BOLETIN
DE LA
ASOCIACION
MURCIANA
DE UROLOGIA

Nim, 8. Afio I
Revists n!znsual. KEDAGEUR ¥ ATRIKIRTRASIGR
Caray|,
AR $ ragETaB aradiiasin
DE MBEDICIFA ¥ FARMACTA
A e R R < B e R TR R e ST~ i b
Resumen estadfstico dc lns opernciones roalizadas por el
Dz, O, Henvinnrz-Ros. Médivoe por oposicién del Wospital das
8. Juan de Dios en 1905.
i | P A5
B j ¥ { l§ H
a bl B
Apavat 7 ok A 5 ‘g
Artrecturtizg . . jeis wabs Pipogdsldes, , . . P 1)
Adrotgmbaa. . . . L L S g Vatiamizota comitural 4 Yozd, . | 2] 2
Ampubativecs. « 0 . 4 F i T = [5n
(renivalzum, . . (3 1 LE i £ 1 8 B
RedicviGh lowacian -snbee - Jafr Aparate imilo-srinares marcaling
Searocimtes acticulores. . . 1|1
Resevciunes Jotis . o o B b [ (S e R e e |
Secuestrotosias, - . . ., o .| 7| O] 2 Cieguoncion . . 4 . T -
Sl be | Cusasadicad de hufmer's, | o dol
Torsn . Jeila] s I‘:\':'h;m L P A ; a‘
o) o L T T
Aparalts digtrlive Creteotomia estoena, o ., . g 3faft
Ueetrromiv irberea. . . . ., | #] 0] =
g::'::ufml':"'"":gil‘lfmdﬂ,dﬂ:u‘.mw.-. S Y 1
‘ﬁnlilpndundeln glndulo £nbiasiiae, i l: Topan . Jad)iof 3
ARG AL L e h : el
Fiaesdemnw, o v 0 0 0 0w 1) Srpacl e femprcs
{iastrzenterosoma. . . . . L e Advovins de X mims, . .. . 413t
Gategabomid, « o = 0w 1 l:a:'::lramnsrh‘h b LT, T TP - 1 [ S
Heriza, 'y s LTy ] e 1) Eplleliysww de laess, o . . JUips] 2
=] =] fhuistes &l cuelln. . Cme )
Teaw- o Jaofaz] o] 3] Cincwdecomss ge peslla, 5 - . | ub i]”
Aparaty yinfle urrnaric feainive Twiaw . 53301 4
Amaotacitn cuella vero Muzho, - | 2] 5 Organer & b sanitidas |
Amagnrndn de Salisader, P I I Avtmtomiag, = | 4| =
i6e. delagdredotadteByclhotivs) t] 1 (R T A oy et skl G 143
UlAmAny del ligemendo ancho. . . | t 1 Trigukde: oy T
Fibcomadcly vitea . . o o . Jalt 7 P
Llsbala recta-vagina?, . | e [ 1 b B R b
f;ﬂhl:jl\ = H= s R beracionss varizs
sbulis vesico vagin iy PR 54 2 S e .
Hiviacwtlom & u" s [l i ﬁ“ﬁffﬁ:g&:ﬁ"’" A B
Histrezctoma sbdumingl. . Ja) Fm' N;Ill.l e e 3 el
:I:l!f:“\mll n‘;r!nw-u' el Lo b hv“hm:;’.;m“"" ey e
omectnmin . R ] |2 Rk SATh
Nefropeia , . e (o 164 L'm-:m&:'hunmhaumm. eish T :
Uyariotomia. e i1 1t ' SO0 bl s
Cerlacarrada. . O e B | I | "?1“[:;;;:1"!” ML RIS, : f
RuAs gl sy Varoes, eaticgaciin, + PRI i 5
Selpinguvconuits « . 4 ., . fMIX Tavan « Wf23[22]1

Afio II - N°2 MURCIA octubre 1997




m
S o _
u
. u
u
L} n =
=
u
. -
- L
u
u
u
u
u
-
- u
u
i H I -
u u
. u I
u
- u
L
E
. =
l- g . .
u
[AAY
u
- Il m =
‘ _— ?- u u .‘4. u I _— L



Asociacion
Murciana

de Urologia

JUNTA DIRECTIVA

PRESIDENTE:
Mariano Pérez Albacete

VICEPRESIDENTE:
José Gil Franco

SECRETARIO:
José Lorca Garcia

TESORERO:
Alberto Murcia Valcarcel

VOCALES:
Ramén La Iglesia Cabrerizo
Juan Moreno Avilés

SEDE SOCIAL:

ILTRE. COLEGIO OFICIAL
DE MEDICOS DE MURCIA
Avda Juan Carlos | - Murcia.

EDITORIAL

Ha sido éste un afo importante para la Asociacion
Murciana de Urologfa; de una parte se han consolidado las
Asociaciones autonémicas, con la formacion en este periodo
de varias mas, como son la Castellano Manchega, la Caste-
llano Leonesa, la Extremena y la Balear, con lo que se les va
dando la importancia que intuiamos que tendrian cuando
pensamos en la constitucién de la nuestra.

Por otra la celebracién en nuestra ciudad de Il Congre-
so de la A. M .U. y el Il de la Asociaci6n Valencianay XXXI
Reunién Conjunta de los urélogos de ambas Comunidades,
lo que ha permitido demostrar la magnifica capacidad
organizativa de los companeros de Hospital General Univer-
sitario y el que, dentro de nuestra propia identidad,
prosigamos los lazos de amistad, cooperacién y unién que
durante tantos anos venimos manteniendo las dos Comuni-

dades.

Por dltimo vy si cabe lo de mayor trascendencia, es ha-
ber conseguido para Murcia la organizacion del Congreso
Nacional de Urologia del afo 2002. Se ha logrado gracias
al refrendo de todos los urélogos murcianos y, como aconte-
cimiento en el que estamos inmersos, tenemos que comen-
zar a trabajar para lograr un Congreso que tiene que alcanzar
unas cotas superiores a las de los anteriores. El reto es gran-
de, para ello la Junta Directiva de la A. M. U. ya nos encon-
tramos estudiando su planificacién.

Nuestro agradecimiento a todos por la colaboracién y
fundamentalmente por sentir como vuestra la Asociacion a la
cual, los que estamos dirigiéndola le dedicamos toda la en-
trega que precisa para representar dignamente a la Urologia
murciana.

La Junta Directiva
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ACTOS CIENTIFICOS REALIZADOS Y AUSPICIADOS
DURANTE EL CURSO 1996 - 1997.

Il Reunion de Trabajo de la Asociacion Murciana de Urologia

Organizada por el Servicio de Urologfa del Hospital Comarcal del Noroeste y, dirigido por el Dr. A.
Murcia Valcarcel tuvo lugar en Caravaca de la Cruz , el 5 de octubre de 1996, en el Salén Cultural de Caja
Murcia.

Se presentaron 16 comunicaciones, por parte de los Servicios de Urologia de los Hospitales: Uni-
versitario “Virgen de la Arrixaca”, “General Universitario” y “Morales Meseguer” de Murcia, “Comarcal
del Noroeste” de Caravaca, “Rafael Méndez” de Lorca y "Hospital de la Vega Baja” de Orihuela. La
exposicion quedé distribuida en dos mesas de trabajo, moderadas por los Drs. B. Mifiana Lépez, Jefe
de Seccién de Urologia del Hospital “Morales Meseguer” y C. Garcia Espona Jefe del Servicio de Urolo-
gia del Hospital Naval de Cartagena. Tras una comida de trabajo, tuvo lugar una Mesa Redonda sobre “
Derivaciones urinarias” contando con la especial invitacion del Dr. Julio Virseda, Jefe del Servicio de
Urologia del Hospital General de Albacete, como ponente junto con los Drs. J. M. Cervell Ferrén, Jefe
de Secci6n del “Hospital Santa Maria del Rosell” de Cartagena, O. Fontana Compiano, jefe del Servicio
de Urologia del Hospital “General Universitario” y G. Gémez Go6mez, jefe de Seccién del Hospital
Universitario “Virgen de la Arrixaca”, actué de moderador el Dr. M. Pérez Albacete, Jefe del Servicio de
Urologia del Hospital Universitario “Virgen de la Arrixaca” de Murcia.

Il Congreso de la Asociacién Murciana de Urologia y
Il Congreso de la Asociacion de los Urélogos de la
Comunidad Valenciana. XXXI Reunién Conjunta.

Tuvo lugar en Murcia los dfas 28 de febrero y 1 de marzo de 1997. Organizado por el Servicio de
Urologia del Hospital General Universitario de Murcia, y dirigido por el Dr. O. Fontana Compiano: Se
celebré en los salones del Hotel NH Amistad de Murcia.

Asistieron unos ciento cincuenta congresistas, que representaban a dieciocho hospitales de ambas
Comunidades y de Albacete. Se presentaron un total de ochenta Comunicaciones sobre el tema del
Congreso “Tumor vesical infiltrante” que fueron distribuidas en once salas para su lectura y discusion.

Ademds del programa cientifico, se conté con un programa social para los acompanantes que
inclufa una visita a la Murcia monumental y otra excursién a la Manga del Mar Menor y Cartagena.

Como final se celebré la cena de gala en los salones de «La Sedan.

Cursos Auspiciados por la A. M. U.

Curso sobre “Cuidados de Enfermeria al paciente Urostomizado”

Organizado por el Servicio de Urologia del Hospital Universitario “Virgen de la Arrixaca” de Mur-
cia, en colaboracién con la Unidad de Docencia y Formacién Continuada del Hospital. Dirigido a
Diplomados en Enfermerfa, tuvo lugar en el aula de la Escuela de Enfermeria en marzo de 1997.

Curso Monogréfico del Doctorado “Avances en Urologia”

Organizado por el Departamento de Cirugia General, Facultad de Medicina, de la Universidad de
Murcia y el Servicio de Urologia del Hospital Universitario “Virgen de la Arrixaca” Tuvo lugar en el Salén
de Actos del lltre. Colegio de Médicos de Murcia, en el mes de mayo de 1997.




ACTIVIDADES PREVISTAS PARA 1998

XXXII Reuniéon Conjunta de la Asociacion Murciana de Urologia
y la de la Comunidad Valenciana.

Se celebrard en Gandia, los dias 27 y 28 de febrero. Como todos los afios, la Junta Directiva de la
A.M.U. os anima a acudir con vuestras aportaciones para dejar constancia del nivel y la capacidad de los
urélogos murcianos. El tema de estudio elegido fue “ Patologia médica y quirtrgica del pene, incluida
uretra”.

Curso de Postgrado en “Urologia Practica”

Organizado por el Servicio de Urologia del Hospital Universitario “Virgen de la Arrixaca” y el
Departamento de Cirugia, Pediatria , Ginecologia y Obstetricia de la Facultad de Medicina bajo el patro-
cinio del Servicio de Promocion Educativa de la Universidad de Murcia. Se desarrollard en el aula del
Colegio de Médicos de Murcia, los lunes y jueves del mes de febrero, de 17 a 21 horas, dirigido a los
Médicos de Atencién Primaria.

IV Curso de Formacion Continuada en Urologia
“Sintomatologia urolégica: Dolor, fiebre y Hematuria”

Dirigido a Diplomados en Enfermeria, se desarrollaréd durante el mes de marzo, en el aula de la
Escuela de Enfermeria, organizado por el Servicio de Urologia y la Unidad de Docencia y Formacién
Continuada del Hospital Universitario “ Virgen de la Arrixaca”

Jornada sobre “Actualizaciéon Urolégica”
Tumor de testiculo

Organizado por el Dr. Jestis Romero Maroto, Jefe del Servicio de Urologia del Hospital Universita-
rio de San Juan, Alicante, en fecha por determinar entre los meses de febrero y marzo, con la participa-
cién del Dr. Villavicencio de la Fundacién Puigvert y un oncélogo del Hospital de la Santa Cruz y San
Pablo de Barcelona junto con el Dr. Angel Escudero Jefe del Departamento de Urologia del Hospital
Ramén y Cajal de Madrid.

Auspiciado por la Asociacién de Urologia de la Comunidad Valenciana y la Asociacién Murciana
de Urologia.

Il Congreso de la A.M.U.

Se celebrard los dias 24 y 25 de octubre, en Murcia, organizado por el Servicio de Urologia del
Hospital Morales Meseguer.

Jornadas de Actualizacion en Cirugia Uroldgica

Sin fecha concreta, y organizado por el Servicio de Urologia del Hospital Universitario “Virgen de
la Arrixaca” con intervenciones quir(rgicas en directo y asistencia de varios profesores invitados.
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DERIVACION ILEAL (BRICKER)

Il Reunion de Trabajo de la Asociaciacion Murciana de Urologia

Dr. José M* Cervell Ferrén
Hospital Santa Maria del Rosell. Cartagena.

Hubo una época en que una de las metas mas
buscadas en la Cirugia Urolégica era lograr un tipo
de derivaciéon supravesical permanente y satisfac-
toria.

En la década de los 60-70 tuvo una gran di-
fusion la derivacién a un asa ileal que hoy dia ain
se mantiene a pesar de ciertas criticas derivadas
de porcentajes significativos de complicaciones,
sobre todo en los ninos, (estenosis del estoma
acortamientos, estasis urinario, infecciones, etc..)

La técnica del asa ileal fue descrita por pri-
mera vez por Marion, en 1929 pero sin aplicarla
en la clinica. Fue Bricker, en 1950 el que la aplico
y Cordonnier, en 1955, el que la popularizé. Por
aquella época se consideraban inaceptables las
complicaciones renales y electroliticas de la
ureterosigmoidostomia y el conducto ileal permi-
tié la preservacién de la funcién renal, aunque fue-
ra a costa de la pérdida del control esfinteriano de
la orina.

En la actualidad se mantiene la técnica ori-
ginal con pocas variaciones y las que se han apor-
tado han sido para solucionar, fundamentalmen-
te, tres grandes problemas: a) el reflujo
ileoureteral, b) las estenosis de la unién ureteroileal
y €) conseguir un estoma cutdneo competente.

En la realizacién de una derivacién ileal tipo
Bricker deben de recordarse algunos puntos de
interés.

1°.- Hay que preparar al enfermo,
familiarizandole con el aparato colector, senalan-
do en su abdomen el sitio apropiado para el estoma
y preparando su intestino preferiblemente con la

* N°de Casos

colaboracién de la Unidad de Dietética y Nutri-
cion,

2°.- Hay que elegir bien el asa ileal selec-
cionandola a partir de unos 20-25 de la vélvula
ileocecal, debe tener una longitud apropiada (20-
25 c¢m.), su meso debe contener al menos dos
vasos principales y su colocacién final debe ser en
sentido peristéltico y por debajo de la anastomo-
sis termino-terminal del ileon.

3°.- La anastomosis ureteroileal debe ser
directa, sin sistema antirreflujo, ya que los uréteres
vacian correctamente mientras la presion del in-
terior del asa no exceda de 15-25 cm de H,O.

4°.- En la realizacién del estoma hay que
realizar un verdadero tunel en la pared abdomi-
nal, resecando todos y cada uno de sus planos para
evitar estenosis y decalages y debe ser tipo pezon
de, al menos, 2 cm.

5°.- La morbilidad de la técnica de Bricker
si sitda entorno a un 10% y sus complicaciones se
pueden dividir en dos grandes grupos: precoces y
tardias.

Entre las precoces, las més habituales son:
ileo paralitico, infeccién o dehiscencia de la heri-
da, pielonefritis, fistula urinaria, fistula intestinal
y necrosis del asa.

Entre las tardias hay que destacar: oclusion
intestinal por vélvulos o bridas, complicaciones del
estoma (estenosis, metaplasia, infundibulizacién,
etc.), complicaciones del asa (estenosis, acorta-
miento, etc.), estenosis ureterales, litiasis y alte-
raciones electroliticas.

La técnica de Bricker fue iniciada en nues-

URETEROILEOSTOMIAS (BRICKER), 1991-1996
INCIDENCIA ANUAL POR SEXO

4

3,51

1991 1992

[l Varones
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1993 1994 1995 1996

Hospital Santa Maria del Rosell. Cartagena.. GRAFICO 1




tro hospital en el aino 1991 y, hasta la fecha, han
sido operados 18 enfermos entre los que predomi-

nan los varones sobre las hembras (16/2) (GRAFICO
1).

URETEROILEOSTOMIAS (BRICKER), 1991-1996

DISTRIBUCION POR EDAD
EDAD IN°DE CASOS
51-60 9
61-70 6
71-80 3
Total 18

Hospital Santa Maria del Rosell. Cartagena. TABLA 1

El rango de edad (TABLA 1) estd entre 52 y
76 anos. Predominan las edades comprendidas
entre los 51 y 60 anos (9 casos), seguidos de los

N° de Casos

de la década 61-70 (6 casos) y, por ultimo, los de
la década 71-80 (3 casos).

URETEROILEOSTOMIAS (BRICKER), 1991-1996
SEGUIMIENTO

Tiempo medio de seguimiento: 14,11 meses

15d 21d 1m 5m 6m 7m 10m 11m 152 2a 3a 4a Sa

Tiempo

Hospital Santa Maria del Rosell. Cartagena. GRAFICO 2

El tiempo medio de seguimiento (GRAFICO
2) en los 18 enfermos ha sido de 14,11 meses. Un
afo de supervivencia (realmente 11 meses) soélo
lo han tenido 11 enfermos. En el primer ano la
supervivencia cae drasticamente , a sélo 7 enfer-
mos, y posteriormente la caida es mas lenta, un
caso por ano. -

Estos datos nos indican que la mortalidad
es muy importante en el primer afio tras la cirugia

(11 casos) y creemos que su justificacion estriba
en que esperamos demasiado para hacer la indi-
cacion y se operan enfermos en estadio muy avan-
zado para esperar buenos resultados. Después del
primer afio la supervivencia cae de forma lenta,
con 2 afos tenemos 4 enfermos, con 3 afnos 3
enfermos, con 4 anos 2 enfermos y s6lo un caso
con 5 anos.




Evisceracion

Fistula digestiva

Isquemia del asa

URETEROILEOSTOMIAS (BRICKER), 1991-1996
COMPLICACIONES PRECOCES LOCALES

1 caso

1 caso

1 caso

Hospital Santa Maria del Rosell. Cartagena. TABLA 2

La complicaciones precoces las hemos divi-
dido enlocales y generales y tanto unas como otras
(asi como con las complicaciones tardias que des-
pués veremos) no difieren grandemente con las
encontradas en la revision de la literatura.

1.- Las complicaciones locales (TABLA 2) se
han dado en tres casos, una evisceracién y una fis-
tula digestiva que fueron reintervenidas en el

Sepsis*

lleo
Disbereriosis
Circulatorias
Respiratorias*

Hemorragia digestiva

Polineuropatia

postoperatorio inmediato, y una isquemia parcial
del asa, traducida en necrosis del estoma y posi-
blemente de la porcién inmediata a él y que tene-
mos en observacién, con una sonda de Foley
drenando el asa.

2.- En las complicaciones generales (TABLA
3) encontramos 2 casos de sepsis en el
postoperatorio, uno de los cuales fallecio, 4 casos

URETEROILEOSTOMIAS (BRICKER), 1991-1996
COMPLICACIONES PRECOCES GENERALES

2 casos
4 casos
2 casos
1 caso
1 caso
2 casos
1 caso

*Exitus: 1 caso en cada grupo.

Hospital Santa Maria del Rosell. Cartagena. TABLA 3

de ileo que se resolvi6 sin mayores problemas, 1
caso de disbacteriosis, 1 caso de distress respira-
torio, 1 caso de insuficiencia cardiaca (que tam-
bién se corresponde con uno de los casos de he-

morragia digestiva) y 1 caso de polineuropatia que
nos fue informada de posible origen
paraneopldsico.

Dentro de las complicaciones tardias (TABLA




COMPLICACIONES TARDIAS

URETEROILEOSTOMIAS (BRICKER), 1991-1996

4) destacaremos que sélo un caso de
estenosis de la unién ureteroileal pre-
Cisé reintervencion, una hemorragia de
asa cuya causa no pudo conocerse por
fallecimiento inmediato del enfermo y
la existencia de un caso de neoplasia

Esten. unil. de unién ureteroileal * 2 casos pféﬁca bilateral, de primera aparicién
Esten. bilgt. de uniérl*ureteroileaf * 4 casos en un lado que Obligé a una nefrectomia
gi;::igigﬁeictnirnzlsa ;ggzgs y posterior aparicién en el otro, es la
Pielonefritis 2 SaBOE enferma que tiene la supervivencia més
Neoplasia piélica bilateral 1 caso alta (5 anos) y que en la actualidad esta

*Soblo un caso necesitd reintervencion.
**Fallecio antes de conocer la causa.

Hospital Santa Maria del Rosell. Cartagena. TABLA 4.

en situacion clinica muy precaria, con
frecuentes ingresos por cadiopatia
isquémica, hematurias y dolor de tipo
obstructivo.

Tumor de uretra posterior.
Presentacion de un caso y revision.

Drs. Asensio Egea LJ,Lopez Cubillana P, Rigabert Montiel M, Nicolas
Torralba JA, Server Pastor G, Pérez Albacete M.
Servicio de Urologia Hospital Universitario «Virgen de la Arrixaca»

Introduccién. El carcinoma primario de ure-
tra es una lesiéon poco frecuente que se da mds
frecuentemente en la 52 década de la vida; se en-
cuentra relacionada con traumatismos repetidos
de uretra, enfermedades venéreas, estenosis y en
general con procesos que produzcan inflamacién
crénica. Se localiza principalmente en uretra
bulbomembranosa ( 55%) y peneana (36%), y en
menor medida en uretra prostética (9%). La
histologia predominante es el carcinoma de célu-
las escamosas (78%) seguida del de células
transicionales(15%) siendo el adenocarcinoma
(47%) y el melanoma (27%) excepcionales.

La forma de presentacién de estos tumores
es muy inespecifico siendo la causa de que se diag-
nostiquen muy tardiamente. En el 50% de los ca-
sos existe obstruccién urinaria, la asociacién de
una masa uretral se da en el 40%, incluyéndose
en otros casos un absceso periuretral o una fistu-
la uretro cutdnea; también pueden acompanarse
de hematuria, uretrorragia y hemospermia.

Caso clinico. Varén de 54 anos de edad con
antecedentes de dudoso sindrome miccional y
disconfort perineal, etiquetado de infeccién uri-
naria en dos ocasiones y tratado con
antibioticoterapia. Consulta a su urélogo por
tumoracién de 2 cm en raiz de escroto de aspecto
inflamatorio que se drena obteniendo pus
cremoso. Ingresa de urgencias por hematoma en
periné y escroto tras el drenaje del absceso. Dado

de alta tras curas locales y tratamiento antibi6ti-
co, reingresa a los seis dias por aumento de la
tumoracién escrotal, con abundante secrecién
comprobdandose clinica y radiolégicamente la exis-
tencia de una fistula uretro cutdnea en uretra
bulbomembranosa. Se procede a limpieza y dre-
naje bajo anestesia, encontrando una solucién de
continuidad en uretra posterior y una masa
periuretral de tres cm de aspecto tumoral confir-
méndose en la biopsia como un carcinoma
epidermoide bien diferenciado

Tras realizar estadiaje clinico (T3 NO MO) se
procede a realizar cistoprostatectomia radical con
uretrectomia y linfadenectomia ileo-obturatriz e
inguinal, y derivacién uretero ileal cutinea. Con
resultado anatomopatolégico de carcinoma
epidermoide de uretra bien diferenciado que
metastatiza en dos ganglios inguinales izquierdos.

Comentarios. El tumor de uretra posterior,
metastatiza en ganglios linfaticos regionales y ca-
denas ilio-obturatrices; posteriormente pueden
afectarse las cadenas inguinales siendo estas las
primeras afectadas en los tumores de uretra ante-
rior. Como ocurrié en este paciente describen
casos en que existe afectacion inguinal sin afecta-
cion de cadenas ilio-obturatriz, pese a la cirugfa
radical que se realiza en estos pacientes la super-
vivencia a los cinco anos es anecdético debido al
estadio avanzado en que se suelen diagnosticar
estos tumores.




CARCINOMAS MULTIPLES SINCRONICOS
EN UROTELIO SUPERIOR Y COLON.

Drs. Nicolas JA ; Asensio Lf; Rigabert M; Bajiion V; Lépez P ; Pérez Albacete M
Servicio Urologia Hospital Universitario “Virgen de la Arrixaca”

CASO CLINICO.

Varén de 51 afos, apendicectomizado e inter-
venido por hernia discal secundaria a un accidente
de trafico, que estaba siendo estudiado por su
Gastroenter6logo por un cuadro de varios meses de
evolucién consistente en molestias inespecificas en
epigastrio, pérdida de peso y estrefimiento, sién-
dole descubierto en un examen ecogréfico un rinén
derecho hidronefrético y una lesién excrecente en
pelvis renal correspondiente.

El estado general del enfermo era bueno, des-
tacando ligera palidez cutaneomucosa, palpacion
abdominal difusamente dolorosa e higado aumen-
tado de tamano. En la analitica presentaba anemia
ligera, elevacion de la velocidad de
eritrosedimentacién (59 mm/h) y LDH (401 U/L) e
hipoproteinemia, siendo normales los pardmetros
de funcién renal y hepética. El sedimento urinario
era también normal, asi como la citologia.

En la TAC se confirmé la presencia de un tu-
mor renal derecho de probable origen urotelial, ha-
llando ademds un segundo tumor en uréter ipsilateral
y otro en colon transverso que parecia infiltrar
mesocolon, duodeno y vesicula biliar. No habia
evidencia de adenopatias. Se solicité entonces un
enema opaco en el que aparecieron dos nuevos tu-
mores, en ciego y colon ascendente respectivamen-
te.

El enfermo fue intervenido conjuntamente con
el Servicio de Cirugia del Aparato Digestivo, reali-
zando nefroureterectomia total con rodete vesical,
colectomfia ascendente y transversa con anastomo-
sis ileocdlica terrninoterminal, extirpacion del
epiplon mayor, colecistectomia y linfadenectomia
aortocava.

El informe anatomopatolégico describe (1) tu-
mor renal derecho de aspecto blanco grisaceo, con

dreas de necrosis, que mide 8x6 cm y ocupa la pel-
vis dilatada; (2) en ésta hay ademas una segunda
formacion polipoide de 3 cm cuyo aspecto es simi-
lar al de la masa anteriormente descrita ; (3) tumor
ureteral situado a 3 cm del limite quirdrgico dista],
de aspecto blanquecino y superficie papilar, que
mide 8x3 cm y afecta profundamente a todas las
capas de la pared ; (4) tumor ulcerovegetante en
porcién distal del colon transverso, que mide 7x6
cm; junto a él se observa (5) una formacién polipoide
de 2 cm y mas proximalmente, (6) otro tumor de
I2x6 cm, en dngulo hepatico del colon, que alcanza
la serosa y se adhiere a la vesicula biliar, y (7) una
formacién polipoide mamelonada de 2 cm junto a
la vélvula ileocecal.

En la grasa periintestinal estan incluidos nu-
merosos ganglios linféticos de tamano variable,
muchos de los cuales parecen adenopatias
metastdsicas.

El estudio microscépico demuestra carcinoma
urotelial multicéntrico moderadamente diferencia-
do con frecuentes mitosis e invasion vascular linfatica
que, desde la pelvis, infiltra ampliamente el
parénquima renal hasta la capsula. El tumor ureteral
infiltra hasta la capa muscular superficial. En el in-
testino grueso hay dos grandes adenocarcinomas
moderadamente diferenciados estadios B2 y C2 de
Astler-Coller y un pélipo adenomatoso con degene-
racion carcinomatosa focal.

Todos los limites quirtirgicos estaban respeta-
dos y ninguno de los miiltiples ganglios examina-
dos fue metastasico. Tampoco la vesicula biliar es-
taba infiltrada por el tumor. La evolucién
postoperatoria fue muy buena, procediendo al alta
hospitalaria en el plazo de 8 dias desde la interven-
cion.

HEMOLINFANGIOMA EPIDIDIMARIO

Drs. Rigabert Montiel, Lopez Cubillana, Asensio Egea y Nicolds Torralba.
Servicio Urologia Hospital Universitario “Virgen de la Arrixaca”. Murcia

En esta comunicacion se hace un repaso a la
incidencia de los tumores benignos de epididimo
y sobre todo a los diferentes tipos
anatomopatolégicos de los mismos a propésito de
un caso.

Se trata de un varén de 31 anos que acude
nuestra consulta por presentar un bultoma en re-
gi6én escrotal derecha. Se le realiza una analitica
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general, que es nornal, y una ecografia testicular
que informa de masa de 2,5 cm de didmetro he-
terogéneo en cuanto a su ecoestructura, con areas
solidas y dreas microquisticas, dependiente de
epididimo derecho.

Con el diagnéstico de tumor epidimario se
somete a intervencion quirdrgica, realizandosele
exéresis de dicha masa.




A.P. HEMOLINFANGIOMA EPIDIDIMARIO.

Los tumores de epididimo pueden ser pri-
marios o secundarios, y asimismo, benignos o ma-
lignos.

De los benignos, los mas importantes por la
frecuencia de aparicion son los tumores
adenomatoides que lo hacen en un 73% de los
casos, seguido de los leiomiomas y el

cistoadenoma papilar que suponen un 20%. Lue-
go existe un 7 % restante donde se incluyen los
angiomas, lipomas, fibromas, hamartomas y
teratomas. El hemolinfangioma como tal
tumoracion pura no esta descrita, pero puede tra-
tarse de un hamartoma cuyos principales compo-
nentes sean el vascular angiomatoso y el linfatico.

OTROS CASOS CLINICOS PRESENTADOS

Cancer de Vejiga en saco herniario.
Dr. Perez Calvo - Dr. Murcia
Hospital Comarcal del Noroeste.

Cistitis Eosinofila asociada a enfermedad linfoproliferativa.
Dr. Ferrero, Dr. P. L. Guzman, Dr. J.P. Morga, Dr. J. Lopez, Dr. M. Tomas,
Dr. J. L. Rico, Drr A. Sempere, Dr. J. Gil Franco, Dr. L.O. Fontana.

Hospital General Universitario.

Cancer de vejiga; nuestra experiencia.

Dr. Mifiana B., Dr. Ferndndez T, Dr. Hita G., Dr. Jiménez J. M., Dr. Lorca J.,

Dr. Cuesta F. V., Dr. Meseguer F.
Hospital Morales Meseguer.

Protatectomia radical. Indicaciones y resultados.

Dr. Ferndndez T., Dr. Mifiana B., Dr. Hita G., Dr. Jiménez J.M., Dr. Lorca J.,

Dr. Cuesta F. V., Dr. Meseguer F.
Hospital Morales Meseguer.

Biopsia Transrectal de prostata: Procedimiento y resultados.
Dr. Hita G., Dr. Ferndndez T., Fr. Miiiana B., Dr. Jiménez J.M., Dr. Lorca J.,

Dy Cuesta F. V., Dr. Meseguer F.
Hospital Morales Meseguer.

Nuestra experiencia en estenosis de uretra.

Dr. De la Iglesia Cebreizo.
Hospital Rafael Méndez.

Insuficiencia renal de causa urolégica.

Dr. Lépez Cubillan P., Dr. Asensio L., Dr. Rigabert M., Dr. Nicolds J.A., Dr. Baiios V.

Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca.

Un caso de Antrax Renal.

Dr. Rigabert M., Dr. Asensio L., Dr. Nicolas J. A., Dr: Lopez Cubillén P, Dr. Baiios V.

Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca.

Priapismo metastasico.

Dr. Morga J.P., Dr. Ferrero R., Dr, Guzmdn P.L., Dr. Lopez J., Dr. Tomds M., Dr. Rico J.L.

Dr. Sempere A., Dr. Gil Franco J., Dr. Fontana L. 0.
Hospital General Universitario,

Alteraciones del conducto de Miiller: Utriculocele.

Dr. Guzman P. L., Dr. Fuster M., Dr. Ferrero R., Dr. Morga J.P., Dr. Lopez J., Dr. Tomds M.
Dr. Rico J.L., Dr. Sempere A., Dr. Gil Franco J., Dr. Fontana L. 0.

Hospital General Universitario.

Colgajo cutineo epigistrico pediculado (Mc Gregor) en Urologia.
Dr. Tomds M., Dr. Albaladejo F.,, Dr. Ferrero R., Dr. Guzman P. L., Dr: Morga J.P., Dr: Lopez J.,
Dr. Rico J.L. Dr. Sempere A., Dr. Gil Franco., Dr. Fontana L. 0.

Hospital General Universitario.
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2.2 Reunion Conjunta

Asociacion Murciana de Urologia
Asociacion de Urologia de la Comunidad Valenciana
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TUMORES VESICALES INFIIJ"RANT!ES:
DOS CASOS DE PRESENTACION ATIPICA

Drs. Hita Villaplana, G. Mifiana Lépez, B. Fernandez Aparicio T. Jiménez Lopez, J.M. Chaves, A.
Servicio Urologia Hospital “Morales Meseguer” Murcia.

CASO N° 1

Varén de 75 anos de edad con antecedentes
personales de accidente de tréafico a los 25 anos
de edad con fractura vertebral a nivel L4 lo cual
produjo paresia en miembros inferiores y cuadro
compatible con Vejiga neurégena.

Evolucioné con un cuadro de incontinencia
de larga evolucién e infecciones urinarias de re-
peticién. Desarroll6 una fistula uretro-cuténea, por
la presién de un cinturén sobre el pubis que se
utilizaba a modo de pinza. Lo cual desembocé a
un cuadro de retencién urinaria. La urografia pre-
sent6 hidronefrosis bilateral con vejiga de lucha y
el TAC present6é hallazgos compatibles con la
urografia. Con esta situacion se decidié fuera de
nuestro centro la realizacién de ureterostomia cu-
tinea con postoperatorio dentro de la normali-
dad. A los 1.5 meses después de la cirugia pre-
sento absceso en herida quirdrgica que se desbri-
da Acudi6 a nuestro centro por tumoracién ingui-
nal progresiva acompanado de cuadro febril un
mes después al dltimo evento diagnosticindose
como absceso inguinal y procediendo a su drena-
je. Persistio de la supuracién por lo que se indicé
la realizacion de TAC que informé maltiples abs-
cesos pélvicos perivesicales e intravesicales.

Con el diagnéstico de presuncién de
piovejiga, abscesos perivesicales secundarios a

CASO Ne° 2

Varén de 59 anos de edad con antecedentes
personales de neumonia de la comunidad hace 8
anos. Fumador. Se realizé6 RTU de préstata con
diagnéstico de adenoma de préstata con invasién
de células uroteliales atipicas.

Persista cuadro miccional indicdndose Biop-
sia ramdomizada caliente y RTU biopsia de prds-
tata con diagndstico de Cistitis crénica 6 meses
después.

Nuevas biopsias vesicales con diagnostico de
Cistitis glandular con islotes de Von Brunn un afios
después. Cinco meses después de esta acude a
nuestro centro con hidronefrosis bilateral. Insufi-
ciencia renal (3 mg/dl creat) . Realizamos EBA de
vejiga claramente tumoral. Informa de TM de as-
pecto urotelial con infiltracién de todo el material
remitido.  El TAC demostré microvejiga, hidro-

perforacion vesical se realizé cistectomia +
rederivacion uretero-ileal en asa de Bricker. Veji-
ga muy adherida con abundantes abscesos
perivesicales y en FID que se hacen periureterales.

El informe anatomopatolégico presento ex-
tensas dreas de necrosis abscesificada, zonas
xantogranulomatosas, coexistia con neoplasia
maligna de extirpe urotelial con zonas de diferen-
ciacion escamosa . Alcanzando de manera
multifocal la grasa. Infiltracién perineural e inva-
sion vascular que infiltra préstata. No vesiculas
seminales. Afectados dos ganglios unilaterales.
(NI).

A la vista de estos hallazgos ¢en toda vejiga
desfuncionalizada debe realizarse seguimiento pre
y postoperatorio de patologia tumoral? Existe una
clara correlacién entre la aparicién de distintas
variedades anatomopatolégicas dei tumor vesical
y distintos factores irritativos crénicos( litiasis, in-
feccién, vejiga neurdgena, catéteres permanentes,
etc.) Burin GJ(1995). Garvin (1977). Mazri (1981)
Meizak(1966).

De ello se desprende que en vejigas aisladas
con claros factores irritativos crénicos debemos rea-
lizar descarte tumoral previo a desfuncionalizacion
y seguimiento posterior.

nefrosis bilateral, probable infiltracién de recto.
Se realiz6 cistectomia radical con reseccion ante-
rior baja de recto sigma y anastomosis termino
terminal + derivacién tipo Bricker. AP : pT4 N2
MO. Dos meses después con metéstasis hepati-
cas y pulmonares mdiltiples y fallecimiento del pa-
ciente.

Se incluyen diferentes imagenes correspon-
dientes a la AP de este paciente que quieren in-
tentar demostrar el porque de los diferentes diag-
nosticos anatomopatolégicos de este paciente en
corto periodo de tiempo y a la vez tan dispares.
La conclusiones a extraer de este paciente es que
debemos realizar siempre biopsia ramdomizada
rigurosa con buena cantidad de material, siempre
fria. Ante sindromes cistiticos rebeldes no dudar
en repetir las biopsias.
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URETEROSTOMIA CUTANEA.

Nicoldas JA; Asensio Egea I-J; Rigabert M; Bainén V; Lopez P; Pérez Albacete M.

Servicio Urologia Hospital Universitario “Virgen de la Arrixaca’

Revisamos una serie de 19 pacientes, 16
hombres y 3 mujeres, diagnosticados de tumor
vesical infiltrante que fueron sometidos a
cistectomia radical mas derivacién ureteral cuta-
nea entre los afos 1.990 a 1.995. La edad media
de los enfermos fue de 73 afos y casi todos eran
pacientes de alto riesgo quirdrgico.

El informe histopatolégico del material de re-
seccion fue de tumor urotelial infiltrante estadio
B (16 casos) o C (3 casos) de Jewett-Marshall. A
todos ellos se les realizé6 TAC para evaluar la ex-
tension tumoral, que fue NM en 16 y N+M_ en
los otros dos.

En todos los enfermos se llevé a cabo una
cistectomia radical con ureterostomia cutdnea en
canén de escopeta (10 casos) o
transureteroureterostomia cutdnea. (9 casos).

RESULTADOS. La estancia media
postoperatoria fue de 14 dias. Hubieron frecuen-
tes complicaciones postoperatorias, tanto preco-
ces como tardias. Entre las primeras se incluye-
ron hemorragia digestiva alta (1), eventracién (2),
infeccion de herida quirdrgica (3), fistula urinaria
(2) y tromboembolismo pulmonar (3) y entre las
segundas, estenosis del estoma (2) y estenosis de
la anastomosis ureteroureteral (2). A este res-
pecto es necesario senalar que estas complica-
ciones tardias se registraron en sélo 6 pacientes
que acudieron a’las revisiones.

1]

La supervivencia media fue de 11 meses. En
el postoperatorio inmediato fallecieron 4 pacien-
tes : 1 por fracaso multiorganico y 3 por probable
tromboembolismo pulmonar. Otros 9 enfermos
fallecieron dentro de los 2 primeros afos por di-
seminacion tumoral. Actualmente, después de 3
anos de seguimiento, sélo 3 pacientes siguen vi-
vos y en otros 3 no consta su situacién.

COMENTARIO. La ureterostomia cutanea fue
el método de derivaciéon mas utilizado hasta que
Bricker popularizé el uso del segmento ileal. Sin
embargo, la principal ventaja de este procedimien-
to es, precisamente, la ausencia de anastomosis in-
testinal, que lo convierte en una forma sencilla y
rapida de derivacién susceptible de asociarse a otras
intervenciones sin riesgo adicional para el paciente.
El inconveniente del método es el peligro de este-
nosis en la unién cutaneomucosa debido a la
vascularizacién deficiente del uréter distal, que ocu-
rre en el 65% de los casos. La complicacion es
menos probable cuando los uréteres estan dilata-
dos, con hipertrofia e hipermia de su pared. En
nuestra serie de 19 pacientes, s6lo 6 acudieron a
revisiones después de la derivacién y en 2 de ellos
(30%) hubo estenosis de la urostomia, que se traté
con sonda ureteral permanente. Es probable que
con un mayor niimero de pacientes y con segui-
miento mds prolongado, el indice de obstruccién
del estoma hubiera sido mayor.

INCIDENCIA Y FACTORES DE RIESGO DE LITIASIS
VESICAL EN PACIENTES SOMETIDOS A CISTOPLASTIAS
DE AUMENTO O SUSTITUCION CON INTESTINO.

Drs. Lopez Cubillana P, Asensio Egea LJ, Rigabert Montiel M,
Nicolas Torralba JA, Baiion Egea V, Gémez Gomez G.
Servicio de Urologia Hospital Universitario «Virgen de la Arrixaca»

Introduccién. Se ha observado que la fre-
cuencia de litiasis vesical es mayor en pacientes
sometidos a ileocistoplastia de ampliacion o sus-
titucion que en la poblaciéon normal.

Pacientes y métodos. Entre Diciembre de
1986 y Octubre de 1994, se han practicado en
nuestro servicio 12 cistoplastias de aumento con
plastias destubulizadas de ileon o colon (grupo 1)
y 24 ileocistoplastias de sustitucion (grupo Il).
Ninguno de los pacientes referia antecedentes de
formacién de litiasis urinaria. En ambos grupos
de pacientes hemos procedido a la determinacién
de pardmetros que podrian influir en la formacion
de litiasis vesical. Para ello hemos estudiado la
existencia de infecciones urinarias, residuo vesical
postmiccional, pH urinario anormalmente alcalino,
y estudio de alteraciones metabélicas en sangre y

orina, consistentes en la determinacién de nive-
les sanguineos de creatinina, calcio, acido trico y
excrecion urinaria de 24 horas de fésforo, calcio,
acido Urico, creatinina, urea, acido oxalico, acido
citrico y magnesio. El estudio estadistico ha con-
sistido en test de regresion logistica y test de chi
cuadrado entre cada una de los variables previa-
mente referidas y la evistencia de litiasis vesical.

Resultados. En el grupo |, 10 pacientes pre-
sentaron infecciones urinarias recurrentes, 9 resi-
duo vesical postmiccional, pH patolégicamente
alcalino en 2 pacientes y el estudio metabélico
revel6 la existencia de alteraciones en sangre u
orina en 9 pacientes, En el grupo Il 18 pacientes
presentaron infecciones urinarias recurrentes, en
13 pacientes se evidenci6 la existencia de residuo
vesical postmiccional, pH alcalino en 1 paciente y
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alteraciones metabélicas en 13 pacientes. El es-
tudio estadistico mediante el test de chi cuadrado
revel6 la existencia de relacion estadisticamente
significativa entre pH urinario elevado, infeccion
urinaria y residuo vesical postmiccional (cada uno
de ellos de forma aislada) con la formacién de
litiasis vesical en pacientes sometidos a plastia
de ampliacién, pero esta relacion es diferente en
los pacientes con plastia de ampliacién vesical
(donde es significativa la relaciéon con el residuo
y con la infeccién urinaria) y en los pacientes so-
metidos a plastia de sustitucion (con relacion sig-
nificativa con el pH urinario anormalmente ele-
vado). En lo que respecta al tipo de sutura em-

pleado hemos evidenciado la existencia de cierta
relacion entre sutura irreabsorbible y formacién
de litiasis en los pacientes con sustitucion vesical.
Pero esta relacion no es estadisticamente signifi-
cativa.

Conclusién. El pH urinario anormalmente
alcalino, la infeccién urinaria recurrente y el resi-
duo vesical postmiccional asi como, probablemen-
te, la sutura irreabsorbible, son factores
etiolégicos en la formacion de litiasis vesical y
habria que tratarlos e intentar evitarlos para pre-
venir la formacién de litiasis vesicales en pacien-
tes sometidos a cistopiastias de ampliacion o sus-
titucion

CISTECTOMIA RADICAL
MAS DERIVACION TIPO BRICKER.

Drs. Rigabert Montiel, Asensio Egea, Nicolas Torralba, Baiién Pérez y Lopez Cubillana.
Servicio de Urologia del Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca.

En esta comunicacién se hace una analisis
pormenorizado de la serie de nuestro servicio de
cistectomias mas derivacion tipo Bricker en cuanto
a la indicacién, epidemiologia y estadios
tumorales.

Resaltar una vez mas la importancia que tie-
ne este tipo de derivacion en los pacientes some-
tidos a cistectomia, ya que es la mds empleada
universalmente debido a los buenos resultados
desde el punto de vista funcional y a la escasa
incidencia de complicaciones.

En nuestro servicio se indica este tipo de in-
tervencion a los pacientes que se van a someter a
cistectomia y presentan un estadio tumoral avan-
zado pero que se estima una supervivencia supe-
rior a seis meses. Ademds de aquellos pacientes
en los que no existe indicacion de realizar susti-
tucién vesical, bien por afectacion de uretra, por
avanzada edad, o por cualquiera de las otras con-
traindicaciones de la sustitucién.

Se han realizado un total de 72 cistectomias
mas derivacion tipo Bricker en el periodo de tiempo
comprendido entre 1990 y mayo de 1996, de ellas
65 fueron en varones y 7 en mujeres, con una edad
media de 66.1 y un intervalo de edad de 54-79.

En cuanto al nimero de intervenciones por
ano, en el 90 se realizaron 3, en el 91 se hicieron
6, en el 92 se pasé a 7, incrementandose en el 93
a 11, posteriormente, en el 94 fueron 13, en el 95
fueron 20 y hasta mayo del 96 se realizaron 12.

Se analiz6 asi mismo el nimero de RTU pre-
vias hasta que se indicé la cistectomia, resultan-
do una media de 2.08, con un intervalo de 0-61.

En cuanto al estado de la funcién renal pre-
via a la intervencién se objetivé una anulacién fun-
cional de una unidad renal en 6 pacientes, hidro-
nefrosis bilateral en 7, unilateral en 13 y retraso
de eliminacion unilateral en 2.

Se analiz6 de igual modo la estancia
postoperatoria de los pacientes, resultando una

estancia media de 17.2 dias, con un intervalo de
[9-64].

En cuanto a las complicaciones aparecidas
analizamos por un lado las precoces donde des-
taca que el 73% de los pacientes no presentaron
ninguna, siendo la mas frecuente la presencia de
fistula urinaria que aparecié en 6 pacientes, fistu-
la entérica aparecié en 4 pacientes y luego otras
que aparecieron de manera puntual como : abs-
ceso de herida, obstruccién intestinal,
evisceracion, etc.

De las complicaciones tardias destaca la pre-
sencia de estenosis del reimplante ureteral en 6
pacientes, estenosis del estoma cutaneo en 3, her-
nia paraestomatica en 1 y destaca la presencia de
pielonefritis en 18 pacientes.

Se estudié también el tipo de reimplante uti-
lizado destacando el Wallace | que se efecttio en
56 de los pacientes, 5 Wallace Il y 11 Bricker.

Se realizo de igual modo un pormenorizado
estudio de estadio clinico de los pacientes com-
paréndolo con el estadio patolégico definitivo, re-
sultando del mismo que en un alto porcentaje de
los pacientes fueron infraestadiados y por tanto
la cistectomia fue una medida paliativa. Se estu-
di6 también la estirpe tumoral de la neoplasias,
siendo ésta urotelial en 66 pacientes y encontra-
mos: 1 adenoma nefrogénico, 1 tumor
mesonéfrico, 1 anaplésico y 7 epiderinoides.

En cuanto a la supervivencia de los enfer-
mos, tenemos un seguimiento de 8-60 meses, vi-
ven 35 pacientes, no tenemos constancia de la
evolucién en 8 pacientes y han resultado exitus
29 pacientes.

En conclusién, destacar la importancia de
este tipo de derivacion pues es la mas utilizada, la
escasa incidencia de complicaciones y el buen re-
sultado desde el punto de vista funcional. Asi mis-
mo es importante resaltar el alto porcentaje de
infraestadiaje que obtenemos en nuestra serie.




CISTECTOMIA RADICAL MAS SUSTITUCION VESICAL.

Drs. Asensio Egea LJ, Rigabert Montiel M, Nicolas Torralba JA, Baiion Egea
V, Lopez Cubillana P, Pérez Albacete M.
Servicio de Urologia Hospital Universitario «Virgen de la Arrixaca» Murcia.

Presentamos 30 pacientes sometidos a
cistectomia radical mas sustitucion vesical entre
los afnos 1990-1996. Con un seguimiento entre 6
y 60 meses. La edad media de los pacientes fue
de 60,8 anos (29 a 72 anos). Realizando en todos
los casos RTU previa de tumor vesical con fines
terapéuticos o diagnésticos (RTU-Biopsia), TAC con
contraste y urografia intravenosa que descartaron
metastasis ganglionares o viscerales y/o infiltracion
de organos vecinos. El estadiaje preoperatorio en
la mayoria de los pacientes fue T2 - T3a. Tras el
estudio de las piezas se realiz6 comparaci6n con
estadiaje clinico. El grado de infraestadiaje supu-
so el 26, 67 % de los casos.

La técnica usada en la mayoria de los pacien-
tes fue del tipo Camey Il, con algunas modifica-
ciones técnicas en los dos Gltimos anos. En un
paciente se utiliz6 sigma para realizar la neovejiga,
siendo tipo de reimplante directo en 29 de los 30
pacientes. La estancia media postoperatoria osci-
16 entre 11 y 119 dias con una media de 24 dias.

Como complicaciones precoces destacaron
4 casos de fistula uretro-neovesical, 3 de fistulas
entéricas, 3 evisceraciones, 2 fistulas uretero-

neovesicales y 1 caso de shock séptico y éxitus .
En general se dio mds de una complicacion el mis-
mo paciente. En cuanto a las complicaciones tar-
dias son de destacar 7 casos de residuo patolégi-
co, 5 de estenosis uretero- neovesical, 2 de este-
nosis uretro- neovesical y 3 casos de litiasis
recidivante.

La supervivencia es del 80% en la actualidad,
siendo las causas de éxitus, 4 por progresion
tumoral, 1 por sock séptico y 1 por infarto agudo
de miocardio.

La continencia de los pacientes del 91 % de
continencia diurna, siendo un 36% la incontinen-
cia total nocturna, y un 36% la continencia parcial
durante la noche. La funcién renal se mantiene
estable en todos los pacientes en seguimiento.

COMENTARIOS: En nuestra serie los pacien-
tes tienen una buena supervivencia. En la cirugia
es de destacar las complicaciones precoces, si bien
muy pocas precisaron de reintervencién, ddndose
la mayoria de las complicaciones en pocos pacien-
tes. Con la técnica utilizada obtenemos un eleva-
do nimero de continencias diurnas, conservando
en todos los pacientes la funcién renal.

METASTASIS QUISTICAS EN PARTES BLANDAS
DE TUMOR VESICAL. A PROPOSITO DE TRES CASOS.

Drs. Asensio Egea LJ, Rigabert Montiel M, Nicolas
Torralba JA, Baiion Egea V, Lopez Cubillana P, PérezAlbacete M.
Servicio de Urologia Hospital Universitario «Virgen de la Arrixaca»

Las metastasis en los tejidos blandos en los
tumores vesicales, constituyen una patologia poco
frecuente; la mayoria de los casos descritos en la

literatura se presentan después de cistostomia,-

cistectomia parcial o puncién suprapubica, sien-
do atribuidas en estos casos a siembra tumoral
durante la cirugia.

Presentamos 3 pacientes, dos varones y una
mujer, que presentaban tumoraciones quisticas de
considerable tamano en pared abdominal. En dos
de los casos no hubo antecedentes quirdrgicos,
siendo la masa abdominal el motivo de consulta
de estos pacientes, en el tercer caso el paciente
habia sido sometido a cistoprostatectomia radical
tipo Bricker, por tumor vesical infiltrante. A los
otros dos pacientes se les realiz6 una RTU de tumor

vesical confirmdndose el diagnéstico de tumor
vesical infiltrante de alto grado. Las masas fue-
ron estudiadas mediante ecografia o TAC, reali-
zéndose puncion en dos de los caso, con citologia
negativa para células neopldsicas. Los tres pa-
cientes fueron sometidos a exéresis de las
tumoraciones con  posterior  estudio
anatomopatolégico; siendo en todos los casos el
resultado de metdstasis a distancia de tumor de
estirpe urotelial muy indiferenciado. La evolucién
en todos los casos ha sido mala con metastasis
viscerales y otros signos de diseminacién tumoral.

En la literatura consultada algunos autores
establecen algunos parametros bioquimicos rele-
vantes en el liquido de aspiracién, si bien no se
comprobaron en nuestros casos.
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AMILOIDOSIS VESICAL

Drs. Rigabert Montiel, Asensio Egea, Nicol Torralba y Léopez Cubillana.
Servicio de Urologia. Hospital Universitario “Virgen de la Arrixaca” Murcia

En esta comunicacién se presenta un caso
clinico de hematuria incoercible de causa poco
comun:

AP : Mujer de 67 anos con antecedentes de
apendicectomia, rinitis estaciona], artrocentesis de
rodilla izda. y derecha en varias ocasiones con in-
filtracién de esteroides e intolerancia a los AINES.

Presenta un ingreso hospitalario en Junio de
1993 por artritis de tobillo izdo. y codo derecho,
donde se objetivo una atrofia muscular de miem-
bros inferiores, anemia ferropénica, hiperglucemia
e infeccién urinaria por E. Coli. Se le realizé un
completo estudio y se instauré tratamiento anti-
biético y esteroides, y con el juicio diagnéstico
de : Poliartritis seronegativa, hiperglucemia
esteroidea, esofagitis e infeccion urinaria se le dio
el alta.

En Agosto del 94 vuelve a consultar por
poliartritis instaurandose tratamiento con
esteroides y metotrexate.

En Octubre del 96 es ingresada de nuevo por
edemas en miembros inferiores e intensa proteinuria
en el sedimento de orina. Se le realizan una serie
de estudios incluyendo biopsia renal que informa
de AMILOIDOSIS RENAL SECUNDARIA.

A los dos meses acude de nuevo a este cen-

tro por presentar hematuria macroscopica de 6
horas de evolucién. Dicha hematuria tiene im-
portante repercusién hemodindmica, entrando la
paciente en shock hipovolémico, siendo necesa-
rio transfundir varias unidades de concentrado de
hematies y expansores del plasma. Se le realizan
varias cistoscopias encontrando una formacion
abigarrada en cdpula vesical sugestiva de tumor
infiltrante, por lo que se le realiza RTU de dicha
tumoracion. El informe anatomopatolégico da:
AMILOIDOSIS VESICAL SECUNDARIA.

Indudablemente se trata de una afectacion
vesical poco frecuente pero que cuando aparece
suele hacerlo con hematuria muy importante. Es
muy importante la distincién entre amiloidosis
primaria o secundaria, ya que esta tltima presen-
ta una afectacion difusa de la vejiga mientras que
la primaria simula la existencia de un tumor vesical,
al contrario de lo que ocurrié en esta paciente.

Actualmente se considera el tratamiento de
eleccién las instalaciones vesicales con
dimetilsulféxido cada 15 dias y colchicina 0.5 mg
oral una vez al dia.

En cuanto a la afectacién del tracto urinario
por la amiloidosis, se puede afectar cualquier tra-
mo, pero lo més frecuente es la afectacion vesical.

CISTECTOMIA RADICAL POR CANCER VESICAL.
EXPERIENCIA EN LOS ULTIMOS SEIS ANOS.

Drs. Baiion Pérez V.J. Rigabert Montiel M. Asensio Egea L.
Nicolas Torralba J.A. Lopez Cubillana P. Pérez Albacete M.
Servicio de Urologia. Hospital Universitario “Virgen de la Arrixaca”. Murcia,

Presentamos la experiencia de nuestro servi-
cio en el tratamiento del tumor vesical infiltrante
mediante cistectomia radical entre los afnos 1990
- 1996. El nimero total de casos fue de 125, de
los cuales 113 (90,4%) corresponden a varones y
12 (9,6%) a mujeres, con una relacién de 9,5:1. El
intervalo de edad va de 29 a 82 anos con una edad
media de nuestros pacientes de 69,2 afnos en va-
rones y 66,3 anos en mujeres. El tipo de recons-
truccién utilizado, ha sido predominantemente el
conducto ileal (72 casos), seguido por la sustitu-
cion vesical ortotépica (30 casos) y, en menor na-
mero de casos, derivacién ureteral cutanea (19
casos) y ureterosigmoidostomia (4 casos). Tam-
bién se procedi6 al estudio de las complicaciones
precoces y tardias de las diferentes derivaciones,
asi como a la comparacién del estadiaje pre y

postcistectomia, donde se aprecié un infraestadiaje
global del 40,8% (51 casos) , la mayoria en los
pacientes con derivacion ileal cutanea (32 casos)
y un supraestadiaje global del 31,2% (39 casos),
también mayoritariamente el los pacientes con
derivacion ureteral cutanea (31 casos). La super-
vivencia global tras un seguimiento de entre 6 y
60 meses fue del 49,6 % (62 casos), resaltando la
mayor supervivencia de los pacientes sometidos a
cistectomia radical con sustitucion vesical, el 80%
(24 casos) por lo estricto de su seleccién. La mor-
talidad global de nuestra serie es del 44% (55 ca-
sos) de los cuales el 67,2% (37 casos) fue debida
a progresion tumoral vy, el resto (32,8%) a otras
causas como IAM, Tromboembolismo pulmonar,
sepsis postquirdrgica y fracaso multiorganico.
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MANEJO DE LAS COMPLICACIONES DEL
REIMPLANTE URETERAL EN LAS
DERIVACIONES TRAS CISTECTOMIA RADICAL

Drs. Tomas, M; Ferrero, R; Guzman, P; Morga, J.P.; Navas, J; Sempere, A; Rico, J.L.;
Gil Franco, J; Lopez Alba, J; Fontana, L.O.
Servicio de Urologia Hospital General Universitario de Murcia.

INTRODUCCION:

Las complicaciones secundarias al reimplante
ureterointestinal en las derivaciones urinarias, pro-
ducen gran morbilidad y condicionan la calidad de
vida de muchos pacientes una vez superada la
cistectomia radical.

Estas pueden ser inmediatas como la fistula uri-
naria, o tardias y causar hidronefrosis o anulacién
funcional, incluso anos después de la intervencion.

En este trabajo hemos evaluado nuestra expe-
riencia y actitud terapéutica con este tipo de patolo-

gia:

MATERIAL Y METODOS:

Han sido revisados los registros de seguimien-
to de nuestra serie de 124 derivaciones, 49 (40%)
pacientes han presentado en algiin momento alte-
raciones del reimplante ureteral, pero en 16 de
ellos no hubo consecuencias funcionales, por lo
que no fue preciso actuar (Il tenfan fuga urinaria
entre el 5°y 12° dia que fue autolimitada y 5 pre-
sentaron en seguimiento ureterohidronefrosis gra-
do 1ll, sin alteracion progresiva de la funcién re-
nal).

Centrandonos en los 33 pacientes restantes
(8 bilaterales, por tanto 41 unidades renales) en
que se requirié alguna actuacion terapéutica (27%
de las derivaciones) valoramos los diferentes tra-
tamientos empleados.

El tipo de reimplante que se habfa realizado era
ureteroileal-Bricker 23 pacientes (6 bilaterales, 29 uni-
dades renales), ureteroileal-Le Duc 6 pacientes (1 bila-
teral, 7 unidades renales), ureterocecal-Leadbetter 3
pacientes (1 bilateral 4 unidades renales), estos dos l-
timos en pacientes con sustituciones ortotopicas y
ureteral-cutanea 1 paciente.

El diagnéstico se realizé con uno de los siguientes
métodos: UIV, ileografia, ecografia.

A todos los pacientes se les realizd nefrostomia
derivativa como primer paso y estudio de la via con
pielografia anterégrada. En algunos casos se utilizo el
test de Whitaker para valorar funcionalmente la obs-
truccion y estudio de la diuresis cuando habia dudas
sobre la utilidad del rindn.

Se valoran las diferentes opciones terapéuti-
cas que han sido: la abstencién, técnicas
endouroldgicas anterégradas y/o cirugia.

RESULTADOS:

La edad media de los 33 pacientes era 67 a
(53-80), 32 eran varones y solo una era mujer.

El lado afecto fue izdo. en 18 de ellos, 7 dcho.
y 8 bilaterales.

Se realiz6 reimplante ureterointestinal inme-
diato por fistula urinaria y sepsis en 6 pacientes
(5% de derivaciones), 1 fallecié como consecuen-
cia de esta cirugia.

Los otros 27 presentaron obstruccién tardia
(22.5% de las derivaciones), con hidro y/o
pionefrosis o anulacién funcional.

En 22 de éstos, se efectuaron diversos trata-
mientos endourolégicos anterégrados, previa co-
locacion de nefrostomia, que fue solo diagnéstico
en 2 casos y en 3 resolvi6 la pionefrosis, sin reali-
zarse otra instrumentacién, pero a los otros 17
pacientes se les hizo dilatacién con bal6n y/o do-
ble-J que se mantuvo 6-12 semanas (Fig. 1,2,3). La
dilatacién se realiz6 con intencién paliativa en 5 pa-
cientes por tumor extendido y en 12 pretendia ser
curativa, de ellos solo se consiguié éxito duradero
en 4 (30%) pero que en algunos casos se ha mante-
nido hasta 4 y 6 afos después, en 4 no se pudo
repermeabilizar la via y otros 4 fallaron posterior-
mente pese al éxito inicial. Otros procedimientos
endourolégicos anterégrados realizados han sido:
extraccion de “fungus ball” 1 caso, extraccion de li-
tiasis en ureter terminal con ureteroscopio flexible
en 1 paciente con sustitucion tipo Mainz (Fig. 4 y 5)
y colocacion de prétesis de Strecker en 1 caso de
paciente con Blicker con resultados regulares en se-
guimiento a largo plazo (Fig.6).

En cuanto a la cirugia fueron intervenidos un
total de 21 pacientes (63% de los que presentaron
complicaciones de la anastomosis uretero-intesti-
nal) 8 provenian de fracasos del tratamiento
endourolégico, 5 asociaban otra patologia que
obligaba intervencién, las 6 reintervenciones pre-
coces mencionadas y 2 nefrectomias por rindn
hipofuncionante.

A 3 pacientes se realiz6 sustitucién ureteral
completa por ile6n por necrosis extensa de ureter
(Fig. 7, 8, 9, 10), a los restantes reimplantes sim-
ple directo. Todos los tratamientos quirtrgicos han
dado resultados aceptables no requiriendo
reintervencion en ningln caso.
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CONCLUSIONES:

) Nuestra tasa de complicaciones uretero-intestinales se corresponde bastante con la que
refleja la literatura.

2) No hemos encontrado diferencias en cuanto a las técnicas de reimplante utilizadas.

3) Todas las fistulas urinarias uretero-intestinales no requieren intervencién inmediata.

4) La nefrostomia derivativa es el paso inicial fundamental para cualquier actuacion.

5) Las técnicas endouroldgicas resuelven parcialmente los problemas, pero estén especialmen-

te indicadas en pacientes debilitados.
6) La reconstruccion quirdrgica aunque dificil ofrece los mejores resultados.

A la vista de esta revision proponemos el siguiente algoritmo terapéutico:

e
Hidronefrosis. (seguimiento)
Pionefrosis
Anulacion
e Sl
< esperar(7-12d) Valoracién :
fvand funcional:]{ i
""" urodindmica. Fracaso
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EL Dr. D. SALVADOR PASCUAL RIOS
(1887) - 1938)

SU CONTRIBUCION AL ESTUDIO
DEL TUMOR VESICAL

Presentamos esta comunicacién como ho-
menaje al Dr. D. Salvador Pascual Rios, en el
ciento diez aniversario de su nacimiento, al
que consideramos como la figura mas impor-
tante que ha dado a la Urologia la Comunidad
Murciana.

Estudié Medicina en la Facultad de San
Carlos de Madrid, licenciandose en 1909, a los
22 anos. Comienza su preparacién urolégica en
el Instituto Rubio, junto al Dr. D. Luis Gonzélez
Brabo y en 1911, marcha a Paris al Hospital
Nécker, cuna de la Urologia, con Albarran,
Marién, Chevassu... y en donde se formaron
gran parte de los urélogos espanoles de esta
época.

Coincidié con Albarran poco tiempo, ya
que fallecié en 1912, pero si conocié su obra,
y dentro de ella el tratado sobre « Les tumeurs
de la vessie», donde aprendi6 el estudio
anatomopatolégico y la posible relacion del
tumor con los érganos vecinos.

Su primer trabajo urolégico !o publica en
la «Revista Clinica de Madrid», en marzo de
1912 y trata « Sobre un caso de tumor de la
vejiga»; posteriormente, en la sesién de la
Asociacion Espanola de Urologia del dia 11 de
febrero de 1916, present6 una comunicacién
titulada «Estudio anatomopatolégico de un
tumor vesical» que consideramos ain hoy dia,
ochenta anos después, un ejemplo de observa-
ciéon y metodologia. Por su interés la vamos a
leer tal y como quedé recogida en las revistas
«El siglo médico» de Madrid y en «Murcia
Médica» en su nimero 12, del mes de marzo
de 1916.

Mariano Pérez Albacete

«Lo que voy a decir no tiene la pretension
de ser una comunicacién, sino simplemente una
exposicién de unas cuantas microfotografias de
una neoplasia vesical. La neoplasia , objeto de
esta comunicacién consta de dos partes, al pa-
recer distintas, pero de estructura idéntica en
el fondo. Una parte es vegetante, saliente en la
cavidad de la vejiga; la otra, en intima conti-
nuidad, como partes resultantes del mismo pro-
ceso, infiltra las paredes vesicales, en cuyo es-
pesor penetra disociando los fasciculos mus-
culares.

La superficie del tumor aparece revestida
de papilas bien desarrolladas, cuya estructura
corresponde a la ya bien conocida de esta cla-
se de tumores. Cada papila posee un eje
conectivo- vascular y una cubierta, mas o me-
nos espesa epitelial. El asa capilar asienta en el
eje de la papila y presenta una dilatacién de su
parte terminal; va acompanada en su trayecto
por una pequena cantidad de tejido fibroso
mezclado con algunos elementos jévenes
conectivos y tal cual fibrilla muscular. En el eje
de las papilas mas superficiales nos ha pareci-
do sumamente rara la presencia de las fibro-
células, mostrdndose, por el contrario, tanto
mas abundantes cuanto mas en el interior de la
neoplasia penetramos. Recorriendo las gruesas
ramificaciones conectivas se ven hasta enormes
fasciculos musculares totalmente envueltos en
el proceso neoplésico y sucesivamente invadi-
dos por el tejido fibroso. Consideramos, por lo
tanto, la existencia en el estroma de la neopla-
sia, de las fibras musculares lisas, como efecto
de la disociacion que los fasciculos mas super-
ficiales de la masa muscular de la vejiga que
experimenta al ser invadida por el crecimiento
epitelial. Estos fasciculos son cada vez més ra-
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ros y enanos cuanto mas nos aproximamos a la
superficie.

El epitelio de revestimiento de la papila
se compone de una hilera profunda de células
prismaticas, separada del estroma papilar por
una fina cuticula basal. Varias hileras de célu-
las poliédricas, de mayor tamano que las pre-
cedentes, mds claras y un tanto aplanadas, se
superponen a la hilera profunda.

La parte profunda del neoplasma se pre-
senta como constituida por largos cordones
epiteliales anastomosados y separados unos de
otros por tabiques de tejido conectivo-muscu-
lar portadores de vasos.

Semejantes cordones, de forma suma-
mente irregular, semejan extraordinariamente
a los de la misma naturaleza del epitelioma
tubulado, si no advirtiésemos, de vez en cuan-
do, la existencia, en su region central, del asa
capilar y tejido conectivo perivascular, consti-
tuyendo el eje de los mismos.

La estructura, lo mismo que la de las
papilas, se resuelve en varias capas de células
poliédricas, numerosas en muchos sitios y tan-
to mas abundantes cuanto mas cerca de la pro-
fundidad del cordén nos hallamos. Hacia el
centro de ellos, las células una veces conser-
van su forma y su tamano, formando un con-
junto apretado, o se encuentran cada vez mds
claras, grandes, con su protoplasma vacuolado
y el nicleo poco tingible y mas o menos excén-
trico.

La region central de los cordones apare-
ce a menudo necrosada, advirtiéndose la tran-
sicién de la hilera altima de células claras, que
sucesivamente se recargan de finos granos en
su protoplasma, palideciendo su niicleo y aca-
bando por formar un magma granuloso en el
que siempre se logra diferenciar los limites de
lo que fueron cuerpos celulares. En estas zo-
nas necréticas abundan los leucocitos
polinucleares, reconocibles facilmente por su
nicleo giboso tan avido de las materias colo-
rantes. La presencia de los leucocitos se advier-
te desde que el proceso de mortificacién actia
sobre el epitelio, aunque sea muy escaso el
nimero de células epiteliales en los que acte.

No faltan tampoco, en el espesor de las
masas epiteliales tal cual apariencia de globo
epidérmico caracteristico. Las zonas necroticas
alcanzan en los cordones profundos una gran
extension, quedando algunos de ellos reduci-
dos a una delgada zona periférica. Abundan en
el epitelio las carioquinesis.

El estroma es de fasciculos tanto més re-
cios y ricos en tejido conectivo y muscular cuan-
to mas profundamente lo examinemos o sus
vasos sean de mayor cai'ire. Interpuestos en-
tre los haces conectivos y las fibro-células abun-
dan los elementos conectivos jovenes, en fre-
cuentes divisiones simples. El conjunto del
estroma produce la impresion de un vasto tron-
co ramificado cuyas tltimas digitaciones corres-
ponden a los ejes papilares mas superficiales.

La neoplasia, en conjunto, tiene todos los
caracteres del papiloma al que presta maligni-
dad de tendencia invasora que presenta hacia
la pared vesical, cuyos fasciculos musculares
disocia.»

En 1926, realizé un trabajo sobre «la
Cistografia» recogido en « La Medicina Ibera»
en el cual destaca en este método radiolégico
la iconografia del tumor vesical y su utilizacién
como medio diagnéstico.

En su extensa obra, cercana al centenar de
trabajos, destacan sus dos libros,
«Supuraciones renales» editado en 1927 por
la editorial «La Medicina Ibera» y « La constan-
te de Ambard y su valor clinico» editado por
«Saturnino Calleja», en 1920, sus monografias,
una sobre «Los quistes de rindn», premiada por
la Real Academia de Medicina y Cirugia de
Murcia en 1915, y otra «La litiasis urinaria» en
la que recoge su experiencia y la sintesis de
todos sus trabajos sobre el tema y de su tesis
Doctoral ( que vers6 sobre «Los cédlculo del
uréter», fue Premio Extraordinario del Docto-
rado en 1915, y se publicé en la revista «Ga-
ceta Médica de Murcia» N°® 100 a 104, de agos-
to a noviembre del mismo ano).

Realizé junto al Dr. J.G. Tomas la po-
nencia oficial del tercer Congreso de la Asocia-
cion Espanola de Urologia, celebrada en Ma-
drid en 1914, titulada «Estudio comparativo
de los distintos procedimientos para el diag-

23



néstico de la tuberculosis urinaria», y publi-
cada en la imprenta «Alrededor del Mundo»
en 1916. También la ponencia oficial del | Con-
greso Hispano- Portugués y VIl Nacional de
Urologia, celebrados en Lisboa en julio de
1925, sobre « Nefropatias experimentalesy, pu-
blicada en «Revista de Cirugia y Urologia» en
1925.

No vamos a hacer una descripcién
pormenorizada del resto de sus trabajos que co-
nocemos, pero si resaltar, por suimportancia,
su estudio sobre «La circulacién arterial del
rinény realizado junto con el Dr. D. Pedro Ara
y presentado al Il Congreso Nacional de las
Ciencias Médicas de Sevilla , en la seccién de
Urologia, en octubre de 1924. Otro sobre el
«Reflujo vésico ureteral» llevado a cabo en
1927 y publicado en «La Medicina Ibera» en
ese mismo ano, y el realizado sobre la «Ciru-
gia experimental del Rinén» recogido en «
La Medicina Ibera », en 1924. Mas de una do-
cena de trabajos sobre la tuberculosis urinaria,
una decena sobre la orina y pruebas funciona-
les renales. Acerca de las nefritis, del adenoma
de prostata, de las estenosis de uretra, de los
tumores de rifén..., casi toda la patologia
urolégica del momento fue, en mayor o menor
medida, analizada en su obra.

Dentro de su trayectoria urolégica, el Dr.
Salvador Pascual, formé parte de la primera lista
de socios de la Asociacién Espanola de Urolo-
gia, a cuya Junta Directiva pertenecié desde
1917, cuando fue elegido Secretario de Actas
de la misma y, como tal, redact6 las crénicas
de los Congresos de la Asociacion, del V cele-
brado en Madrid, en octubre de 1920, y en el
que formd parte del Comité Ejecutivo, del VI,
desarrollado igualmente en Madrid en octubre
de 1923, y en donde pasé a ser Vocal de la nue-
va Junta Directiva, en el | Hispano- Portugués
y VII Nacional, de julio de 1925, celebrado en
Lisboa, en el que fue el ponente. Todas estas
cronicas fueron recogidas en la revista «lLa
Medicina Ibera», de Madrid, en su afo corres-
pondiente. En 1928 vuelve a ser elegido Se-
cretario de Actas de la Asociacién, por lo que
actué de tal en el VII Congreso Internacional
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de Urologia celebrado en El Escorial, en abril
de 1930, presidido por el Dr. D. Leonardo de
la Pefa con un comité formado por grandes fi-
guras de la urologia mundial: Keyes, de Nueva
York, Gruisy, de Atenas, Wilbolz, de Berna,
Verhoyen, de Bruselas, Pasteau, Lyneu, Michon
y Chevassu, de Paris, Hogge, de Lieja y Rico,
de Colombia. De nuevo actiia de Secretario de
Actas en 1932, en el Ill Congreso Hispano Por-
tugués celebrado en Coimbra y, en 1933, fue
nombrado Vicepresidente de.la Asociacion Es-
panola de Urologia.

En 1926, organizo el Servicio de Urolo-
gia del Hospital Central de la Cruz Roja «San
José y Santa Adela» de Madrid, y como Jefe del
mismo cre6 en €l una escuela de Urologia con
la que contribuy6 a la formacion urolégica de
un gran namero de urélogos que acudié a apren-
der de su magisterio, entre ellos, los murcianos
que se decidieron por esta rama de la urologia:
Joaquin Pdez Rios, sobrino suyo, y quien le sus-
tituy6 al frente del Servicio de Urologia,
Leopoldo Navarro Minguez, quien, formado en
su escuela, fue el primer especialista en Urolo-
gia que exclusivamente como tal, desarrollé
toda su carrera profesional en Murcia, y Ma-
nuel Albaladejo, el cual la ejercié en Madrid.

La Guerra Civil interrumpi6 su carrera,
falleci6 en el frente cumpliendo su labor como
médico en el afno 1938.

Posteriormente, su sobrino, Joaquin Paez
Rios, como continuador de su escuela, contri-
buyé a la formacién uroldgica de otro grupo de
murcianos, Juan Martinez Garcia que ejercié en
Murcia. José Conesa y Santiago Lescure del Rio
( nacido en Madrid) quienes la desarrollan to-
davia en la ciudad de Cartagena y, por Gltimo
José Luis Prefasi Martinez también en Murcia.

Gracias a él, los urélogos murcianos ac-
tuales, hemos heredado una urologia cimen-
tada sobre la base de una escuela de calidad,
forjada con tesén por una gran personalidad,
dedicada por entero al estudio, a su trabajo y a
su profesion: la Urologia.

Murcia, febrero de 1924
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RESUMEN

Se presentan dos casos clinicos de tumores
testiculares. El primero un seminoma cldsico puro
estadio Il ¢ y el segundo un carcinoma embrionario
estadio Il b. En ambos casos el tratamiento realizado
fue: orquiectomia radical por via inguinal, quimiote-
rapia con B.E.P. (Bleomicina, Etopésido y Piatino) y
posterior cirugfa de exéresis de la masa residual. Los
dos pacientes se encuentran libres de enfermedad.
Se comentan los avances en el diagnéstico, estadiaje
y tratamiento de los tumores testiculares, basados
en el desarrollo de técnicas de imagen (ecografia y
T.C.), la existencia de marcadores tumorales, el per-
feccionamiento de las técnicas quirtirgicas y espe-
cialmente el empleo de la poliquimioterapia. Se ex-
ponen algunos aspectos que han ido evolucionando
en el tratamiento de los tumores testiculares como
son: la tendencia a equiparar los protocolos de tra-
tamiento de tumores seminomatosos y no
seminomatosos, el valor de la orquiectomia radical
por via inguinal en al diagnéstico y tratamiento, el
papel preponderante de quimioterapia en los tumo-
res diseminados, el papel adyuvante de la cirugia
retroperitoneal, y la tendencia a ser mas conserva-
dores con los tumores de buen pronéstico y mas
agresivos con los de mal prondstico. Se revisan los
resultados de los tratamientos empleados en los dis-
tintos estadios de estas neoplasias y se recuerda que
las pautas actuales tienden a la observacion y segui-
miento en los tumores localizados, estadio |, y la
utilizaciéon de quimioterapia y posterior cirugia de
la masa residual, si es preciso, en los tumores dise-
minados. Se comentan las indicaciones de la ciru-
gia de la masa residual post-quimioterapia en los
seminomas y en los tumores no seminomatosos.

Los cdnceres testiculares son tumores relativa-
mente raros. Sin embargo son las neoplasias sdli-
das mas frecuentes entre los 15 y los 45 afos.

Los tumores de células germinales, que repre-
sentan el 95 % de las neoplasias testiculares prima-
rias, son tumores muy agresivos, con un alto indice
de mitosis. Pero se han convertido en los dltimos
anos en las neoplasias sélidas con mayores indices
de curacion.

El objetivo de este trabajo es analizar, el papel
actual de la cirugfa retroperitoneal dentro de los pro-
tocolos de tratamiento de los tumores testiculares, a
partir de la presentacién de dos casos clinicos trata-
dos en nuestro servicio en los dltimos anos.

Caso clinico .

El primer caso se trata de una varén de 28 afos
con antecedentes de pardlisis cerebral infantil y cri-
sis comiciales en tratamiento profildctico con
carbamacepina, que consulté por dolor y aumento
de tamafo en el hemiescroto izquierdo de 15 dias
de evolucién.

A la exploracién se palpaba un bloque
epididimo-testicular izquierdo aumentado de, tama-
fo y consistencia.

La ecografia mostré una masa testicular
heterogénea sugestiva de neoplasia testicular. Los
marcadores alfa-feto-proteina y beta-H.C.G. eran
normales, y la radiografia de térax no mostraba alte-
raciones. La T.C. puso de manifiesto la presencia de
una masa retroperitoneal pre y paraaértica de mas
de 10 cm. de diametro.

Se realiz6 la orquiectomia inguinal y el estu-
dio histopatol6gico revelé la existencia de un
seminoma clasico que infiltraba la albuginea y el
epididimo. Es decir un seminoma clésico puro
estadio: pT2 N3 segtn la clasificacién T.N.M.; 11C
(> 5 cm.) de la dlasificacion del RM.H.; B3 (> 10 cm.)
de la clasificacién del M. S. K. C. C.

El paciente recibié 3 ciclos de quimioterapia
BEP (Bleomicina, Etopésido y Platino) al final de los
cuales se realizo la reevalucion mediante T.C. en la
que se apreciaba una discreta disminucién de la masa
adenopdtica que aparecia encapsulada, mas delimi-
tada y con disminucion de su densidad.

Se realiz6 la cirugia de la masa residual me-
diante una laparotomfa media. Tras el despegamiento
dei colon izquierdo hasta el angulo esplénico se lle-
v0 a cabo la exéresis de la masa, de aspecto gelati-
noso rodeada de capas de tejido fibroso denso, lo-
calizada en situacién pre y paraadrtica desde el hilio
renal hasta la bifurcacion iliaca. El estudio anatomo-
patol6gico de la pieza mostré necrosis y tejido fi-
broso.
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En la actualidad tras un seguimiento de 12
meses después de la cirugia de la masa residual y
casi 18 meses desde la orquiectomia el paciente se
encuentra libre de enfermedad, con marcadores
normales, radiografia de térax con una infiltrado se-
cundario al tratamiento con bleomicina y una T.C.
abdominal sin evidencia de recidivas.

Caso clinico 2.

El segundo caso, es un var6n de 24 afos sin
antecedentes personales de interés que consult6 por
la presencia de una tumoracién testicular de 3 me-
ses de evolucion.

A la exploracion se palpaba un nédulo pétreo
bien delimitado en el polo inferior dei testiculo de-
recho.

La ecografia confirmé la existencia de un né-
dulo de 2 cm de diametro compatible con tumor
testicular. Los marcadores tumorales estaban dis-
cretamente elevados con una alfa-fetoproteina de 10
y una beta-HCG de 54. En la T.C. se observaba una
masa precava de 2,5 cm. de diametro.

Se practicé la orquiectomia inguinal y la anato-
mia patoldgica fue de carcinoma embrionario con
afectacién de epididimo. En resumen, un tumor de
células germinales no seminomatoso, carcinoma
embrionario puro, estadio: pT2 N2 de la clasifica-
ci6on TNM; 1IB de la clasificacion del R.M.H.-, B de
la clasificacién del M.S.K.C.C.

Los marcadores tumorales se normalizaron tras
la orquiectomia.

El paciente recibi6 4 ciclos de poliquimioterapia
BEP (Bleomicina, Etopésido y Platino), tras los cua-
les la T.C. de control seguia mostrando una masa
precava de 2,5 cm. de didmetro.

Se realizo la cirugia de la masa residual, encon-
trando una tumoracién Gnica bien delimitada y facil-
mente disecable de la cava, sin reaccion fibrosa. El
estudio histopatol6gico mostré la presencia de quis-
tes revestidos de epitelio escamoso, respiratorio y
plano sin atipias: un teratoma maduro.

Con solo tres meses de seguimiento desde la
cirugia retroperitoneal , el paciente estd libre de en-
fermedad, con marcadores y radiografia de térax
normales y pendiente de la realizacion del primer
TA.C. de control.

Discusion.

Los avances producidos en las dltimas dos dé-
cadas en el manejo de los tumores de células
germinales son la consecuencia de: Primero, del
desarrollo de las técnicas de diagndstico por la ima-
gen como la ecografiay especialmente la tomograffa
computerizada (T.C.). Segundo, de la existencia de
marcadores tumorales precisos, de gran utilidad en
el control y seguimiento. Y tercero de los avances
terapéuticos como: El perfeccionamiento de las téc-
nicas quirdrgicas; y sobre todo el desarrollo de pau-
tas eficaces de poliquimioterapia. En este dltimo
aspecto hay que destacar la importancia de la intro-
duccién del cis-platino con la creacién del régimen
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PVB, y posteriormente del etopésido en sustitucion
de la vinblastina, con la pauta BEP, que se ha con-
vertido en la quimioterapia estandar de primera Ii-
nea. Otros farmacos como la ifosfamida, asociada
a vinblastina y etopésido (VIP) integran pautas de
segunda linea. Se han desarrollado por dltimo tra-
tamientos de tercera linea que consisten en el em-
pleo de quimioterapia con carboplatino a altas do-
sis y transplantes autélogos de medula 6sea.

Todo ello ha hecho posible que las tasas de
mortalidad hayan descendido desde mas del 50 %
en 1970 hasta menos del 1 0 % en 1 990. (5)

Este espectacular descenso de las tasas de
mortalidad y el hecho de que existan pautas de tra-
tamiento eficaz en pacientes con enfermedad avan-
zada, estd haciendo cambiar el enfoque terapéutico.

En nuestra opinién, son tres los ejes de este
cambio de actitud: En primer lugar, los protocolos
de tratamiento de seminomas y no seminomas tan
distintos hace algunos anos, se van haciendo cada
vez mas similares. En segundo lugar, la quimiotera-
pia estd adquiriendo el papel preponderante en el
tratamiento de los tumores diseminados, y la ciru-
gia, que no ha sido relegada, ocupa ahora un papel
de terapia adyuvante. Y en tercer lugar, los buenos
resultados y la eficacia de los tratamientos han orien-
tado los esfuerzos de los ur6logos y los oncélogos
para buscar factores prondsticos que permitan mo-
dificar los protocolos terapéuticos, en el sentido de
ser cada vez més conservadores con las neoplasias
de buen pronéstico y més eficaces y curativos con
las de mal pronéstico, buscando el equilibrio desea-
do entre agresividad terapéutica y eficacia curativa.

No se debe olvidar, que la orquiectomia radical
por via inguinal, es el primer tratamiento del cancer
de testiculo. Ya que permite: el diagnéstico
histolégico y el estadiaje, el control local de casi el
100 % de los tumores y la curacién de la neoplasia
en un alto porcentaje de los tumores localizados.

Una vez realizada la orquiectomia, tipificado y
estadiado el tumor ¢Cudl debe ser la actitud tera-
péutica en el momento actual? Aunque existen to-
davia muchos aspectos en debate y aunque resulte
excesivamente simplificador, en resumen la tenden-
cia actual es a no tratar y realizar un seguimiento
estricto en los tumores localizados (Estadio 1); ya
utilizar quimioterapia en los tumores diseminados,
es decir en el resto de los estadios. Quedando la
cirugia retroperitoneal reservada para la exéresis de
las masas residuales post-quimioterapia.

Tumores localizados.

Los protocolos de seguimiento estricto han
demostrado que el 85-90 % de los seminomas en
estadio localizado se curan sélo con la orquiectomia,
por lo que la radioterapia profilactico puede evitar-
se. Y el 10-15 % de recidivas son rescatabas con
radioterapia o quimioterapia con una supervivencia
del 100 %.(6)

Algo similar ocurre con los tumores no




seminomatosos, clasicamente tratados con
linfadenectomia retroperitoneal de estadiaje e in-
tencién curativa (10% de recidivas), en los que la
orquiectomia es capaz de curar al 70 %. El 30 % de
los pacientes presentaran, en los dos anos siguien-
tes, recidivas que son rescatabas con quimioterapia
con indices de curacién superiores al 98 %.(6)

Tumores diseminados.

En los seminomas con afectacién
retroperitoneal minima, menos de 5 cm., (lla,b) la
radioterapia ofrece buenos resultados (90 %), que
se han visto incluso superados por la quimioterapia
que ofrece en algunas series un 100 % de curacién.(2)

En los seminomas en estadios mas avanzados
(lic, 1y IV) como el primer caso presentado, la ra-
dioterapia ofrece pobres resultados: 50 % para el lic
y 20 % para el lll; frente al 100 % de curaciones
obtenidas con quimioterapia en varias series. (2)

El primer problema que plantean las masas
retroperitoneales es: éQué hacer con la masa resi-
dual post-quimioterapia de los seminomas? La ten-
dencia actual en este aspecto, vuelve a ser conser-
vadora. Dado que la mayor parte de las masas son
necrosis y que algunas llegan a desaparecer con el
tiempo, la mayor parte de los autores recomiendan
la observacién. Sin embargo una revision del Sloan
Kettering Memorial Hospital, se observ6 que aque-
llas mayores de 3cm. pueden contener restos de tu-
mor viable hasta en un 50 % de los casos.(4) Por ello
se recomienda la exéresis de la masa cuando tiene
mas de 2 6 3 cm. o cuando se observa su creci-
miento en los controles sucesivos.

Los tumores no seminomatosos con enferme-
dad retroperitoneal minima, menos de 5cm., (lla-
[Ib), como el segundo caso presentado, siguen sien-
do tratados, en algunos centros, especialmente en
EE.UU., mediante linfadenectomia retroperitoneal,
que consigue la curacién en el 65 % de los casos,
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sin quimioterapia, alcanzando una supervivencia del
98% mediante el rescate con quimioterapia.(1). La
otra tendencia es el empleo de poliquimioterapia
de forma inicial, con la que se consigue un 75 % de
respuestas completas, que alcanza el 90-100% tras
la cirugia de la masa residual (3)

En los tumores en estadios mds avanzados no
parece discutible el empleo de la quimioterapia con
o sin cirugia de masa residual con la que se alcanza
hasta un 75 % de respuestas completas.(6)

En el caso de los tumores no seminomatosos,
la cirugia de la masa residual es obligada. En primer
lugar porque sin la cirus."» no es posible saber la
histologia de la lesién; aunque si sabemos que po-
demos encontrar necrosis entorno a un 30 % de los
casos, teratoma en un 50 % y carcinoma en un 20 %
de los pacientes. Y en segundo lugar porque el
teratoma maduro, aunque no sea un tumor malig-
no, debe ser extirpado: por ser quimio y
radiorresistente, porque puede originar el sindrome
del teratoma en crecimiento, descrito por Loghotetis,
comprometiendo por compresion 6rganos y estruc-
turas vitales, y porque se han descrito casos de de-
generacion a sarcoma. (5)

En resumen, puede decirse que el tratamiento
de los tumores testiculares es un ejemplo de la
eficacia de la combinacién de miiltiples tratamien-
tos: Cirugia local, poliquimioterapia y cirugia
retroperitoneal. La quimioterapia ha adquirido un
papel preponderante en el tratamiento de los tu-
mores diseminados y la cirugia retroperitoneal
debe adoptar un papel de adyuvancia en el caso
de presencia de masa residuales. El presente vy el
futuro del tratamiento de estas neoplasias esta en
la determinacién de factores de riesgo que nos
permitan ser mas conservadores con los tumores

" de buen prondstico y mas agresivos con los de

mal pronéstico.
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QUIROFANOS SIN LIMITES
EXPERIENCIA DE DOS UROLOGOS MURCIANOS EN EL SAHARA

Dr. R. Ferrero Doria, Dr. L. 0. Fontana Compiano

«Fuimos para aprovechar tres circunstancias:
conocer una cultura diferente, participar de una
experiencia irrepetible y poder aportar una peque-
na ayuda a una poblacién totalmente desasistiday.

Todo surgié a raiz de una reunién entre
urélogos donde conocemos a un colega urélogo
quien viajaba de forma periddica hacia los campa-
mentos saharauis en Tinduf para realizar labores
urolégicas en una poblacién que las necesita. A
partir de este momento se realizan contactos con-
tinuos hasta consolidar un compromiso de viajar
al Sahara con intenci6n de prestar la ayuda men-
cionada. Queda establecido que las fechas opor-
tunas son los dias de Septiembre dado que en este
mes el calor es soportable y podemos disponer de
mayor atencion por parte de las autoridades
autéctonas saharauis para poder plasmar nuestra
actividad con mayores medios.

Se trata de una poblacién expulsada de su
territorio tras enfrentamientos con los marroquies
y que estin ocupando territorios argelinos, quie-
nes les han cedido una parte pequena de su terri-
torio para asi prestar una ayuda a esta comuni-
dad. Estos saharauis viven en condiciones nefas-
tas, distribuidos en distintos asentamientos que
estan situados de forma estratégica para aprove-
char tanto las aguas subterrdneas como para no
ser facil objetivo de un posible «nuevo ataque
marroqui». Cada asentamiento tiene el nombre
del antiguo campamento donde vivian antes de los
enfrentamientos bélicos con el fin de no perder
su identidad . Carecen de cualquier tipo de mate-
ria prima sobre la que obtener alimentos.

La expedicién estaba formada por tres
urélogos y dos anestesistas, fijado nuestro objeti-
vo en Rabuni, sede principal de los campamentos,
desde donde nos desplazdbamos diariamente a
cada uno de los campamentos para poder realizar
la asistencia urolégica. Cuando tomamos tierra
en Rabuni y tuvimos los primeros contactos con
el entorno, nos dimos cuenta del reto que se nos
planteaba, ya que no sélo tendriamos que luchar
contra el clima desértico, sino también contra las
costumbres y el sistema de vida alli establecida y
por supuesto contra la problematica sanitaria.

El primer problema que nos encontramos fue
que para realizar cualquier actividad, sea del or-
den que sea, hemos de superar una serie de pro-
tocolos establecidos que impiden fluidez dentro
de nuestro trabajo. Una vez superada esta barrera
y establecido el orden con el que ibamos a reali-
zar nuestra asistencia surge el segundo problema:
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desde Murcia habiamos enviado material para
poder trabajar con mejores medios de los que alli
se disponian y poder asegurar que teniamos lo
minimo para realizar nuestro trabajo urolégico. Ni
las autoridades ni los jefes protocolarios sabfan
donde se encontraban los 9 bultos que enviamos
aprovechando un viaje de retorno de nifos
saharauis que pasaron sus vacaciones en el Levan-
te. Durante los dos primeros dias aprovechamos
tanto para buscar este material quirtrgico que se
debfa encontrar en cualquiera de las construccio-
nes que alli tenfan y en cualquiera de los campa-
mentos como para buscar un ecdgrafo portatil que
nos ayudarfa en la asistencia urolégica. Parece
extrano pero necesitamos 48 horas para conocer
las distintas consultas donde ibamos a asistir a la
poblacién, buscar los paquetes ya enviados y en-
contrar el ecégrafo. Hay una anécdota que plas-
ma este tipo de problemas con los que nos en-
contrdbamos diariamente: sabiamos que existia
material guardado de otras comisiones para cuan-
do regresasen; existia la posibilidad de que nece-
sitdisemos sondas de lavado continuo, por lo que
solicitamos revisar este material reservado, bajo
la promesa de que si era utilizado, posteriomente
seria devuelto desde Espana a nuestro regreso;
pues ante esta situacion se nos negé la posibili-
dad de inspeccionar este material si no era con
orden firmada del ministro de Sanidad, el cual,
naturalmente accedio.

Estaba ya todo decidido: sabiamos donde
estaba el material remitido, el ecografo estaba ya
en nuestro poder, estaban ordenados como visita-
riamos los distintos asentamientos, también sabia-
mos que los 5 primeros dias los dedicariamos a
ver enfermos y recabar las posibilidades quirtrgi-
cas que iban surgiendo.

Las casas que servian de «ambulatorio» esta-
ban hechas de adobe. Disponiamos de una mesa
con una cama de exploracion. El entorno de la
consulta exige ser visto para poder ser conscien-
tes de las condiciones en las que trabajamos y no
vamos a describirlo porque creo que debe ser vi-
vido. La higiene de la poblacién deja mucho que
desear, también comprensible dadas las condicio-
nes en las que viven ( el agua es para beber). El
mayor problema de los saharauis lo constituyen
las molestias miccionales, dado que la escasez de
ingesta de liquidos por no disponerlos y por moti-
vos de costumbre, provoca alta concentracién uri-
naria. De ahi que el problema de litiasis urinaria
esté también presente en gran medida.




El resumen de toda esta primera labor
asistencial queda plasmada en los 400 pacientes
que vimos aproximadamente durante los 5 prime-
ros dias, considerando que al 90% de los mismos
se les realizaba una ecografia urolégica para des-
cartar problemas de nuestra especialidad. Todo
ello nos aportdé un ntimero aproximado de 40 in-
tervenciones, desde hidroceles, hipertrofia
prostatica, estenosis uretral, litiasis vesical,
pielolitectomias, quistes ovaricos torsionados, hi-
dropesia vesicula biliar, hasta tumores vesicales y
renales.

Las condiciones en las que viviamos eran
duras, provocadas por las malas condiciones de
los lugares donde dormiamos, la gran cantidad de
mosquitos que nos llenaban de picaduras y la
abundante presencia de insectos «cucarachéfilos»
que subian por nuestros cuerpos durante la no-
che y a quienes nos acostumbramos rapidamente
dada la abundancia de los mismos. La comida que
nos proporcionaban era suficiente en cantidad y
en calidad, todo ello teniendo en cuenta la dispo-
nibilidad. He de senalar que la mayor parte de los
alimentos que disponen proviene de ayudas in-
ternacionales, sobre todo de paises mediterraneos,
dentro de ellos Espana, quien presta una ayuda
importantisima. Se comen lentejas, leche, pan,
café, té, carne de camello , leche de camella, ...

Siguiendo con la experiencia urolégica, llega
el momento en que la actividad es quirdrgica. El
Hospital Militar «Martir Balla» fue el lugar donde
eran operados los pacientes durante un total de 5
dias. Llamar hospital a esta construccién es todo
un atrevimiento, pero era eso de lo que disponia-

mos. Serfa justo mencionar que fuimos presiona-
dos a operar en este hospital existiendo otros de
mejores condiciones, para poder dar realce a este
hospital desprestigiado. Contrariamente a lo que
cabria esperar el material quirdrgico que alli ha-
bia no era del todo malo, todo él enviado por hos-
pitales espanoles e italianos que lo consideraban
ya de mal uso. Se disponfa de un respirador para
la anestesia, dos mesas de quir6fano, pero todo
ello enclavado en un edificio deprimente, con
mingin medio higiénico, con salas de hospitaliza-
cién donde no existian las camas y donde el pa-
ciente dormia sobre mantas en el suelo, y un lar-
go etcétera digno de ser vivido. Se realizaron
muchas intervenciones, tanto no urolégicas (re-
ducciones de fracturas, hemorroidectomias,
colecistectomias, extirpaciones de quistes de ova-
rio, tumores de parétida) como urolégicas (RTU
prostata, Adenomectomias, nefrectomias,
orquiectomfas, cistolitectomias, cistectomias,
uretroplastia termino-terminal y muchas
pielolitectomias, etc..).

En aras de ser justo, también disfrutamos de
una excursion interesante, aunque nada comoda,
de 48 horas, a través del desierto, conociendo las
costumbres populares y tradiciones (bodas, bai-
les, canciones, comimos el tipico cus-cus, leche de
camella, carne de camello, vimos paisajes saharauis
impresionantes, convivimos con beduinos en mitad
del desierto, durmiendo en la jaimas, etc... )

Creo que la experiencia es totalmente enri-
quecedora dado que se cumplieron los objetivos
que planeamos y que vienen expresados en el pri-
mer parrafo.
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LA UROLOGIA EN MURCIA (1900 - 1925)

(Apuntes para una Historia de la Urologia murciana) |

Como es sabido, el desarrollo de las espe-
cialidades médicas se lleva a cabo fundamental-
mente por el mayor estudio y conocimiento de los
procesos patolégicos, asi como por el desarrollo
de medios especificos de exploracién, que conlle-
va el desglose de patologias del gran tronco que
es la Cirugia General. En el caso concreto de la
Urologia, fue lainvencién del cistoscopio en 1876,
por Nitze urélogo berlinés, seguida en 1885 por
el cateterismo ureteral, logrado por el hispano
cubano Albarrdn, gracias a adoptar una ufa al
cistoscopio, y tras la introduccién de la radiologia
en Medicina en 1897, que permiti6, a los alema-
nes Von Lichtemberg y Voelkel, en 1905, realizar
la pielografia ascendente y, més adelante, en 1923,
desarrollar la urografia intravenosa, todo ello
configuré la especialidad urolégica, credndose la
necesidad de contar con médicos que dominaran
estas nuevas técnicas y su aplicacién clinica, asi
como el conocimiento de los procesos patol6gi-
cos que de este modo se alcanzaban, y la realiza-
cion de los procedimientos quirtirgicos que los
nuevos adelantos anestésicos permitian.

En nuestro pais, la especializacion
urolégica se inicié, como recientemente ha publi-
cado el Dr. Maganto Pavén (1), en 1884, en Ma-
drid en el Instituto de Terapéutica Operatoria fun-
dado por el Dr. Federico Rubio, donde se creé el
primer Servicio de “Afecciones de las Vias Urina-
rias” del que se encargé el Dr. Enrique Suénder,
considerado el primer urélogo espafnol, denomi-
nandose en esa época “Especialista en afecciones
de las vias urinarias”, hasta que en 1889, es crea-
do, en el Hospital Provincial de Madrid, el primer
servicio quirdrgico de “Enfermedades del Aparato
Genitourinario”, dirigido por el Dr. Rodriguez
Viforcos; a partir de entonces se us6 generalmen-
te el nombre de “Especialista de los 6rganos
génito urinarios”. No es hasta 1911, con la crea-
cion de la Asociacién Espanola de Urologia, cuan-
do ya se acuia de una manera oficial el término
de Especialista en Uroi.gia.

Hemos indagado sobre la utilizacién de al-
guno de estos titulos entre los médicos murcianos
del primer cuarto de siglo, tanto en los archivos
del Colegio de Médicos de Murcia, que no con-
serva nada de esa época, como en los de la Real
Academia de Medicina y Cirugia de Murcia, sin
resultado alguno. También hemos revisado el “Bo-
letin del Colegio Oficial de Médicos de la Provin-
cia” de 1920 a 1925, sin encontrar datos de inte-
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rés urolégico. Unicamente hemos encontrado en
la "lista de socios y asistentes a la primera reuni6n
de la Asociacién Espafiola de Urologia” (2), los
nombres de dos médicos murcianos: El Dr. Sal-
vador Pascual Rios (3), natural de La Unién, que
desarroll6 toda su carrera urolégica en Madrid, y
el Dr. Julio Lorca Tortosa que trabajé en la clinica
de vias urinarias del Hospital Necker de Paris, y
que a principios de siglo se estableci6é en Murcia.

Hemos repasado también las revistas de
contenido exclusivamente médico que se edita-
ron en Murcia capital, en los primeros afos de este
siglo; a lo largo de sus paginas hemos ido entresa-
cando todas las actuaciones y referencias
urolégicas que en ellas se encuentran realizadas
por médicos murcianos, con objeto de conocer las
personalidades médicas del momento que se de-
dicaban a la atencién de los padecimientos
urolégicos, los procesos que atendian y los pro-
cedimientos que utilizaban, asi como la informa-
cién urolégica en general de la que se disponia en
Murcia durante esos afos.

La primera de estas revistas fue "Revista
de Medicina y Farmacia'. Organo oficial de los
Colegios de Médicos y Farmacéuticos de la pro-
vincia de Murcia. Revista mensual de Ciencias
Médicas, hizo su aparicién en julio de 1905 y se
publicé hasta 1913. Dos afios mas tarde lo hizo
‘La Gaceta Médica de Murcia". Revista mensual
de Medicina y Cirugia précticas, editada en Mur-
cia, en marzo de 1907 y hasta 1916, en que se
transforma en revista literaria, aunque mantiene
una parte con trabajos de Medicina, con el nom-
bre de “Politechnicum”. Revista de Ciencias, Ar-
tes y Cultura General, tuvo una continuidad has-
ta 1922. En abril de 1915, “Murcia Médica”. Publi-
cacion mensual de Medicina, Cirugia y Especialida-
des, que se mantuvo que conozcamos hasta 1918,
y por Gltimo en abril de 1920 hizo su aparicién “Es-
tudios Médicos”. Organo oficial de la Real Acade-
mia de Medicina y Cirugia de Murcia que con once
anos de vida fue la de més larga duracion.

De la informacién urolégica escrita por mé-
dicos murcianos y recogida de la primera de las
publicaciones sefaladas, la “ Revista de Medici-
nay Farmacia”, sobresale la portada del nimero
8, correspondiente al mes de febrero de 1906,
donde se describe el "Resumen estadistico de
las operaciones realizadas por el Dr. Claudio
Hernandez Ros, en el Hospital de San Juan de
Dios de Murcia en 1905" (portada). En él, como




vemos, estd ya individualizada la cirugia por apa-
ratos y la parte urolégica queda recogida como
“cirugia del aparato genitourinario masculino”,
incluyendo las correspondientes a la mujer en el
aparato genitourinario femenino. La cirugia renal,
representada por tres nefropexias, realizadas se-
glin la técnica de Guyon, la adscriben al apartado
femenino, en donde se efectiian las intervencio-
nes méas importantes urolégicas, como son las de
una fistula vesical, tres fistulas vésico vaginales y
una talla hipogéstrica por litiasis, en una nifa de
ocho anos, con un total de once intervenciones.
Las operaciones en el varén son 24, tres tallas
hipogastricas y dos uretroplastias consistentes en
la seccién interna o externa de estrecheces
uretrales, y una orquiectomia en uno de los casos
de fistula escrotal por tuberculosis, como inter-
venciones mayores y el resto, cirugia menor. To-
das ellas con muy buen resultado, aunque en la
lista de los curados nos falten dos ya que no cua-
dra la suma que debe ser 21, en lugar de 19.

Como apreciamos, desglosa toda la patolo-
gia quirdrgica en siete apartados, dandole ya su
importancia a la del aparato génito urinario mas-
culino. Si realizamos el porcentaje de un total de
doscientas once intervenciones, las urolégicas
suman treinta y cinco, lo que representa un 16,5%,
y sélo las realizadas sobre el varén el 11,3%.

En el nimero 6, de diciembre de 1905, el
Dr. Mariano Precioso, médico de Sanidad Militar
de Murcia, y asistente del Servicio de Cirugia del
Hospital de San Juan de Dios de Murcia, comuni-
ca uno de los casos operados en el Hospital, y que
forma parte de la anterior estadistica titulado "Un
caso de cdlculos uretrales" (fig. 1). Se trata de un
paciente varén de 60 anos con una historia de litia-
sis desde los seis, en que expulsé el primer y tinico
calculo; posteriormente se not6 un bulto en la raiz
del miembro que fue creciendo hasta alcanzar el
tamano de un pufio y que debido a las molestias
que le ocasionaba, decidi6 operarse. Fue interveni-
do por via uretral y se extrajo una gran cantidad de
célculos de 250 gr. de peso, el mayor de 90 c.c.

Volumen 1V, 42: (193- 194), diciembre de
1908. “Mis impresiones del Primer Congreso Na-
cional de Tuberculosis”, por el Dr. Jestis Quesada
Herndndez, médico por oposicion de la Beneficen-
cia Municipal de Murcia.

Volumen VII, 77: (481-483), noviembre de
1911, "Un caso de quiste hidatidico de origen
pelviano® por el Dr. Emilio Meseguer. Director de
la Casa de Maternidad de Murcia, presentado en
el Congreso de Obstetricia, Ginecologia y Pedia-
tria, celebrado en Madrid, en abril de 1911. Expo-
ne el caso clinico de una paciente que consulta
por dolor y masa en vacio derecho, con emisién
de orinas pidricas, a la que practica una cistoscopia
apreciando una eyaculacién limpia por el meato
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supurados, del tamafo de almendras y mandarinas
y posiblemente alguno en comunicacién con la
vejiga.

Encontramos en este caso, junto con la pre-
sentacién de un quiste hidatidico retro vesical de
proporciones descomunales y patologia netamente
urolégica, la publicacién y descripcién de la pri-
mera cistoscopia realizada en Murcia (fig.2) y que
lo fue por un ginecélogo.

Volumen VIII, 79: (518), de enero de 1912,
hay una curiosa nota estadistica de las operacio-
nes practicadas durante 1911, en su primer afo
de trabajo publico, por el Dr. Manuel Sanchez
Carrascosa, ginecélogo, ex-profesor de la Consul-
ta de Ginecologia de la del Socorro de la Inclusa
de Madrid, que de un total de 13 intervenciones
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esto do'\' porterminado el reconocimiento.

Fig. 2
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quirdrgicas realizadas por él, resefia la extirpa-
ci6én de dos pélipos mucosos de la uretra.

Volumen VII1,80: (513- 527), febrero de 1912,
recoge el discurso leido por el Dr. Claudio
Hernédndez Ros, cirujano del Hospital de San Juan
de Dios de Murcia, en la sesién publica inaugural
de la Real Academia de Medicina y Cirugia de
Murcia, el 7 de enero de 1912, que versa sobre
"La lucha contra el céncer" en el que, tras hacer
unas consideraciones generales de la enfermedad
y de lo poco que se conoce sobre ella, pasa a des-
cribir las distintas patologias cancerosas, entre
ellas el cancer de pene, senalando que, general-
mente, se produce en personas de edad avanzada
que por vergiienza ocultan su padecer, y “cuando
los dolores hacen su aparicién el enfermo acude
a consultar cuando ya presenta ambas regiones
inguinales llenas de ganglios indurados, pidiendo una
operacién que por fuerza ha de ser insuficiente y de
recidiva segura”. Para finalizar indicando que “los
médicos estamos obligados a deshacer los errores
del vulgo y luchar contra ese error y lo repito una
vez més el cancer se cura segura y definitivamente
cuando se le opera a tiempo.”

En la segunda de las revistas de aparicion
en 1907, "La Gaceta Médica de Murcia". Revista
mensual de Medicina y Cirugia practicas, y en
“Politechnicum” que la continué hasta 1922, fue-
ron “Asesores de Urologia” en esta dltima desde
su comienzo en 1916 los Drs. Julio Lorcay A.
Sanchez de Val, y a partir de 1919, figuran ade-
mds J. Egea Lopez y R. Sanchez Parra.

Los trabajos urolégicos publicados por
médicos murcianos son los siguientes:

Tomo IX, 104: (288 y 229), noviembre de
1915. "Los calculos del uréter". Tesis Doctoral
del Dr. Salvador Pascual Rios ( Premio extraor-
dinario de 1915). Cuarta parte, conclusién. Anali-
za las indicaciones operatorias y las técnicas de
ureterectomia por via transperitoneal,
retroperitoneal, vaginal, perineal, rectal, y
pararectal o sacra, siguiendo la técnica descrita por
Albarran. Describe la intervencion de meatotomia
ureterovesical endoscépica en la mujer realizada
por Gauthiert de Lyon, el cual, y tras efectuar la
meatotomia, dilata la uretra, e introduciendo un
dedo en vejiga y otro en vagina, con ambos expri-
me el célculo al interior de la vejiga extrayéndolo
fuera a continuacioén.

Ano X, 108: (9-16), octubre de 1916, co-
rrespondiente al primer ndmero de Politechnicum
" Dos casos operados de epididimectomia por le-
siones tuberculosas", por el Dr. Julio Lorca,
Ancien Moniteur a la Clinique des Voies Urinaires
de |"Hopital Necker de Paris. Realiza un estudio
clinico de la evoluciéon de la epididimitis
tuberculosa y de sus formas de presentacion, agu-
da y crénica. Recomienda la epididimectomia en
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ambas situaciones y, siguiendo a Mari6n, acon-
seja limpiar ampliamente el foco tuberculoso
epididimario con resecciéon bastante notable del
deferente. Describe la técnica y presenta dos ca-
sos clinicos.

ARo X, 108: (17-20), octubre de 1916.
"Albumino fosfaturia de origen dispéptico" Por el
Dr. Francisco Giner Herndndez . Gastropatépata
del Hospital Provincial de Murcia Considera que
"es el rifdn el gran emuntorio de nuestra econo-
mia por su importante desempeno fisiolégico el
que con mas frecuencia y més directamente sufre
en las gastropatias crénicas, manifestandose
clinicamente por las alteraciones que ellos impri-
men en la composicién quimica de la orina". Pre-
senta tres casos clinicos, uno de hipercloremia, otro
de discrasia en hipofuncién hepética y el dltimo en
un cancer de higado, que confirman sus opiniones.

Afo X, 114: (122), junio 1917. “ Nuevo tra-
tamiento de la blenorragia uretral” por el Dr.
Sanchez de Val. Nota de la redaccién sobre el tra-
bajo presentado en el Congreso de la Asociacién
para El Progreso de las Ciencias, del aparato calo-
rifico de su invencién mediante el cual eleva gra-
dualmente la temperatura de las soluciones acuo-
sas aplicadas intrauretralmente para el tratamien-
to de la gonococia.

Ano XI, 134:(301-318), febrero de 1919 “El
uricismo” por el Dr. Claudio Hernandez Ros. Dis-
curso leido en la sesi6n inaugural de la Real Aca-
demia de Medicina de Murcia. Considera al
uricismo como una accion téxica de varios orige-
nes, microbiano, téxico o metabélico, semejante
al saturnismo o al alcoholismo y que provoca va-
rios estados patolégicos como artritis, litiasis re-
nal o biliar gota, obesidad, diabetes sacarina,
ateroma y arteriosclerosis. Analiza las situaciones
patolégicas de hipertension, esclerosis renal y
arteriosclerosis, para finalizar indicando que el
uricismo no se cura jamés y recomendando la pro-
filaxis de: 1° no fumar, 2° no beber liquidos alco-
hélicos, 3° excluir del régimen alimenticio carnes,
pescados, huevos, chocolate y café.

En “Murcia Médica”. Publicacién mensual de
Medicina, Cirugia y Especialidades, encontramos
como Redactor de Urologia desde su inicio en
1915, al Dr. ). Egea, y como colaborador al Dr.
Salvador Pascual.

De los trabajos urolégicos de autores
murcianos estan recogidos:

Afo |, 4, julio de 1915. "El método blanco en
las orinas" por el Dr. Salvador Pascual y cols., hace
una referencia en el nimero 5 que ha sido publi-
cado en "Revista Policlinica" de Sevilla,

Ano |, 5: (171-177), y 6: (222-228) de agos-
to y septiembre de 1915. "Las nefritis: su con-
cepto actual" Trabajo original por el Dr. Salvador
Pascual, del Instituto de Medicina Legal de Ma-




drid. Hace un estudio del progreso en el conoci-
miento de la enfermedad, gracias a los descubri-
mientos fisiopatolégicos renales, en los Gltimos
10 anos. Divide los tipos clinicos de nefritis en
agudas y cronicas, explicando cada una de sus
formas de presentacion.

Continta el trabajo en el siguiente nidmero,
estableciendo el pronéstico de las diferentes for-
mas de nefritis y su tratamiento médico. Recomien-
da, en las agudas, la dieta de leche, con la toma
de dos litros y medio a tres al dia, de diuréticos,
junto a fricciones secas de la piel y purgantes li-
geros. En las nefritis albumindricas, una alimen-
tacién ruin en sustancias albuminoideas y vida al
aire libre ademas de las fricciones secas de la piel.
En las nefritis clorurémicas, el-régimen
declorurado es el de eleccién y, por Gltimo, en las
nefritis azotémicas aconseja el régimen de aguay
la cura de uvas, consistente en ingerir de dos a
tres kilos de uva cada dia.

Afo 11, 12: (159), marzo de 1916. "Estudio
anatomopatolégico de un tumor de vejiga" por el
Dr. Salvador Pascual, presentado en la sesion de
la Asociacién Espafiola de Urologia del dia 11 de
febrero de 1916. Sobre este trabajo se presento
una comunicacién en el Il Congreso de la Asocia-
cién Murciana de Urologia, recogido en otra pé-
gina de este boletin.

Ano I, 14: (258-269), mayo 1916 "Los
quistes hidatidicos del rindn". Trabajo original, por
el Dr. Salvador Pascual, del Instituto Rubio de
Madrid (publicado en “Revista Clinica de Madrid”
en 1914). Con una amplia revisién de la bibliogra-
fia (17 citas) encuentra recogidos 500 casos, y
aporta otros dos, los primeros en la bibliografia
espanola. Repasa la etiologia, anatomia patolégi-
ca y sintomatologfa, asi como las complicaciones
mas frecuentes y el tratamiento quirtrgico con sus
técnicas. Presenta dos casos clinicos operados por
él junto con el Dr. Gonzélez Brabo, en el primero
realizé la nefrectomia, dejando el clamp de
pediculo 24 horas, y en el segundo que curé en
28 dias, marsupializacién a la piel.

Afo 111, 20, noviembre 1916 " Curacion de
un caso de tuberculosis testicular tratado por la
tuberculina" por el Dr. Juan Antonio Martinez La-
drén de Guevara, cofundador de la revista, "Mur-
cia Médica", especialista de aparato respiratorio y
Director del Instituto de Vacunacién y del Dispen-
sario antituberculoso de Murcia, trabajo que fue
reproducido posteriormente en la "Revista Espa-
nola de Urologia y Dermatologia

Afo Ill, 27, (318-319), junio de 1917. "Acer-
ca de un caso de papiloma de pene de forma
serpiginosa" por el Dr. Jests Quesada, cirujano del
Hospital provincial de Murcia. Presenta una nota
clinica, con foto en color, de un paciente de 24
afios con antecedentes de sifilis mal tratada, que

ingresa en el hospital con aspecto caquéctico y un
enorme papiloma que afecta a todo el cuerpo del
pene, de forma serpiginosa, dandole aspecto de
neoplasia. Hace el diagnostico diferencial entre la
elefantiasis verrugosa y el epitelioma papilomatoso
en el cual la base se encuentra infiltrada y considera
el proceso como una esclerosis y proliferacion
papilomatosa secundaria a la sffilis.

Ao 11, 30: (509-511), septiembre de 1917.
Horquilla tolerada en vejiga urinaria durante diez
y seis afios”, por el Dr. Emilio Meseguer Pardo,
del Hospital Provincial de Murcia. Presenta un
caso clinico curioso por su duracién, una mujer
que a los siete afos introdujo por uretra una hor-
quilla y se mantuvo sin molestias durante todo
ese tiempo, con un parto hacfa dos anos. Las
molestias miccionales y el roce del célculo con
una bujfa permiti6 el diagnéstico extrayéndolo me-
diante talla supra pabica. Como anécdota, refiere
que no pudo realizar una radiografia al calculo para
confirmar la presencia de la horquilla, por estar roto
el aparato de rayos X, por lo que procedi6 a su par-
ticion por la mitad, y presenta una fotografia del
calculo partido con la horquilla en su interior.

Aho IV, 38: (241-250), mayo 1918.
“Traumatismos de la uretra” por el Dr. Francisco
Ayuso Andreu. Académico de nimero de la Real
de Medicina y Cirugia de Murcia. Decano de la
Beneficencia municipal de Murcia. Presenta dos
casos clinicos de traumatismos de uretra poste-
rior, uno por caida a horcajadas y el otro tras su-
frir una coz en periné, seguido del fallecimiento
de ambos pacientes en pocos dias a consecuencia
de la congestién flemonosa que presentaban.

Hace un estudio de los hallazgos postmorten
con andlisis anatomopatolégico, y una perfecta des-
cripcién de la clinica y complicaciones que pueden
presentarse, como la estenosis de uretra; se detie-
ne en una minuciosa descripcion de las alternativas
terapéuticas y de las técnicas quirtirgicas para el tra-
tamiento de los traumatismos.

En “Estudios Médicos”. Organo oficial de la
Real Academia de Medicina y Cirugfa de Murcia
de 1920, dentro del Comité de Redaccién figuran
como Urélogos, el Dr. Ramén Sanchez Parra, de
Murcia, y el Dr. Sanchez de Val de Cartagena, ade-
mas del Dr. Salvador Pascual, de Madrid.

De los trabajos de autores murcianos encon-
tramos Gnicamente los del Dr. Salvador Pascual.

Ano I, 22 época, nimero XV, junio de 1924
“Problemas relacionados con la formacién vy la eli-
minacién de la orina” por el Dr. Salvador Pascual.
Conferencia pronunciada en la Universidad de Mur-
cia el 12 de abril de 1924, en la que hace una des-
cripcién anatomofisiolégica de la formacion y ex-
crecién urinaria y un estudio de todas las determi-
naciones analiticas en uso para valorar el
funcionalismo renal.
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Ano Ill, 22 época, nimero XXII, enero 1925.
“El Niketol en las exploraciones urolégicas” por el
Dr. Salvador Pascual. Comunicacién presentada al
Il Congreso Nacional de Medicina, seccién de Uro-
logia, y publicado en “ Revista Médica de Madrid
el 13 de agosto de 1913. Para combatir las moles-
tias derivadas de las exploraciones endoscopicas
utiliza el Niketol, anestésico local que, inyectado
en vejiga durante quince o treinta minutos antes,
hace que los pacientes no sientan molestia alguna.

Estos son todos los trabajos que sobre te-
mas de contenido urolégicos han sido escritos por
médicos murcianos y han quedado recogidos en
estas Revistas Médicas Murcianas; es posible que
exista algln otro, entre los escasos nimeros que
no hemos podido encontrar.

Si realizamos un pequeno resumen de las pu-
blicaciones urolégicas resenadas, encontramos un
total de 21 trabajos que desglosamos en: diez de
casos clinicos, siete entre conferencias, tesis doc-
torales, resiimenes de congresos y trabajos origi-
nales, dos de anilisis estadistico anual y una re-
sefa critica.

Del total de médicos destacan tres urélogos,
el Dr. Salvador Pascual con siete trabajos, el Dr.
Julio Lorca con uno, y el Dr. Sanchez de Val con la
resena al suyo. Tres cirujanos generales, el Dr.
Claudio Herndndez Ros y el Dr. Jests Quesada
Hernéndez, con tres y dos trabajos respectivamen-
te y el Dr. Mariano Precioso, con uno. Tres
ginecélogos, el Dr. Emilio Meseguer padre e hijoy
el Dr. Sdnchez Carrascosa, cada uno con una comu-
nicacién. Dos internistas, el Dr. Francisco Giner
Hernédndez, gastropatélogo y el Dr Juan Antonio
Martinez Ladr6n de Guevara, especialista de apara-
to respiratorio, con otra aportacién clinica cada uno
de ellos, y por tltimo, un médico forense el Dr. Fran-
cisco Ayuso Andreu, con un andlisis postmortem.

En cuanto a la patologia a la que hacen refe-
rencia tenemos: tres trabajos sobre tuberculosis
del tracto urinario fundamentalmente epididimo
testicular, tres sobre litiasis, ureteral, vesical y
uretral, dos acerca de patologia peneana y otras
dos sobre quiste hidatidico, renal y retrovesical,
uno sobre el tumor vesical, otro a cerca del trau-
matismo de uretra, otro méas sobre el tratamiento
de la gonococia y seis comunicaciones que inclu-
yen temas varios urolégicos, ademds de los dos
resimenes estadisticos.

Como apreciamos, al inicio del primer cuar-
to de siglo en Murcia ciudad adn no esta desarro-

llada la Urologia propiamente como tal. Los ciru-
janos y médicos de los centros ptblicos, Hospital
y Maternidad, son los que acogen casos dificiles
o raros que posteriormente alcanzan a publicar
dejando constancia ya de las grandes personali-
dades médicas de la época. La patologfa uro-
ginecoldgica es la que predomina, los procedimien-
tos sobre el varén quedan limitados practicamente
a secundarismos de las infecciones gonocécicas, y
a la litiasis del tracto urinario inferior; no aparece
todavia la patologia prostatica, ni referencia a su
intervencién quirdrgica, asi como tampoco a la de
la litiasis renal, con la pielolitectomia, o a la realiza-
cién de nefrectomias por tuberculosis, que eran los
procesos y procedimientos que, en ese momento,
se encontraban en auge y se atendian en los cen-
tros urolégicos; los tumores uroldgicos comienzan
a suscitar interés, aunque préacticamente limitados
al de pene y vesical.

Dentro de los urélogos murcianos que han
sido, el Dr. Salvador Pascual Rios (3), destaca
con una sélida formacién urolégica adquirida en
Paris y toda ella ejercida en Madrid.

En Murcia ciudad, encontramos las figuras del
Dr. Julio Lorca Tortosa, de quien s6lo conocemos
por ahora que trabaj6 en la “Clinica de Vias Uri-
narias” del Hospital Necker de Paris y que, en
1907, fue cofundador y asesor de Urologia de la
revista “La Gaceta Médica de Murcia”, de cuyo
comité directivo formé parte hasta 1919, asi como
que tenia su direccién en la plaza de Belluga, n° 8,
de Murcia, y el Dr. . Egea L6pez que fue redactor
de Urologia en la revista “Murcia Médica” desde
1915 y en “La Gaceta Médica de Murcia” desde
1919. Por dltimo el Dr. Ram6n Sanchez Parra que
figura como Urélogo a partir de 1920 en la revis-
ta “Estudios médicos”. De todos ellos estamos
buscando datos para poder realizar una pequena
nota biografica. En Cartagena sobresale el Dr.
Angel Sanchez de Val, del cual realizamos en este
mismo boletin su resena biogréfica.

Estas son las tnicas referencias urolégicas
de médicos murcianos que hemos encontrado en
la bibliografia de estos primeros veinticinco anos
de nuestro siglo; cerramos con ellas esta entrega
de los datos que vamos recopilando sobre las ac-
tuaciones en el campo de la Urologfa en nuestra
Comunidad, con el objeto de analizar y poder dejar
constancia de la labor efectuada por los que nos
precedieron. Pretendemos con ello elevar un pe-
queino homenaje en recuerdo de su memoria.

Bibliografia

1.- Maganto Pavén, E. “La obra uroldgica de Dr. Alejandro Setier”. Actas Urolog. Esp. 20 (6): 482-490, 1996.
2.- Negrete, Carlos. “Primera reunién de la Asociacién Espanola de Urologia”. Madrid mayo de 1912.
3.- Pérez Albacete, M. “El Dr. Salvador Pascual Rios (1887-1938)". Bol. Asoc. Murc. Urolog. 1:(20-23), octubre 1996.

34



UROLOGOS DE MURCIA

DR. DON LEOPOLDO
NAVARRO MINGUEZ

José Lorca Garcia.

Tal vez, no sea yo la persona més indicada
para hacer una semblanza de Leopoldo Navarro
Minguez, ya que los inicios de mi ejercicio profe-
sional en Murcia, y sus Gltimos afos, coincidieron
plenamente. Y el afecto y la gratitud Illenan mis
recuerdos hacia el. Se que no voy a ser imparcial,
y lo asumo.

Nace en Torrevieja el ano 1909, poblacién
marinera que nunca dejé de disfrutar pasando los
veranos en ella y donde murié, a los ochenta y
cinco afos, en julio de 1994.

Desde muy joven, sintié la vocacién de la

medicina cuyos estudios realizé en la-facultad de .

Zaragoza.

Durante esta época de estudiante ocurri6, que
una hermana suya, Carmen, por quien sentia, al
ser la pequena, una gran ternura, enfermé de una
afecciéon renal, que entonces diagnosticaron de
«supuracioén renal» (y que ahora, y pensando en la
época, suponemos seria una fimia renal). El caso
es que esta enfermedad y su evolucion fatal afec-
t6 tan profundamente a Leopoldo que le hizo in-
teresarse por la Urologia, de tal forma que deci-
dié dedicar sus estudios a dicha especialidad.

Acaba la licenciatura de medicina en el afo
1932 y tras colegiarse en el Colegio Oficial de
Médicos de Murcia, se traslada a Madrid para rea-
lizar los Cursos del Doctorado en la Facultad Cen-
tral, asistiendo como médico al Servicio de Urolo-
gia del Dr. Don Leonardo de la Pefa.

Posteriormente, hasta el ano 1934, trabajé
también en el Hospital de San José y Santa Adela
donde tuvo a otro ilustre murciano como profe-
sor, el Dr. Don Salvador Pascual.,

Todos estos datos recopilados, nos hacen
pensar que el Dr. Navarro Minguez fue el primer
médico en Murcia, alumno del Dr. Salvador
Pascual, con titulo de Especialista en Urologia.

“Antes de volver a Murcia en 1934, obtuvo el
titulo de Inspector Municipal de Sanidad y es nom-
brado miembro de la Asociacién Oficial del Cuer-
po de Médicos de APD. Una vez en nuestra ciu-
dad, fue nombrado por el Excmo. Ayuntamiento
de Murcia en su sesion del cuatro de mayo de
1934, Médico Especialista de Urologia para la Casa
de Socorro.

El treinta de mayo de 1935 casé con Dona
Luisa Quercop Martinez.

Durante la Guerra Civil prest6 servicios en
Alicante y fue nombrado Teniente Médico en el
Ejército de la Republica, sirviendo en diversas uni-
dades de campafia como cirujano.

En 1939 ejerce su profesion en Murcia traba-
jando como urélogo en la Beneficencia Municipal
y en el Hospital Provincial de San Juan de Dios en
el Servicio de Cirugia General y Urologia, de Don
Ramén Sanchez Parra, donde fue apreciado por
cuantos le trataron.

A partir del aflo 1946 ejerce como ur6logo
en la Obra Sindical 18 de Julio.

En 1947 trabaja en el Seguro Obligatorio de
Enfermedad en varias entidades del Instituto Na-
cional de Prevision.

En 1949 es nombrado miembro de la Asocia-
cion de Cirujanos.

En 1953 es nombrado miembro de la Asocia-
cion Espanola de Urologia y del Cuerpo de Médi-
cos de Casas de Socorro y Hospitales Municipa-
les.

En 1955 es nombrado en propiedad Jefe del
Servicio de Urologia de la S.S. de Murcia, plaza
que desempeiio hasta su jubilaciéon por enferme-
dad en 1971.

Fue también pionero y fundador, junto con
un grupo de prestigiosos médicos murcianos, de
la Sociedad de Seguro Médico Privado “Unién y
Prevision Médica”, de la que fue su presidente
durante muchos anos.

Formo parte de la Junta Directiva del Cole-
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gio Oficial de Médicos de Murcia desde el ano
1958 al afo 1975, del que fue nombrado Colegia-
do de Honor en 1980.

Fue Leopoldo Navarro una persona honesta,
trabajadora y bondadosa ante todo. Sus avatares
profesionales y familiares con luces y sombras, asi
como la pérdida de un hijo pequefio en tragico
accidente, le hicieron taciturno, pero tuvo en su
entorno familiar y en su esposa Luisita, la gran ayu-
day el apoyo que precisaba. Nunca perdi6 su gran
sentido del humor, que con pocas y oportunas pala-
bras ponia la «guinda» en una conversacion.

Como dije al principio, tanto yo, que estuve
a su lado muchos afos, como los que anterior-
mente le trataron, s6lo podemos hablar de
Leopoldo como de una gran persona que siempre
ayudo a los que trabajaban con él, dejandoles au-
tonomia en el ejercicio de la urologfa, posibilidad

de aumentar conocimientos con la practica de la
cirugia, y recibiendo los consejos de su larga ex-
periencia y el apoyo personal si hubiese sido ne-
cesario.

No quiero dejar de contar una anécdota, que
ya he relatado en mi entorno, que define mi rela-
cioén con Leopoldo. Fue después de su jubilacion
Yo tenfa acumulada su Zona de Urologia y mu-
chas personas a quien él habfa tratado, al verme
en su puesto y siendo todavia bastante joven, me
preguntaban Y su padre?. Yo les contestaba que
no era mi padre, pero que por carifo y agradeci-
miento «como si lo fuera».

Quede esta semblanza de Leopoldo Navarro
Minguez, gran profesional y mejor persona, que
fue uno de los primeros urélogos de la Escuela del
Doctor Salvador Pascual, como tributo de cuantos
tuvimos la suerte de conocerle.

SANATORIOS DE MURCIA

José Luis Prefasi Martinez

Recordando los primeros pasos de mi carre-
ra hace ya muchos afos, me vienen a la memoria
las Clinicas Médico-Quirdrgicas en las que comen-
cé mis activides como Urélogo.

Recuerdo la Mini Clinica del Dr. Pedro
Hernandez, de la calle Saavedra Fajardo, y la Clini-
ca Ginecolégica del Dr. Meseguer, sita en la calle
Puerta Nueva, prestigioso ginecélogo, al que tuve
el placer de conocer siendo ayudante del Dr.
Martinez Garcia. Ambas Clinicas ya desaparecidas.

Con gran nostalgia recuerdo la Clinica de Ntra.
Sra de la Fuensanta, en la Plaza del mismo nombre,
que supuso una gran pérdida para la ciudad.

La ya desaparecida, vieja y obsoleta, Clinica
18 de Julio, en la calle Corbaldn, entranable por
el célido companerismo que en ella reinaba. Las
charlas sobre politica sanitaria del Dr. Jes(s
Quesada con su voz cdlida y armoniosa, las re-
cuerdo por el gran atractivo que tenian. No me
resisto a contar una anécdota del Dr. Pedro
Hernandez: una tarde al entrar al prequiréfano lo
encontramos lavdndose, al preguntarle mi com-
panero si no tenfa ayudante le contesté «No, mu-
chachito», entonces mi companero se prest6 a
hacer de ayudante y mientras se dispuso a lavarse
D. Pedro salié del quir6fano y dirigiéndose a él le
dijo «Gracias muchachito, gracias». Habfa reali-
zado la intervencién quirdrgica, séloy en un tiem-
po increible.

Otras clinicas han cambiado de edificio, se
han modernizado pero no han cambiado de nom-

bre, asi ocurre con la Clinica de San Carlos, que
pas6 de la calle San Carlos al Poligono del Infante
D. Juan Manuel, calle Miguel Hernéndez, edificio
moderno y bien dotado para la practica quirdrgica.

Permanecen a través de los afos, con nom-
bre y situacién las Clinicas del Dr. Mesa del Cas-
tillo, en la calle Ronda de Levante, y Ntra. Sra. de
la Vega en la calle Dr. Alberca Roman, esta Gltima
remodelada y modernizada en manos de una com-
pania sanitaria privada.

La Clinica Ntra. Sra. de Belén, en la carrete-
ra de Churra, fundada por un grupo de jévenes
ginec6logos, pasé de Clinica Maternal a Quirar-
gica, estando en la actualidad en periodo de
remodelacion. Fue para mi, durante muchos afnos
«mi casa». Vinculado a ella profesionalmente, pre-
sencié su evolucion y progreso, modernizandose
al compas de los avances técnicos. Finalmente
pasé a manos de una compania médica por cues-
tiones financieras.

Como complemento a las clinicas mencio-
nadas, quedan los Hospitales: el Hospital Gene-
ral Universitario de la Comunidad de Murcia, en
la Avda. del Intendente Jorge Palacios, el Hospital
de la Cruz Roja, en la Plaza de la Cruz Roja, el
Hospital Residencia Sanitaria de la Arrixaca, en el
Palmar, y el moderno Hospital Universitario «Mo-
rales Meseguer», en la Avda. Marqués de Vélez.

Entre ellas transcurrié mi vida médica, hasta
mi jubilacién, con sus anécdotas, sus problemas,
sus satisfacciones y, sobre todo, sus recuerdos.
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FIGURAS DE LA UROLOGIA MURCIANA

_Dr. D. ANGEL
SANCHEZ DE VAL

(1882 - 1931)

Mariano Pérez Albacete

En el estudio de las figuras de la Urologia
Murciana, tenemos que resaltar la del Dr. D. An-
gel Sanchez del Val, con el que nos hemos ido
encontrando en repetidas referencias en revistas
y citas en trabajos urolégicos, y de quien nos he-
mos quedado admirablemente sorprendidos al ir
conociéndolo: de su talla, de su amplitud de co-
nocimientos, de su capacidad de trabajo, de su
faceta de inventor e investigador, de su entrega al
préjimo y del apasionamiento por su profesion.
Consideramos al Dr. Sdnchez del Val como un es-
tudioso autodidacta que destaca en varias facetas:
el estudio y tratamiento de la enfermedad
gonocdcica por un lado, el estudio de la tubercu-
losis en todas sus formas por otro (lo que consti-
tuia la base de la patologia mas importante de su
época), la preocupacién por la sanidad local vy,
por tltimo, surge por encima de todo su capaci-
dad arrolladora para saber llevar la responsabili-
dad de representar en cuantas corporaciones y
medios se le ofrecian, a su ciudad, Cartagena,
elevando con ello el nivel de la misma, sin olvi-
dar, por supuesto, su papel dentro de la especiali-
dad como cirujano urélogo.

En la contemplacién de su retrato al 6leo, el
pintor resalta la personalidad que emana de sus
rasgos; da la impresién de ser una persona enér-
gica, de caracter firme y autoritario, pero entero
y sereno a su vez. El Dr. D. A. Salvat y Navarro,
catedrético de Higiene de la Facultad de Medicina
de Sevilla, nos hace una breve descripcién de la
personalidad del Dr. Sanchez del Val en el prélo-
go de su libro «Septicemia gripal»: «tiene -dice-
caracteristicas psicolégicas sumamente notables.
Nosotros lo conocemos con una intimidad fami-
liar, y juramos que pocas veces nos hemos hallado
en este mundo con una personalidad tan concre-
ta, individualizada y firme: bueno o mediano, acer-
tado o errado, sabio o mediocre, es él de cuerpo
entero, y de espiritu mds entero todavia. Tiene un
cerebro gdstrico, con tales fermentos para las ela-
boraciones mentales, que anonada a los origenes
de sus conocimientos: Sdnchez del Val
Sanchezvaliza lo que estudia y lo aprende, y lo hace
por naturalismo procesoy.

Por todo esto, realizamos esta pequena nota

biogréfica, considerando al Dr. Sdnchez del Val
como el primer especialista en Urologia que, como
tal, ejercié en la ciudad de Cartagena y que alcanz6
en su corta vida profesional, de sélo veintisiete afos,
un merecido reconocimiento por toda su labor mé-
dica y, dentro de ella, por sus trabajos urolégicos.
Nacido en Madrid en el mes de febrero de
1882, comenzo los estudios de Medicina a los trece
afnos en la Universidad de Valencia, licenciandose
en 1902 con Sobresaliente, a los veinte; fue alumno
interno por oposicién y ayudante quirtrgico de los
cirujanos Lopez Sancho, Navarro Gil y J. M. Machf,
catedraticos de la Facultad de Medicina. Se doctor6
por la Universidad de Madrid en el curso académi-
co de 1903 - 1904 con la tesis “El origen de la
neurastenia, formas clinicas y tratamiento de la
enfermedad” con la que obtuvo sobresaliente.

En 1904 aprobé la oposicién a Médico de
Sanidad de la Armada, con el nimero dos, desti-
nandole a la ciudad departamental de Cartagena,
ala que llegé en ese mismo ano. Ejerci6 la Medi-
cina y Cirugia General y, particularmente, las es-
pecialidades de Urologia y Dermo- Sifilografia.

Destacé como especialista en Urologia y fue
miembro de la Asociacién Espanola de Urologia.
Realiz6 mas de cuatrocientas intervenciones qui-
rargicas sobre el aparato urinario, segln él mis-
mo confiesa en su Curriculum Vitae, redactado
en 1920. Figura como colaborador en la «Revista
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Clinica de Urologia y Cirugia Génito Urinaria» pu-
blicada por el valenciano y Catedrético de Clinica
Quirdrgica de la Universidad Complutense Dr. D.
Rafael Molla, en 1914, quien, ademds, en un tra-
bajo suyo (1), lo cita como discipulo. Aparece
igualmente como asesor de Urologia en la revista
“Politechnicum” de Murcia desde 1916 y redac-
tor de Urologia, a partir de 1920, en la revista
médica murciana «Estudios Médicos».

Fue un estudioso constante de la Medicina y
se mantuvo en contacto permanente con los profe-
sores y companieros de la especialidad. Realizé con-
tinuos viajes de estudios tanto a los Congresos mé-
dicos, como a las universidades nacionales y princi-
pales clinicas del extranjero, con visitas repetidas
y, en ocasiones, estancias en hospitales de Parfs,
Lyon, Bruselas, Londres, Amberes, Berck, Colonia,
Francfurt, Basilea, Zurich, Berna y Ginebra.

Durante su corta permanencia como médi-
co de la Armada, fue Jefe interino de la Clinica de
Cirugia, un ano, en el Hospital Naval de
Cartagena; dejé constancia ya de su capacidad de
trabajo, de su espiritu de observaci6n e inteligen-
cia, en la publicacién, tras su paso por el servicio
de médico de guardia, de un articulo en el que
analiza «El servicio Médico de Guardia en el Hos-
pital de la Marina de Cartagena» en 1904, y en la
invenciéon y descripcién al ano siguiente de «Un
nuevo modelo de mesa operatoria para los usos
de la Cirugia Naval y de Campanan.

Fue el fundador y Director del Hospital de la
Cruz Roja de Cartagena, en 1922. Obtuvo la Me-
dalla de Plata de la Cruz Roja, por su dedicacién a
la Institucién, en marzo de 1911, y la Medalla de
Oro en 1919; por su heroico comportamiento
durante la inundacién sufrida en Cartagena el 29
de septiembre de 1919, en la que salvé a toda la
comunidad de religiosas de las Siervas de Jesus
de las aguas con riesgo de su propia vida, se le
concedi6 la Gran Cruz de la Beneficencia en fe-
brero de 1921.

Desempendé el cargo de Subdelegado de
Medicina, en Cartagena, desde 1905. Fue ade-
mas Vocal de la Junta Local de Sanidad en 1912 y
Vicepresidente de la misma, reelegido por dos
veces, entre 1914 y 1923. Vocal representante de
Cartagena, en la Junta Directiva del Colegio de
Médicos de Murcia, a partir de enero de 1918. En
1919, es nombrado Académico Correspondiente
de la Academia de Medicina y Cirugia de Murcia,
asi como de la Real Academia de Medicina de
Madrid. Fue socio numerario de la Academia Mé-
dico Quirtrgica de Madrid y de la Academia de
Dermatologia y Sifilografia.

Fundador y director, junto con el Dr. Navas
de San Juan, de la revista médica publicada en
Cartagena, en noviembre de 1916 «Revista de
Medicina», en la cual colabord activamente con
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multiples articulos y trabajos diversos. Fue asi
mismo cofundador de la «Asociacion Médica y
Farmacéutica de Cartagena y La Unién» en cuya
Junta Directiva desempei6 el cargo de tesorero
desde su fundacion hasta 1918.

Destaco en la lucha antituberculosa; elegido
Vocal del Patronato Antituberculoso de Cartagena
desde su fundacién en 1908, asisti6 como repre-
sentante del mismo a todos los Congresos reali-
zados en Espana desde esa fecha, y ampli6é cono-
cimientos sobre esta enfermedad en Paris. Fue el
descubridor, junto con el Dr. D. Pedro Mayoral,
de Madrid, de una vacuna antituberculosa de ad-
ministracién por via endotraqueal. (2) Fue, tam-
bién, el primer médico de la regién que realiz6
un pneumotorax artificial para el tratamiento de la
tuberculosis pulmonar.

Destacé por su preocupacién por los pro-
blemas de la Sanidad Local con estudios sobre la
calidad del agua de Cartagena, y la realizacion de
un proyecto para su abastecimiento en la ciudad
(Junta de Sanidad, 1916) y sobre las matanzas y
distribucién de carnes en la poblacién y término
municipal de Cartagena (1915). Trabajé especial-
mente sobre el control de las epidemias y su ais-
lamiento (1916); sobre el tratamiento de las tri-
quinosis en la epidemia de 1914 de El Algar (So-
ciedad de Biologia, 1914), en el de inyecciones
intravenosas de sublimado en el de las Fiebres de
Malta (Congreso de la Ciencias de Sevilla, 1917) y
el de la fiebre tifoidea y enfermedades de su gru-
po con el empleo sistemético de las inyecciones
de alcanfor (Revista de Medicina, 1917).

Entre sus publicaciones, con méas de cincuen-
ta trabajos editados, destaca su libro Septicemia
gripal «Estudio clinico y terapéutico de la enfer-
medad pandémica conocida con el nombre de gri-
pe espanola y desarrollada en Europa durante la
segunda mitad del ano 1918», de cuatrocientas
pdginas en octava, editado por la Sociedad
Levantina de las Artes Gréficas, en Cartagena, en
enero de 1919.  Por la misma editorial lo fue-
ron también sus monografias: «Nuevo método de
tratamiento de la blenorragia uretral» en 1917,
que tuvo gran resonancia y de la que se agot6 la
edicion rapidamente, «Tratamiento térmico de las
uretritis» y «Coleccion completa de diagramas
para usos clinicos»

De entre una docena de publicaciones sobre
la enfermedad tuberculosa, desde el ano 1908,
destaca «La lucha tuberculosa en Espana» y « La
campana antituberculosa en Cartagena», asi como
aportaciones al primer Congreso Nacional de tu-
berculosis, celebrado en Madrid, en 1909, y en la
revista de la Cruz Roja, en 1915, «El dispensario
antituberculoso». En la «Revista de Medicina» de
Cartagena en 1917, publica «lLa tuberculosis en
Cartagena» y en «Estudios Médicos» de Murcia,




en 1929, «Estadistica de la tuberculosis en
Cartagena y su término municipal desde el afo
1915 a1928». Y en los “Progresos de la Clinica”
de Madrid, en 1929, «Seis casos de tuberculosis
pulmonary.

Dentro de sus trabajos, resaltan los referidos
a la especialidad de venereologia y, entre ellos,
los relativos al estudio de la patologia gonocécica
y las repercusiones uroldgicas secundarias a aqué-
lla, como las estenosis uretrales y las prostatitis
gonococicas: «El empleo de los antisépticos com-
binado en el tratamiento de la blenorragia» ( Re-
vista Clinica de Urologia y de Cirugia
Génitourinaria, 1914), «Historia clinica de dos ca-
sos de pélipos del veru montanun, curados con
ayuda del uretroscopio: sus sintomas y tratamien-
to” (Revista Clinica de Urologia y Cirugia
génitourinaria, 1915). Fue el inventor, en colabo-
racion con el ingeniero M. Cérdova, de una bujia
electro-térmica, patentada con el nombre de «Apa-
rato calorificador uretraly para el tratamiento de
la blenorragia uretral, y presentada en el Congre-
so para el Progreso de las Ciencias celebrado en
Sevilla, en mayo de 1917; su descripcion y utili-
dad fueron publicados en forma de monografia.
Fue asi mismo el descubridor de una vacuna
antigonocdcica, semejante a la elaborada por el
Dr. Nicolle de Tanez, descritay publicada en sus
trabajos «La vacunacién opsonigena de Wrigth
empleada en la infeccién gonocécica» y «Cincuenta
y cuatro casos de gonococia tratados por las va-
cunas gono-diplocécicas de Nicolle» en 1914. En
la “Revista de Medicina” de Cartagena publica en
1917, un articulo sobre el «Estado actual de la va-
cuna antigonococica»

Fue uno de los primeros médicos espanoles
en utilizar los preparados arseniobenzoicos del
Profesor Erlich en el tratamiento de la sifilis, con
una estadistica de 3.000 casos tratados y comuni-
cados a la Academia Nacional de Sifiliograffa. En
1911, publicé en Bruselas “ El Salvarsan en las cli-
nicas francesas y belgas”, en Actas
Dermosifiliograficas de Madrid, en el mismo afio,
“Descripcién de un nuevo aparato y técnica para
la aplicacién de las inyecciones intravenosas del
Salvarsan” y en 1914, en dicha revista, “ Mi téc-
nica de las inyecciones intravenosas de Salvarsén.
Resultados de la misma en mas de 1.000 inyec-
ciones practicadas hasta la fecha” , “Tratamiento
del Fagedenismo chancroso” y “Salvarsan y
Neosalvarsén, resultados comparativos “ publica-
do en 1915, como asi mismo “Lesiones sifiliticas

terciarias en la laringe”.

Tradujo del inglés, para la” Revista de Medi-
cina” de Cartagena en 1917 el articulo ” La reac-
cion de Warsserman en sus aplicaciones al diag-
néstico y tratamiento de la sifilis”.

Como vemos fue un infatigable trabajador,
entregado con pasion a todos los temas que toca-
ba, investigando, estudiando e innovando con
métodos y procederes que asimilaba de sus lectu-
ras y de sus viajes de estudios y que, con su privi-
legiada inteligencia, sabfa aplicar de un modo pre-
ciso y eficaz. En su vivienda de Cartagena, cerca-
na a su clinica de la calle Honda, disponia de una
amplia biblioteca, era la pieza fundamental, ana-
queles repletos de libros de medicina hasta el te-
cho, con los autores mas importantes del momento
en todas las disciplinas en las que se interesaba,
las revistas médicas de la época cuidadosamente
encuadernadas... Hemos podido disfrutar con su
contemplaciéon y de su contenido, gracias a la
amabilidad de sus hijas que contindan viviendo
en la casa y conservan con todo carifio las perte-
nencias de su padre.

Encontramos de temas urolégicos: “Leccio-
nes Clinicas sobre las enfermedades de las vias
urinarias” en tres tomos, del profesor Guyon, de
1903; la “Técnica quirdrgica” en dos tomos de
G. Marién, edicion de 1924; la “Técnica operatoria
de Doyen “ de 1908, en 5 tomos; el “Tratado de
las enfermedades de las vias urinarias” de Desnos
de 1909; del espanol Alberto Sudrez de Mendoza,
Catedrético de Medicina en Madrid, su tratado de
“Enfermedades de las Vias Urinarias” de 1908;
asi hasta un total de unos quince entre tratados y
libros todos ellos urolégicos, amén de tratados
de cirugfa general y un sin fin de libros médicos
de otras ramas. Dentro del apartado de revistas
encontramos las “Conferencias Clinicas de Uro-
logia” publicadas mensualmente por el Dr. Pérez
Grande, de Madrid, desde el primer nimero de
enero de 1911; el volumen de la “Primera Re-
unién de la Asociacién Espanola de Urologia”
recogida por Carlos Negrete, la “Revista Clinica
de Urologfa y Cirugia Génitourinaria”, y las revis-
tas médicas murcianas “Estudios Médicos “ y
“Murcia Médica” asi como Revistas de Dermato-
logfa y Venereologia, “Los progresos de la clini-
ca”, “Revista clinica de Madrid”, etc.

Se casé en 1908 con Da. Angela Més Gilaber,
cartagenera, con la que tuvo seis hijos. Falleci6 en
esta misma ciudad en 1931, a los 49 anos de edad,
como consecuencia de una hemorragia cerebral.

Bibliografia:

1.- Vacunoterapia y seroterapia en la gonococia. R. Molla. La Gaceta médica de Murcia. VIII, 88: (169 -178 ), julio de 1914.

2 - Noticias Médicas. N2 42, junio de 1929
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CONVOCATORIA DEL PREMIO
«SALVADOR PASCUAL» 1998 )
DE LA ASOCIACION MURCIANA DE UROLOGIA.

La Asociacién Murciana de Urologia, con el animo de estimular el trabajo de los jovenes
urélogos, convoca un premio anual con el nombre de «Salvador Pascual» en recuerdo de la
primera y maxima figura de la urologia murciana, al mejor trabajo urolégico presentado en el
Congreso de la A. M. U. o en cualquiera de las Reuniones Cientificas o de Trabajo de la misma,
de cada ano, con arreglo a las siguientes bases:

1°.- Podran optar todos los médicos en periodo de formacién urolégica por el sistema MIR,

y los poseedores del titulo de especialista en Urologia con menos de 10 anos.
- El premio se entregara siempre a la persona que exponga el trabajo, que ademas

deberd ser el primer firmante del mismo.

3°.- Es condicién indispensable para optar al premio, entregar el trabajo escrito con tres
copias, dentro de un periodo maximo de un mes, después de finalizada la Reunién.

4°.- Los trabajos deberén ser originales e inéditos, no podrén estar publicados ni haberse
presentado en Congresos u otras Reuniones Cientificas, ni optar a otros premios.

5°.- El jurado estara compuesto por los miembros de la Junta Directiva de la A. M. U., y sus
decisiones seréan inapelables. El premio podra ser declarado desierto. Los miembros del jurado
no podran optar al premio.

- El Autor del trabajo debe ser miembro de la Asociacién Espafola de Urologia o de
cualqwera de las Asociaciones Urolégicas Autonémicas, y estar al corriente del pago de la
cuota correspondiente.

7°.- El premio consiste en un diploma acreditativo y en una asignacion econémica, esta-
blecida para el ano 1998, en cien mil ptas.

8°.- La entrega del premio se efectuard durante la celebracion del siguiente Congreso,
junto a la publicacién del trabajo en el Boletin anual de la A. M. U.

RELACION DE NUEVOS SOCIOS:

Por un error involuntario en la relacién de Socios Fundadores aparecida en el nimero
anterior del Boletin se omitié el del Dr. Antonio Romero Hoyuela, al cual le pedimos disculpas.

Socios de Nimero:

Ne SOCIO
46 Maria José Monte Diaz 52 José Antonio Nicolas Torralba
47  Bernardino Minana Lopez 53 Vicente Baion Pérez
48 Tomas Fernandez Aparicio 54 Andrés Sempere Gutiérrez
49 Pablo Luis Guzman Martinez Vaus 55 Jacinto Navas Pastor
50 Carlos Garcia Espona 56 Juan Pedro Morga Egea

51 Oleg Santa Maria
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