, editor”, cuyas oficinas estaban situadas en la calle
Provenza 202, de Barcelona, cercanas al nimero 54 de la calle Balmes,
donde Serés tenia su clinica privada (Figura 57).

Figura 57. Postal antigua de la calle Balmes de Barcelona cerca del cruce con Gran
Via, muy cerca de donde se ubicaba la Clinica del Dr. Seres (Balmes, 54) (c. 1900).

En la planta baja de esa finca se hallaba “La Poligrafa” (empresa de
artes graficas existente hoy dia con igual nombre, dirigida por la saga de
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editores Muga) [9] que se hizo cargo de materializar el libro con una garan-
tia de la maxima calidad en cuanto al encuadernado, impresion e ilustra-
cién. En aquella época la mayor parte de industrias se hallaban situadas en
las plantas bajas de los edificios de viviendas del “eixample” de Barcelona
(por encima de la Gran Via y por debajo de la Avenida Diagonal). El estilo
de la obra es descriptivo y muy facil de leer; y el contenido es ordenado y
muy esquematico, aunque la sintaxis es la propia de hace 100 afios, con
frases largas y subordinadas.

Las partes sobre anatomia (agrupadas siempre como capitulo I al inicio
de cada érgano) muestran una distribucién similar pero los epigrafes van
cambiando segun o6rgano no siguiendo una distribucién similar, lo cual no
afecta a la inteligibilidad del mensaje. El capitulo anatémico mas amplio es
el dedicado a vejiga (54 paginas) seguido del rifion (53 paginas) y el de
pene, periné y uretra (34 paginas); mientras que en los capitulos sobre ci-
rugia la cantidad es: vejiga (136 paginas), pene, periné y uretra (134 pagi-
nas) y rinon (113 paginas) (Tabla II).

Tabla II: Distribucidn de paginas e ilustraciones de “Operatoria Urolégica” por capitulos.

PAHTE TITULD TEXTO ILUSTRACIONES
ANATOMIA | OPERACIONES Total n Figura
Paginasitotal | Paginas/total pdginas | laminas | p°ftotal figuras (n fotos)
PROLOGO 4 . .
PRIMERA | RINON 1-52 | 63 531667113 163 7 1-96 / 96 (22 fotos)
SEGUNDA | PELVIS RENAL 171-186/ 16 | 187-210 /24 40 2 a7-119 / 23 (4 fotos)
TERCERA | URETER 211-236 126 | 237-3167 80 106 0 120-162 / 43 (5 folos)
CUARTA VEJGA JIT-A70 /54 | 3I7T1-5067 136 189 3 163-287 /1 125 (11 fotos)
LUINTA PROSTATA 507-534 /28 | 535608/ 74 102 1 ZB8-347 160 (5 folos)
SEXTA URETRA, B09-542 1 34 | Urefra 643-T34 1 92 0 348-455 / 108 (0 fotos)
PERINE, PENE Periné T35-T50 /16 | 124
Pane 751-T66 | 16
INDICE/FERR/BIBL 10
TOTAL 1-766 | Thb 13 1-455 /499 (47 fotos] |

La ordenacion de capitulos y subcapitulos no sigue una distribucion
exacta en todos los 6rganos, aunque si aproximada, debido a la diferente
naturaleza de las patologias que afectan a cada uno de ellos, bien por el
tipo de cirugia estandarizada (por ejemplo, nefrectomia total, cistectomia
parcial, prostatectomia perineal subcapsular), bien por la nosologia (por
ejemplo, abertura de los abscesos perinefriticos, tratamiento de la extrofia
de la vejiga), o bien por el interés de algun detalle quirurgico genérico (por
ejemplo, técnica operatoria para abordar la porcion lumbar del uréter, ex-
traccion de cuerpos extranos y calculos de la uretra por las vias naturales,
aplicaciones de radium en la vejiga). Esta organizacion de teméaticas “a de-
manda” no afecta a la comprension del texto ya que las explicaciones, ra-
zonamientos e ilustraciones estan perfectamente engarzadas para que el
lector asimile el contenido de forma estructurada y centrada en cada su-
puesto quirturgico (por érganos) Esta es una de las ventajas de la obra: una
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ordenacion muy practica del contenido, adaptado a la anatomia y la clinica.
La ausencia de una posible séptima parte sobre escroto y su contenido es
un misterio.

Mencién aparte merece el prologo del Dr. Sebastidn Recasens Girol
(1863-1933), natural de Barcelona, catedratico de Ginecologia y decano de
la Universidad Central de Madrid, que fue el obstetra de la Reina Victoria
Eugenia (esposa de Alfonso XIII) [10]. Su participacion en el libro, ademas
del prestigio por ser una figura destacada de la sociedad de su tiempo [11],
sugiere una afinidad entre dos catedraticos catalanes que compartian pa-
sién por la anatomia y se movian por las altas esferas (Recasens se presentod
sin éxito a una Catedra de Anatomia en Madrid) [12]. El prologo hace un
rapido recorrido por el contenido del libro, destacando la descripcién ana-
tomica de la aponeurosis pubo-prdstato-rectal y las conexiones nerviosas
vésico-renales, asi como la originalidad de algunas técnicas como la reno-
plicatura en cirugia renal, la nefrosuspension con colgajo de fascia lata o el
drenaje del espacio retropubico via perineal. Reconoce obras de contenido
afin que han precedido el libro de Serés, como el «Manual de Urologia y
Cirugia génito urinaria» del Dr. Rafael Molld Gimeno (1862-1930), publi-
cado en Madrid en 1921 (obra de la que ha resultado imposible hallar ejem-
plares para comparar contenidos, por lo que es probable que haya una con-
fusion en el titulo y se llame realmente: “Lecciones clinicas de urologia y
cirugia génito-urinaria”). También enumera autores europeos con obras si-
milares como Israel, Hartmann, Marion, Legueu y Albarran. Este habia pu-
blicado en 1909 “Medicine operatoire des voies urinaires. Anatomie nor-
male et pathologique chirurgicale”.

El contenido del libro se desarrolla con dos vertientes muy bien desa-
rrolladas en cada parte: anatomia y cirugia. En la parte renal, estan vigentes
las explicaciones aportadas sobre anatomia macroscopica de la que Serés
era un gran experto. La descripcion de la vascularizacion renal es quizas lo
mas sobresaliente, avanzando la distribucion avascular de la que después
se denominara linea de Brodel. La parte quirtrgica aporta gran numero de
detalles correspondientes a la técnica inicial de la cirugia renal, algunos
perfectamente vigentes. Las descripciones de las técnicas de nefrectomia
muestran el dominio y normalizacidn de esta técnica a inicios del siglo XX,
sobre todo indicada en tuberculosis (frente a la que no existian atn trata-
miento médico. La tetraciclina, primer tuberculostatico, se descubrioé poco
antes de 1953) y en tumores renales e hidronefrosis. Son curiosos los con-
sejos para controlar el pediculo renal, que liga en bloque antes de su seccion
y, si no es posible, abre la posibilidad a dejar los clamps en el hilio para
retirarlos dias después. La descripcién de la nefrectomia por fragmenta-
cidn es realista en un entorno de pielonefritis supuradas y fibrosadas. Es
notoria la inclusién de la nefrectomia parcial como opcién, aunque le de-
dica pocas lineas.



Historia Uroldgica Hispdnica 2025, Vol. 4; Pp. 129-207. 64 de 79

Las partes dedicadas a pelvis renal y uréter contienen descripciones
anatdmicas primorosas. La cirugia reconstructiva de estas porciones de la
via describe una serie de técnicas vigentes y que marcan la tendencia hacia
la actual cirugia reconstructiva reno-ureteral. El apartado dedicado a vejiga
es completisimo. Uno de los aspectos mas sobresalientes del libro es la des-
cripcion del ganglio vésico-renal, que conecta la funcionalidad de la vejiga
con la capacidad del rindn de modular la fabricacion de orina, cuestion que
no es aceptada en la actualidad. El trabajo merecio el Premio Gari por parte
de la Real Academia de Medicina de Barcelona. Serés sefiala la colabora-
cién en dicha investigacién de “Bellido”, en referencia al Dr. Jestis Maria
Bellido Golferichs (1880-1952) [13], catedratico de Fisiologia (Zaragoza,
Granada) y Farmacologia (Barcelona) y figura politica relevante de ideolo-
gia republicana.

La multiplicidad de recursos quirtirgicos en esta parte del libro es sor-
prendente, detallando el abordaje de la propia vejiga y del uréter distal via
hipogastrica y endoscopica. En la cistectomia total ofrece una idea clara del
valor de Serés como cirujano. Ademas de la descripcion detallada de la téc-
nica, aporta opciones para la derivacién de la orina, incluyendo la anasto-
mosis urétero-rectal interponiendo un segmento previo de colon, modali-
dad que se consolidard décadas después. La técnica del conducto ileal no
era conocida todavia -la desarrollara Eugene M. Bricker (1908-2000) en los
anos 40 [14]. La inclusién de un capitulo con distintas técnicas de recons-
truccion de la extrofia vesical es destacable por su orientacion practica en
la resolucion de un problema que es un reto ain hoy en dia. Incluye técni-
cas endoscdpicas con luz incandescente, que en ese momento son pioneras.
Preconiza la fulguracion eléctrica que durante el siglo XX ird perfeccionan-
dose, y afiade recursos endoscopicos hoy dia inverosimiles como la coloca-
cion de radio intravesical.

En cuanto a las ilustraciones del libro, es de destacar el elevado niimero
y gran calidad de los trabajos, sobre todo los dibujos y pinturas, fruto de la
diversidad de artistas implicados en su ejecucion. La mayoria de ilustra-
ciones vienen firmadas con la inicial y apellido, pero algunos sélo han de-
jado el apellido o las iniciales. La mayoria forman parte del elenco barcelo-
nés de artistas que se especializaron en ilustrar obras de contenido médico
(Tabla III).

Tabla III. Artistas ilustradores de Operatoria.

ILUSTRADORES
*  Miguel Sales Vazquez (1903 — 1981).
*  Rafael Alemany Cremades (1895-1972).
+  Emile Louis de Ruaz (1868-1931).
*  Eduardo Ferrer Comas (1892-1978).
* Joan Badosa Gaspar (1906-1965).
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*  Enrique Ferrer Comas (1892-1978).
*  Gimeno Riutort (;).

* J.Ramon F.D. (;).

* Juan]. Angulo (;).

* E. Amat (;).

* F.Camarasa (;).

*  Sopefia ().

o AM. ().

La identidad de los ilustradores y trayectoria mereceria una publica-
cién aparte. De algunos es posible obtener datos facilmente, incluso su fo-
tografia (Figura 58); por ejemplo: Miguel Sales Vazquez fue médico forense
y catedratico de Medicina Legal y Toxicologia de la Universidad de Barce-
lona [15]; Joan Badosa, fue digestélogo del Hospital de la Santa Creu i Sant
Pau de Barcelona [16]; y Rafael Alemany fue un pintor que gano la plaza
de dibujante anatémico de la Facultad de Medicina de la Universidad de
Barcelona [17]. De otros artistas el rastreo electréonico ha sido infructuoso.

Figura 58. Rafael Alemany (izquierda), Miguel Sales (centro) y Joan Badosa (derecha).

Para conseguir el efecto realista de algunas de las “LAMINAS” en co-
lor a lo largo de la obra, se utilizé la técnica de la tricromia, procedimiento
fotografico inventado a finales del siglo XIX mediante el cual se fotografiaba
3 veces el mismo objeto con filtros de vidrio coloreados en azul, verde y
rojo, para obtener 3 negativos del objeto (amarillo, cian y magenta), que al
superponerse ofrecen una reproduccién muy fiel del original (se entiende
que a partir de una pieza anatémica real, aunque no hay especificacion al
respecto). Al pie de casi todas estas “LAMINAS” (y de muchas de las foto-
grafias o dibujos de especimenes quirtirgicos) consta “coleccién personal”
(Figura 59), es decir que debian ser piezas reales conservadas por Serés en
recipientes con alcohol.
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LAMINA |

Leucoplasia de la pelvis renal y calices.
Lipomatosis renal y quistes del polo inferior.
(Coleccion personal)

Figura 59. Lamina con tricromia de una pieza de nefrectomia.

Se desconoce el destino de dicha “coleccion”, siendo quizas Antonio
Puigvert el que la conservd y amplio en su Instituto de Urologia fundado
en 1936 en la calle Provenza 345 de Barcelona. En su autobiografia Puigvert
cuenta la anécdota de haber guardado las joyas de la Sra. Angeles Burés
(que seria después una de sus patrocinadoras) durante la guerra civil en
uno de los frascos [18].

La parte de cirugia de la pelvis renal, muestra imagenes de material
quirtrgico importadas del catdlogo de fabrica Gentile, que sefala: “Les fi-
gures de cette Catalogue, dessinées par M.]. Voisin y F. Bourillon, gravées
par MLE. de Ruaz et M. Pons, son la propieté exclusive de notre Maison”, a
lo que anade: “La reproduction en est interdite”, lo cual no parece haber
sido problema para Serés. La casa Maison Gentile fue una firma histdrica
parisina de instrumental quirargico, con sede en la rue Saint-André-des-
Arts, 49 que estuvo activa las primeras décadas del XX. Fundada en 1891
por Pierre Gentile, la continuaron sus hijos que en 1957 adquirieron Maison
Collin (ex-Charriere), uno de los linajes mas célebres de la instrumentaciéon
quirargica francesa (Figura 60). Sus catdlogos, auténticas obras de arte,
ofrecian una gran cantidad de los instrumentos urologicos usados en la
época [19]. La casa cerrd en 1978.
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Figura 60. Juego de dilatadores uretrales metalicos de la casa Charriere-Collin.

En alguno de estas imagenes importadas del catdlogo aparece la
firma del dibujante “De Ruaz” (Figura 251 de libro) (Figura 41), corres-
pondiente a Emile Louis de Ruaz (1868-1931), reconocido pintor y gra-
bador francés de entre siglos. La inclusion de estas imagenes copiadas
de un catalogo, no resta mérito a las imagenes originales aportadas por
Serés, que siguen la tonica general en cuanto a calidad y originalidad.
En el libro, aparecen asimismo dibujos sin firmar. En algtin caso, a la
imagen le acompana la férmula “segun...”; por ejemplo “seguin Pa-
pin”, proveniente del libro “Endoscopie operatoire des voies urinai-
res” (1923) del Dr. Edmond Papin (1876-1946), urélogo colaborador de
Felix Legueu (1863-1939).

Manuel Serés fue un destacado urdlogo en su época. Nacio el 4 de
marzo de 1888 el pueblo leridano de Vilanova d’Alpicat (actualmente
Alpicat), de la comarca del Segria, a 9 kilémetros al noroeste de Lleida
capital, muy cercano a la finca vitivinicola de Raimat. Serés mantendra
siempre un vinculo estrecho con su familia y su tierra, lo cual quizas
llegue a influir en la tutela que ejercio sobre un joven Antonio Puigvert
cuyo padre era de un pueblo llamdo Serds, situado la misma comarca.
En Alpicat se recuerda al distinguido médico, con un centro educativo
y una plaza a su nombre. Sus descendientes, entre los que no hay uré-
logos, facilitaron fotografias para la Galeria de Metges Catalans [5].
Hacia 1920 Serés se casa con Contxita Piferrer (Figura 61), sin que haya
constancia de que tuviesen descendencia.
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Figura 61. Serés con su esposa Contxita Piferré (c1920).

Serés nace en un momento de relativa estabilidad politica y econdmica
consecutivo a la finalizacion de las guerras carlistas (la tercera termino en
1876) y previo a la crisis colonial de 1998. Eran tiempos de la restauracion
borbodnica con la regencia de Maria Cristina de Habsburgo, madre del fu-
turo Alfonso XIII. En el Parlamento Nacional funcionaba un sistema del
“turno pacifico” entre liberales y conservadores. El pais era mayoritaria-
mente rural y agricola, con gran influencia del clero y los terratenientes, en
la que se consolidaban los ntcleos industriales de Catalufa y Pais Vasco.
Las tensiones obreras (Asturias, Huelva) se iban acentuando por las duras
condiciones laborales. En ese 1888 se celebr6 en Barcelona la Exposicion
Universal, que mostro la apertura de Espana a la modernidad y dejo hue-
llas urbanisticas en la Ciudad Condal, como el Parque de la Ciudadela. La
economia espafiola se encontraba en lenta recuperacion tras las crisis de
final del siglo XIX con importantes pérdidas en ultramar (atin se conser-
vaba Cuba, Puerto Rico y Filipinas), En Catalufia emergia el Modernismo,
un movimiento cultural que renovo las artes en una busqueda de identidad
histérica y modernidad, sobre una base de gran pujanza econdémica [20].

Serés, tras licenciarse en 1911 con premio extraordinario [21], elige
precozmente la urologia como actividad, siguiendo la estela de su maestro
el Dr. Emilio Sacanella Vidal (1860-1931) [2] (Figura 62), anatomista y
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cirujano especializado en vias urinarias, promotor de la urologia en Cata-
lufia, al que probablemente conocid en los primeros anos de carrera, en la
Catedra de Anatomia de la Facultad de Medicina de la Universidad de Bar-
celona, donde Sacanella era preparador de los museos anatomicos y profe-
sor auxiliar de anatomia y diseccidn, siendo catedratico Dr. Antonio Riera
Villaret (1865-1931) (Figura 63). Es plausible que fuera asi como se estable-
ci6 la relacion entre Sacanella y Serés que se materializaria en el futuro de
distintas formas.

Figura 62. Emilio Sacanella en su juventud (izquierda) y Peter Freyer (derecha).

Figura 63. El Dr. Serés (en el centro) en una clase de diseccion con el catedratico Dr.
Antonio Riera Villaret (a la izquierda de Serés) en la Facultad de Medicina del Hos-
pital de la Santa Creu i Sant Pau (c. 1909). Aparece (a la derecha) la Dra. Paulina Polo
(en ese momento, estudiante).
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La formacién uroldgica de Serés se sustenta en su colaboracion con
Sacanella. Este habia viajado al extranjero para ampliar estudios, primero
en Paris con personajes como Félix Guyon (1831-1920) y Joaquin Albarran,
al que debia conocer desde los tiempos de la facultad de medicina, quizas
a través de su maestro el Dr. Victor Azcarreta Colau (y no Colan) (1857-
1940). Después habia rotado por Londres, donde estuvo con el Dr. Peter
Freyer (1851-1921) (Figura 62), del que aprenderia la técnica transvesical
(descrita en 1900) que luego difundiria en Espana y de la que, consecuen-
temente, Serés fue defensor, desde buen inicio con su tesis doctoral de 1914,
leida en la Universidad de Madrid (inica sede donde podia obtener el doc-
torado en aquella época) con el titulo: “Prostatectomia transvesical. Opera-
ciones de Freyer”, obra claramente influenciada por la curiosa serie de tra-
bajos publicados por Sacanella, desde 1910 -antes de la tesis de Serés- hasta
1917, siempre con el mismo titulo: “Los éxitos de la prostatectomia trans-
vesical” [22].

Si Sacanella viajo al extranjero para completar su formacion, también
lo hizo Serés, siendo pensionado por el Gobierno espanol para formarse en
Paris en “Urologia de guerra y fisiologia patoldgica del rindn” [3]. Asi-
mismo, estuvo en Lyon para ampliar estudios con Leo Testut (probable-
mente recomendado por Riera Villaret, que también habia estado con el
anatomista galo y habia traducido su obra al castellano) [23]. El hecho de
que el maestro sobreviviera al alumno (Serés muere en 1928, con so6lo 40
afnos, y Sacanella en 1931 con 71), deja patente la continuidad de dicha in-
fluencia. Serés hizo carrera en la Facultad de Medicina como profesor de
Anatomia y gand la Catedra en Granada (1914), pasando ala de Sevilla por
traslado (1918). Segtin algunas fuentes, en Sevilla dirigi6 el Servicio de Uro-
logia [3], aunque Puigvert apunta que: “alli y merced a la generosidad del
Dr. Cortés Lladd; que le cedid parte de su clinica quirdrgica hospitalaria,
desarrolld, ademas de la catedra, la especialidad urolégica” [6]. Antonio
Cortés Llado (1887-1981), nacido en Gracia (Barcelona) fue catedratico de
Patologia Quirtrgica en Salamanca y Sevilla.

Serés, finalmente regresa a Barcelona al ganar la Catedra de Prepara-
ciones Anatdmicas (1923), retomando la actividad clinica y docente en la
Ciudad Condal. Monta entonces un laboratorio experimental en las insta-
laciones universitarias del Hospital de la Santa Creu i Sant Pau, donde ad-
mite a un alumno interno del que ya no se separara: Antonio Puigvert Go-
rro. Serés inicia una importante actividad clinica y quirtargica con la fun-
dacién de su propio Instituto de Urologia en la calle Balmes 54 (Figura 57),
lo que le permite compaginar la clinica con la docencia y la investigacion,
logrando comprender mejor la patologia del rifién y las vias urinarias. Por
su decidida dedicacion a la urologia, Serés obtuvo autorizacion real en 1926
para impartirla (“cirugia de vias urinarias”) en la Universidad de Barce-
lona.
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Figura 64. E1 Dr. Serés (derecha), muy joven, con un colega ante una preparacion ana-
todmica en la terraza del edificio (probable zona Eixample de Barcelona).

Serés imparte de forma desinteresada dicha formacion a los estudian-
tes de medicina y a la extiende a cirujanos jovenes (Figura 64). Asi el rota-
tivo barcelonés La Vanguardia de viernes 6 de agosto de 1926, publica una
resefa titulada “La ensefianza de la urologia” [24], donde se hace eco “del
nombramiento de profesor especial de Urologia a favor del doctor Se-
rés....en cumplimiento de lo prevenido en la real orden de este ministerio
de 14 de los corrientes...ha tenido a bien designar para el desemperio gra-
tuito de la ensefianza especial de enfermedades de las vias urinarias auto-
rizada en la Facultad de Medicina de la Universidad de Barcelona, con ca-
racter voluntario para los alumnos, al catedratico numerario de la misma
don Manuel Serés Ibars, en quien concurren las circunstancias sefialadas
en aquella real orden por su competencia en dicha especialidad demos-
trada por la publicacion de varias obras declaradas de mérito por la Real
Academia de Medicina y Consejo de Instruccion publica y por haberla
desempenado durante varios cursos en las Facultades de Granada y Sevi-
lla, quedando sin efecto la autorizacion que ... le fue concedida al profesor
auxiliar de la misma D. Emilio Sacanella” (éste habia logrado anterior-
mente dicho privilegio, con el correspondiente decreto). Serés, ese mismo
ano paso a ser el jefe de Servicio de Urologia del Hospital de la Santa Creu
i Sant Pau, en sustitucion de su maestro [25]. Algunos investigadores su-
gieren el magisterio de Victor Azcarreta Colau (Figura 65) sobre Serés [26].
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Figura 65. Victor Azcarreta Colau.

Azcarreta fue un prominente cirujano, pionero de la urologia en Bar-
celona, titular de una famosa clinica uroldgica en la calle Fontanella, donde
su discipulo Emilio Sacanella colabord desde muy joven como cirujano [27].
Es por lo tanto muy probable que Serés conociera bien y recibiera la influen-
cia directa de Azcarreta, maxime si se tiene en cuenta que éste los sobrevi-
vid a ambos (muri6 en 1940 con 83 afios). Es logico pues establecer una ca-
dena de transmision de magisterio uroldgico: Azcarreta, Sacanella, Serés,
Puigvert.

Serés se vincula también a la Clinica Ginecos, situada en el Paseo Ma-
ragall de Barcelona, actualmente Centro de Atencion Primaria, muy cer-
cano al Hospital de la Santa Creu i Sant Pau donde realiza cirugia urologica
mas orientada a mujeres. En octubre del 1927 recibe alli la visita del Rey D.
Alfonso XIII, de lo que da cuenta la prensa (Figura 66): “Llegd S. M. el Rey
a la clinica-sanatorio, a las cuatro y media de la tarde... siendo recibido en
la puerta del sanatorio por los doctores Selvas, gerente de la Clinica; doctor
Seres, cirujano-Urdlogo... y los doctores..., Ponce de Leén, Puigvert...
Junto a la capilla se encontraba una hermana de la Caridad, operada de
calculo del rifidn por el doctor Seres, a la cual dirigid S. M. el Rey varias
preguntas relacionadas con su enfermedad... Al salir... mostré a S. M. la
numerosa coleccién de calculos urinarios operados por el doctor Seres”
[28].
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Figura 66. El Dr. Serés cumplimenta al Rey Alfonso XIII durante su visita a la Clinica
Ginecos de Barcelona en 1927.

Pese a su juventud, el Dr. Serés es un personaje destacado en la Barce-
lona de la época. Por las fotografias que se conservan, era fisicamente agra-
ciado y tenia el porte de un dandi, siempre perfectamente peinado y ves-
tido con traje sastre y corbata (Figuras 64 y 66). Sobre su caracter y perso-
nalidad no hay evidencias objetivas, pero se presume que fue afable, con-
ciliador y muy entregado a la familia y al trabajo. Puigvert afirma que “era
estudioso y tenaz y con gran ambicion de ser” [6]. Su prestigio académico
se traduce en el nombramiento como Decano de la Facultad de Medicina
de la Universidad de Barcelona en 1924, cargo del que dimite cuando en-
ferma en 1928. Tuvo siempre una gran inquietud cientifica, publicando en
revistas desde las primeras fases de su vida profesional, siempre sobre te-
matica uroldgica y con una vision anatdmica -materia que dominaba- y
quirtrgica (Anexo 2). Su primera publicacion fue “Arquitectura y topogra-
fia de la excavacion pelviana en el hombre”, publicado en Madrid en 1916,
y el altimo: “Mis descubrimientos sobre la circulacion arterial del rifidn
ante la patologia renal y la cirugia del rifién”, publicado en Barcelona en
1926 (después de aparecer su libro) [5].

El mes de marzo de 1928, Serés enferm¢6 de una “dolencia estomacal”
que evoluciona de forma rdpida a un cuadro de uremia con anuria final
que no sera posible resolver [18]. En esos dias recibe la visita del Dr. Pedro
Cifuentes Diaz (1880-1960) [6], que acude exprofeso desde Madrid. Anto-
nio Puigvert, con la participacion de varios especialistas, cuida de su maes-
tro y coordina la atencién sanitaria, aunque nada se puede hacer y Serés
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fallece el dia 26 de abril. La Vanguardia da la noticia al dia siguiente en la
seccidon “Los que mueren”: “El Catedratico Dr. Serés ...ayer a las cinco y
media de la madrugada fallecié en su casa-torre de Sarria... victima de la
cruel enfermedad que desde hace dias le aquejaba”. El sepelio se despidio
en la Facultad de Medicina [29].

La jefatura del Servicio de Urologia del Hospital de la Santa Creu i
Sant Pau fue asumida de forma interina por el Dr. Sacanella, mientras que
la Catedra de Anatomia la asumio el Dr. Salvador Gil Vernet (1892-1987),
por entonces catedratico en Salamanca, obteniendo poco después jefatura
del Servicio de Urologia [30]. Terminaba asi de forma tragica, la promete-
dora carrera del Dr. Serés, de la que quedan dos hitos principales: su Ope-
ratoria Uroldgica, magnifica obra centenaria, y el Instituto de Urologia, que
recoge en herencia su discipulo mas dilecto: el Dr. Antonio Puigvert que, a
punto de obtener la licenciatura en Medicina (junio 1928) contrajo matri-
monio con Agustina Serés (c1908-1929), hermana de su maestro. Poco antes
de morir, el Dr. Serés habia anunciado el noviazgo entre su hermana y su
discipulo, incluyendo a éste en su testamento como heredero de la clinica
de calle Balmes (con sus historias clinicas y colecciones), mas “cinco mil
duros” en acciones que le correspondian a Agustina [18]. Con ello Serés
garantizd la continuidad de su proyecto, aunque al afio siguiente Agustina
muere de sobreparto dejando viudo a Puigvert con su primogénito, pero
esto es otra historia.

HOKATION
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LGN /

Figura 67. El Aula Serés de la Fundacié Puigvert, en los afios 70 (con el Dr. Puigvert como
ponente)
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Figura 68. En la actualidad el Aula Serés, como sala de trabajo del Servicio de Urolo-
gia (con la Dra. Rocio Jiménez).

En su autobiografia, el Dr. Puigvert habla con gran respeto y carifio
de su maestro [18], reconocimiento su influencia en cuanto a la vocacion
por la urologia, practicada desde un punto de vista cientifico y organiza-
tivo que ird articulando instituciones como el Instituto de Urologia que,
posteriormente, dara pie a la Fundaci6 Puigvert (en cuyas instalaciones si-
gue vigente el “Aula Serés”) (Figuras 67 y 68).

Anos después de la publicacion de “Operatoria Uroldgica”, Antonio
Puigvert reconoce el éxito del libro de Serés (en cuya fase de correccion
participo) y la influencia en su “Tratado de Operatoria Uroldgica”, de 1971:
“Han transcurrido muchos afios desde que mi inolvidable maestro, el Dr.
Manuel Serés, publicara su libro...de cuya gestacion fui testigo excepcio-
nal. Los azares del tiempo y las circunstancias han contribuido a que desa-
pareciera del mercado bibliografico tan excelente obra, cuyos ejemplares
conservan sus poseedores como oro en pano” [31].

4. Conclusiones

Este 2025 se cumple el centenario del libro Operatoria Uroldgica del
Dr. Manuel Serés Ibars, ilustre urélogo leridano que ejercié preferente-
mente en Barcelona y que murié muy joven (1928). Su libro, auténtica joya
bibliografica, es un destacado ejemplo de tratados espafoles sobre cirugia
uroldgica que describe la practica totalidad de los procedimientos quirtr-
gicos vigentes a principios de siglo XX. Por su gran extension, completas
explicaciones y excelentes ilustraciones, fue un manual de éxito entre los
urologos de su época. La parte correspondiente a anatomia pone en
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evidencia la maestria de Serés en esta materia, destacando la descripcion
original del sistema neuronal reno-vesical y las variantes morfologicas de
la pelvis renal. En lo referente a cirugia, son especialmente valiosos los pa-
rrafos con consejos y trucos utiles en la practica habitual de cada una de las
técnicas, prestando atencion al proceso de preparacion de los pacientes, re-
solucion de complicaciones y manejo del postoperatorio. A lo largo de la
obra Serés presenta instrumental disefiado por él mismo (soporte para ci-
rugia via lumbar, pinza-cuchara para calculos renales, sistemas de urosto-
mia, soportes para elementos endoscdpicos) y técnicas propias, entre las
que destaca la nefropexia con parche de fascia lata. Es curiosa la ausencia
de un capitulo sobre cirugia escrotal. El profesor Manuel Serés Ibars fue
una figura destacada de la docencia universitaria y de la investigacién uro-
légica de principios del siglo XX en Espafia, con una nutrida autoria de
publicaciones, destacando su defensa de la prostatectomia transvesical.
Fue un cirujano habil y de gran prestigio, que dejé un importante legado
que le consolida como uno de los pioneros de la urologia moderna.

Contribucidn del autor: Disefio; metodologia, adquisicion de datos; escritura y preparacion del ma-
nuscrito; revisién/edicién del manuscrito; supervision del estudio (F.M.S.-M.). Los autores han leido
y estan de acuerdo con la publicacién del manuscrito en esta version.

Financiacion: El presente articulo no ha recibido financiacion externa.

Conflicto de Interés: No existe conflicto de interés debido a la realizacién de este trabajo.

ANEXO 1. Seleccion de obras sobre cirugia uroldgica previas a 1925 (Biblioteca de Fundacié Puigvert)

Chirurgie du rein and de I'uretere. 1900. J. Israel

Traitements modernes de I'hypertrophie de la prostate. 1901. E. Desnos.

Travaux de chirurgie anatomo-clinique. Voies urinaires-testicule. 1904. H. Hartman.
Chirurgie de la prostate. 1909. V. Pauchet.

Chirurgie de 'appareil urinaire et de I'appareil genital de 'homme. 1910. P. Duval.
Travaux de Chirurgie anatomo-clinique. Voies urinaires. 1913. H. Hartmann.
Tuberculina y nefrectomia en tuberculosis renal. 1913. L. de la Pefa.

The diseases of the urinary tract in men and women I-II. 1913. R. Guiteras.

Tratado médico-quirtrgico de las vias urinarias. 1913. F. Legueu.

Encyclopedie francaise d'urologie. I-IV. 1914. A. Pousson, E. Desnos.

Guide clinique d'urologie medico-chirurgicale. 1916. E. Pillet.

Chirurgie urinaire de guerre. 1919. F. Cathelin.

Lecciones clinicas de urologia y cirugia genito-urinaria. 1921. R. Molla.

Las retenciones vesicales de orina en el hombre. Su patogenia y tratamiento. 1922. N. Serrallach.
Uretroscopia directa. 1922. A. Pulido.

Lehrbuch der urologie und der chirurgischen... der mannlichen geschl. 1923. H. Wildbolz

Endoscopie operatoire des voies urinaires.. 1923. E. Papin
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ANEXO 2. Publicaciones del Dr. Manuel Serés Ibars (en orden cronolégico)

Prostatectomia transvesical: operacion de Freyer (1913) -tesis doctoral-.
Investigacion del antigeno tuberculoso en la orina (Barcelona, 1913).
Hernia inguinal interna (Barcelona, 1913).

Contribucion al estudio del nervio mediano (Barcelona, 1914).

Un caso de extirpacion total de laringe (Barcelona, 1914).

Nuevo concepto sobre la circulacion arterial del rifion (Barcelona, 1914 o 15).

topografica (Barcelona, 1915).

Metamorfosis del gonococo de Kneisser (Madrid, 1916).

rifion (Sevilla, 1915).

La cistotomia en el diagnostico de los célculos de la vejiga (Sevilla, 1916).

Trabajos clinicos de Urologia (1916).

Cuatro formas anatomopatoldgicas diferentes de tuberculosis renal (Sevilla, 1916);
Circulacion venosa del rindn (Barcelona, 1916).

La nefrectomia en la tuberculosis renal (Sevilla, 1917).

La hipertrofia de la préstata y la prostatectomia transvesical (Sevilla, 1917);

Aplicacion de la radiografia al estudio del sistema arterial (Madrid, 1917).
Arquitectura y topografia de la excavacion pelviana en el hombre (Madrid, 1917).
La cistoscopia derivatriz en el tratamiento del prostatismo (1917).
Contribucién al estudio del prostatismo sin prostata (1917).

La topografia del higado (Madrid, 1919).

Correlaciones funcionales en el aparato urinario (Barcelona, 1920).

Influencia de la urologia de guerra en la urologia de paz (Barcelona, 1920).
Notas de Cirugia renal (Madrid, 1921).

Correlation fonctionelle vésico-renale (Paris, 1923).

Enervacion renal (1924).

Anatomia de las comunicaciones nerviosas entre la vejiga y los rifiones (1924).

Operatoria uroldgica (Barcelona, 1925).

1926).

Contribucién al estudio de algunos puntos en la prostatectomia transvesical (Sevilla, 1917).

Nuevos conceptos sobre las ramificaciones intraparenquimatosas de la arteria renal y su distribucion

Asociacion del cateterismo uretral y la radiografia en el diagnostico de las afecciones del uréter, pelvis renal y

Mis descubrimientos sobre la circulacion arterial del rifidén ante la patologia renal y la cirugia del rifidn (Barcelona,
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