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Editorial

Seguimos adelante. La Asociacién Murciana de Urologia
mantiene una buena linea de actuacién cientifica y de colabora-
cién tanto con las demas Asociaciones Médicas Murcianas de
las distintas especialidades como con el resto de las Asociacio-
nes Urolégicas de otras Comunidades, especialmente con las
vecinas; son constantes los intercambios de notas, invitacio-
nes, ofrecimientos e informacién de eventos tanto cientificos
como personales.

Asociacion
. Prueba del nivel logrado durante este curso es el premio
Murciana al mejor trabajo original obtenido por la Seccién de Andrologia
de Urologia del Hospital Universitario "Virgen de la Arrixaca" y el segundo
premio ganado por los companeros del Hospital General Uni-
versitario al mejor caso clinico, publicados ambos durante el

JUNTA DIRECTIVA ano en la revista “Actas Uroldgicas” a igualmente la obtencion
del Grado de Doctor por cuatro de los socios de la Asociacion,
PRESIDENTE: asi como el namero de Comunicaciones presentadas en los di-
Miriaiio: Pérez Albacets versos Congresos y los trabajos publicados; todo lo cual nos
da idea de la capacidad de trabajo y de los deseos de supera-
VICEPRESIDENTE: cién de los urélogos de la A.M.U. cuya juventud es una de las

notas dominantes. Al estar todos los urélogos adscritos a al-
gln centro hospitalario, desaparecidos practicamente los cu-
SECRETARIO: pos quirdrgicos, nos encontramos con que los Hospitales con
Docencia marcan el ritmo del trabajo intelectual; el resto de
los hospitales, con menor plantilla, y abrumados por la labor
asistencial, atienden en menor medida esta faceta de su forma-
cién.
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La conclusién del trabajo sobre la situacion de la Urolo-
gfa Murciana nos da un nimero de profesionales acorde con la
poblacién que hay que atender, con un desfase en cuanto a la
distribucién: pocos urélogos en los centros comarcales y una
excesiva concentracion en la capital. El utillaje urolégico con el
que se cuenta en los Hospitales es bueno y adecuado y encon-
tramos una actividad de trabajo fundamentalmente quirdrgica
en linea con los deméas centros del pais, por lo que podemos
concluir con que la calidad de la atencién urolégica en la Co-
munidad Murciana alcanza un grado notable.
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ACTOS CIENTIFICOS REALIZADOS Y AUSPICIADOS
POR LA A.M.U. DURANTE EL CURSO 1997 - 1998

Il Congreso de la Asociaciéon Murciana de Urologia.
Lorca, 25 de octubre de 1997

Organizado por los urélogos del Hospital “ Rafael Méndez”,
Dr. D. Ramon La Iglesia y Dra. Dia. M? José Montes

XXXII Congreso de las Asociaciones de Urologia de Valencia y Murcia.
Gandia, 27 y 28 de febrero de 1998

Organizado por el Servicio de Urologia del Hospi-
tal de Gandia (Valencia) y celebrado en el Hotel Bayren-
Playa. La inauguracién del Congreso tuvo como marco
extraordinario el Salén de Corona del Palacio Ducal de
Gandia.

Con el tema “Patologia médica y quirtrgica del

pene” se presentd un total de 77 Comunicaciones, que
fueron leidas distribuidas por temas, en dos salas si-
multneas, a lo largo de toda la tarde del dia 27 y la
manana del 28. La asistencia de los miembros de la
A.M.U. fue nutrida, practicamente la mitad de sus miem-
bros, con la presentacion de 12 trabajos.

Curso de Formacion continuada en “Urologia Practica”
dirigido a médicos de Atencion Primaria.
Murcia Febrero de 1998

Organizado por el Servicio de Urologia del Hospi-
tal Universitario “Virgen de la Arrixaca” y el Departa-
mento de Cirugia, Ginecologia y Pediatria de la Facultad
de Medicina de Murcia, bajo el patrocinio del Servicio
de Promoci6n Educativa de la Universidad de Murcia y
dirigido por el Dr. Pérez Albacete. Se celebré en el Co-
legio de Médicos de Murcia dos dias por semana, du-
rante el mes de febrero. Se abordaron ocho temas, con
cuatro ponencias cada una, sobre sintomatologia e in-
feccion urinaria, patologia renal, patologia vesical, tu-
mor urotelial, patologia prostatica, patologia peneanay
del contenido escrotal, disfuncién eréctil e infertilidad

masculina. Se pretendi6 realizar una puesta al dia de los
médicos de familia sobre los temas fundamentales de la
Urologia con un aspecto eminentemente practico; se
complementd con dos sesiones de casos clinicos y pro-
yecciones de video, desarrolladas todas ellas por un
profesorado formado en el Hospital Universitario “Vir-
gen de la Arrixaca” o perteneciente a él. Tuvo una nutri-
da asistencia fundamentalmente de médicos que, una
vez aprobado el examen MIR, se encontraban en espera
de incorporarse a sus respectivos hospitales para ini-
ciar su formacion.

Il Reunion del Grupo de Trabajo de Urélogos en Formacion.
Murcia, 3 y 4 de abril de 1998.

El Dr. Ferrero Doria, médico residente de Urolo-
gia, de quinto ano, en el Hospital General Universitario
de Murcia, propuso como sede de la Il Reunién del
Grupo de Trabajo de la Asociacién Espafiola de Urolo-
gia de Urélogos en Formacion, nuestra ciudad. Dicha
reunion se celebré en el Hotel Amistad, de Murcia, con
la asistencia de las principales figuras de la urologia
nacional: Dr. Martinez Pifiero, quien hablé de la “Ciru-
gia uretral”, el Dr. Jiménez Cruz, sobre “Infecciones y
cirugia urolégica”, Dr. Solé Balcells, acerca de la “Ciru-
gia retroperitoneal”; el Dr. Valdivia abord6 el tema de la

“Cirugia percutanea renal” y el Dr. Leiva, el de la
“Nefrectomia parcial por tumor”. El Dr. Villavicencio
moderé una mesa redonda sobre “Cancer de testiculo”
y el Dr. Arrabal sobre la “Evaluacién metabdlica de la
litiasis” desarrolladas ambas por los médicos residen-
tes, y en las cuales participaron el Dr. Guzmén y el Dr.
Asensio como representantes de nuestra comunidad.
Fueron seguidas de una interesante conferencia del Dr.
Bobenrieth acerca de “Cémo escribir articulos cientifi-
cos” finalizando con dos talleres de trabajo sobre litia-
sis el uno y estudio de la disfunci6n eréctil, el dGltimo.
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V Reunion de Residentes de Urologia
de las Comunidades Valenciana y Murciana.
Cuenca, 24 y 25 de abril de 1998.

Organizada por la Asociacién de Urologia de la
Comunidad Valenciana y con el auspicio de la A. M.
U. se celebr6 en Cuenca, en el hotel Alfonso VIII, los
dias 24 y 25 de abril de 1998, esta reunién cuyo
fundamento es el ampliar la formacién urolégica de
los médicos residentes de los diversos hospitales de
ambas Comunidades; ellos mismos eligen los temas
que se van a desarrollar asi como los ponentes, el
conferenciante, etc. bajo la supervisién actualmente
del Dr. Gil Salén, coordinador cientifico de la junta

directiva de la Asociacién valenciana.

Sobre el tema de Infeccion Urinaria participa-
ron ocho ponentes de los que fueron los Drs. V. Baién
con “Infeccién urinaria en el embarazo” y J. Garcia
Ligero con “Tuberculosis génito urinaria” los repre-
sentantes de los residentes de nuestra Comunidad.
Participaron ademds el Dr. D. Guillermo Gémez
como moderador de una de las mesas y el Dr. Server
Pastor como ponente en la mesa redonda sobre “Pro-
filaxis infecciosa en cirugfa urolégica”.

I Jornadas de Video Cirugia en Murcia.
La Manga del Mar Menor.
22 y 23 de mayo de 1998.

Organizada por laA. M. U. y con el patrocinio de
los laboratorios M S D, se celebré en el hotel Principe
Felipe del complejo Hyatt de la Manga, con la participa-
cion de los urélogos de Castilla la Mancha, Valencia y
Murcia. En dos jornadas se presentaron 23 videos so-
bre temas quirtrgicos de las dos ponencias que se iban
adebatir: “Incontinencia urinaria” y “Endourologia” se-

guido el primero por una mesa redonda moderada por
el Dr. Martinez Agullé. Como conferenciante, el Dr. D.
David Castro Diaz, expuso el tema “Tratamiento de la
HBP basado en la evidencia”. Cerré el acto el Profesor
Marco Bitker del grupo hospitalario Pitié-Salpétriere de
Parfs, quien disert6 sobre el “Sindrome uretral en el
varén. Prostatodinia. Estado actual.”

Presentacion del Curso de “Actualizacién en Andrologia”
Murcia Junio de 1998

Realizado bajo los auspicios de la Asociacion
Espaiola de Urologia y la Asociacién Espafola de
Andrologia, dirigido por el Dr. Rodriguez Vela con el
patrocinio de laboratorios Pfizer Se celebr6 en Mur-
cia, el 30 de Junio en los salones del Hotel Rincén de
Pepe. La presentacion de la obra estuvo a cargo del

Dr. Pérez Albacete y la exposicion de un caso clini-
co androlégico la realizé el Dr. Server Pastor, los
cuales junto con el Dr. Lépez Cubillana han parti-
cipado en la realizacion de la obra , en representa-
cion de la comunidad murciana.

VI Reunion de Residentes de Urologia
de las Comunidades Valenciana y Murciana.
Elche 17 de Octubre de 1998.

Organizada por el Servicio de Urologia del Hospi-
tal General Universitario de Elche, bajo el auspicio de
las Asociaciones de Urologia de la Comunidad Valencia-
nay de la Murciana dirigido por el Dr. Garcia Lopez se
desarrollaron dos mesas de trabajo, la primera modera-
da por el Dr. Moreno Barrachina a cerca de los “Aspec-
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tos técnicos de laRTU” en la cual participé el Dr. Rigabert,
como representante del Hospital “Virgen de la Arrixaca”
y la segunda moderada por el Dr. Guardiola Mas sobre
“Indicaciones y técnica de la ureterorrenoscopia”. Se-
guido por la tarde de una presentacién de “Casos Clini-
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ACTIVIDADES PREVISTAS PARA 1999

XXXII Congreso de Urologia de las Asociaciones de las
Comunidades de Valencia y Murcia.

Organizado por el Hospital de Denia, se celebrara los dias 27 y 28 de febrero con el tema “Infecciones
urolégicas incluida la gonocécica”

Curso monografico del Doctorado “ Avances en Urologia”

Organizado por el Departamento de Cirugia, Pediatria y Ginecologfa de la Facultad de Medicina de la Univer-
sidad de Murcia y el Servicio de Urologia del Hospital Universitario “Virgen de la Arrixaca” y con la colaboracién
de varios profesores invitados, abordara los temas “Tumor de urotelio”, “Disfuncién eréctil” e “Infertilidad mascu-
lina”, durante el mes de mayo.

Jornada Urolégica en Palma de Mallorca.

Organizado por la Asociacién Balear de Urologia con el auspicio de las Asociaciones de Urologia Murciana
y Valenciana. Tendra lugar en el mes de junio

IV Congreso de la Asociaciéon Murciana de Urologia.

Se celebrard los dias 22 y 23 de octubre de 1999, en Cartagena; organizado por el Servicio de Urologia del
Hospital Naval del Mediterraneo.



Wi REUNION DE
TRABAJO DE LA
ASOCIACION INURCIANA
DE YUHOLOGIA

PROGRAMA DE ACTOS

Lorca, 25 de Octubre 1997

Hotel Jardines de Lorca
Alameda Rafael Méndez, s/n.
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Queridos amigos:

Como recordareis, el pasado dfia 25 de Octubre de 1997, tuvimos la ocasién de celebrar nuestra Ill Reunién de
Trabajo de la Asociacién Murciana de Urologia en la ciudad de Lorca.

Para nosotros, encargados de la organizacién de la misma fue una gran ilusién el poder contar con la presencia
numerosa de todos vosotros, ya que practicamente todos los compaiieros en ejercicio estuvieron presentes.

El dia comenzé con una pequena recepcidn a los asistentes, comenzando posteriormente el desarrollo de las
comunicaciones libres que se estructuraron atendiendo al sistema urinario alto durante la mariana, con una participa-
cién importante por parte de todos los Hospitales de la Comunidad y por la tarde se atendié a la patologia urolégica
inferior.

Durante cada presentacién de los casos aportados por los asistentes se abrié como es costumbre un cuadro de
didlogo que fue bastante participativo, donde se expusieron las opiniones y experiencias de los distintos asistentes.

Alfinalizar las comunicaciones tuvo lugar una Conferencia Magistral por parte del Profesor D. Armando Zuluaga
Gdmez, Jefe del Servicio de Urologia del Hospital Clinico Universitario San Cecilio de Granada, con un tema muy
apasionante y de plena actualidad, como fue hablar del Estudio del Retroperitoneo y la presencia de Tumores Raros
del mismo, que fue tratada con la maestria que solo puede dar un Profesor de Universidad.

Para mi, fue un dia entranable, no solo por poder contar con la presencia del Dr. Zuluaga, que fue la persona
que me puso en contacto con la Urologia y con el que comparti muchas horas de trabajo, sino tambien porque junto
con mi companera la Dra. Montes, tratamos de poner toda nuestra ilusién en la organizacién de la Jornada. Si lo
conseguimos, nos alegramos de verdad, si no lo conseguimos, prometemos hacerlo mejor la préxima vez que
tengamos el honor de organizarlo.

No me queda mds que agradecer todas vuestras participaciones que enriquecieron la buena armonia que
preside nuestra Asociacién, y emplazaros a seguir participando en la préxima Reunién que se organizara por parte del
Servicio de Urologia del Hospital Morales Meseguer de Murcia.

Un cordial saludo.
Dr. La Iglesia - Dra. Montes




ANGIOMIOLIPOMA RENAL
COMO URGENCIA UROLOGICA

Dr. La Iglesia. Dra. Montes.
Servicio de Urologia. Hospital Rafael Méndez. Lorca.

INTRODUCCION:

Presentamos un caso de Angiomioipoma renal
diagnosticado postoperatoriamente, y que fue caso de
Urgencia Vital en enferma ingresado por cuadro de ab-
domen agudo inespecifico en el Servicio de Ginecologia
de nuestro Hospital.

CASO CLINICO:

Paciente que acude a Urgencia por dolor abdomi-
nal agudo y cuadro de shock. Con diagnéstico de
Hemoperitoneo de posible origen tubdrico se practica
Laparotomia exploradora, encontrando un gran
Hemoperitoneo procedente de espacio subfrénico de-
recho. Una vez comprobado la integridad del bazo e

higado se consulta con nuestro servicio procediendo a
la apertura dei retroperitoneo derecho, encontrando una
gran destruccién de tejido renal y una gran coleccion
hemdtica y tumoral. Se procede al clamapaje de pediculo
renal cesando fulminantemente la hemorragia aguda.

La paciente evoluciona favorablemente y es dada
de alta a los ocho dias, recibiendo posteriormente el
diagnéstico anotomopatolégico de Angiomiolipoma
renal.

COMENTARIO: El Angiomiolipoma renal es otra
causa de Urgencia Uroldgica que siempre debe tenerse
presente ante un cuadro de.abdomen agudo.

MANEJO DE LA UROPATIA OBSTRUCTIVA
EN EMBARAZADAS

Drs. Baiién Pérez VI, Asensio Egea L.J, Rigabert Montiel M,
Nicolas Torralba JA, Valdelvira P, Server G, Lopez Cubillana P, Pérez Albacete M.
Servicio de Urologia Hospital Universitario «Virgen de la Arrixaca’

Presentamos una revision de los dltimos tres
anos de 38 mujeres, que durante algin momento de
su gestacién presentaron un cuadro de hidronefrosis
sintomético.que precis6 de tratamiento. El intervalo
de edad de las mismas va de los 19 a los 36 afios,
con una edad media de 30,5 anos. La mayoria de
estos cuadros acontecieron durante la primera y se-
gunda gestacion (18 y 12 casos), seguidos de la ter-
cera gestacion (6 casos) y mas de tres (2 casos).
Dentro del periodo gestacional, la hidronefrosis sin-
tomatico se present6 con mayor Frecuencia durante
el segundo y tercer trimestre (14 y 20 casos), hecho
este que puede relacionarse con una compresion
ureteral por el Gtero gravido en crecimiento y la dila-
tacion de las venas ovaricas (1).

El motivo de consulta mas frecuente fue el de
hidronefrosis acompanada de célico nefritico mante-
nido (23 casos, 60,5%), seguido en orden decrecien-
te de frecuencia de: hidronefrosis con célicos
nefriticos de repeticion (8 casos, 21%), hidronefrosis
mas fiebre (5 casos, 13%), hidronefrosis mas
oligoanuria (1 caso, 2,63%) e hidronefrosis con masa
abdominal (1 caso, 2,63%).

La valoracion urolégica de estas pacientes se
realiz6 mediante: la Anamnesis detallada.

2' Analitica completa con sedimento y cultivo
de orina.

- 3' Ecografia abdominal, comparando con el lado
no afecto a fin de diferenciar la dilatacion del tracto
urinario fisiolégica de la dilatacién patoldgica.

4' Exploraciones radiolégicas, que se realizan
en determinadas situaciones, para lo cual se deben
tomar una serie de precauciones como: restringir la
dosis de irradiacién, limitar el nimero de disparos y
con medidas protectoras del feto (2, 3).

Resultados.

Del total de mujeres gestantes que consultaron
con nuestro servicio, 32 gestantes (84,2%) presen-
taban en el momento de la consulta dolor lumbar.
En 5 de ellas se pudo objetivar fiebre. 18 gestantes
presentaban cl’'mica de irritacion vesical. En 15 se
objetivo sedimento urinario patolégico. El resultado
de los cultivos fue: E. coli + en 8 pacientes y Proteus
mirabilis + en 2. En el estudio ecogréfico (tabla 2)
se evidenci6 una predominancia del riié derecho en
los casos de hidronefrosis (26 casos, 68,4%), con
una discreta o moderada dilatacion en la mayoria de
los casos. En tres casos (7,9%) esta fue bilateral.
En una de las pacientes durante la exploracion
ecogréfica se puso d manifiesto la presencia de un
absceso renal izquierdo que precisé de drenaje. En
7 pacientes se objetivo la existencia de litiasis, 4 de
las cuales comprometian claramente el drenaje uri-
nario

El tratamiento aplicado fue conservador en 27
pacientes (7 1 %), mediante analgesia y
antibioticoterapia. En 1 0 pacientes (26,3 %) fue
necesario la colocacién de catéter ureteral doble J.
en 9 casos por persistencia de la cI’'mica a pesar del
tratamiento conservador ( 4 de ellos con visualizacié
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ecografica de litiasis iinpactada, 2 en UPU y 2 en
ureter proximal y en los 5 restantes por compresién
extrinseca uterina) y en 1 caso por insuficiencia re-
nal (oligoanuria y creatinina de 5,6 mg/dl )en pacien-
te monorrena quirdrgica con antecedentes de
cistinuria. Siempre y previo a la manipulacién
uroldgica se debe llevar a cabo una correcta profi-
laxis antibiético. El tiempo de permanencia del caté-
ter ureteral oscil6 entre las tres y las diez semanas,
con una media de seis semanas. Sélo en 3 pacientes
(7,9%) se tuvo que recurrir a la realizacion de una
nefrostomia percutanea, en 2 de ellas por obstruc-
cion de catéter ureteral con imposibilidad para su
recolocacién y en uii caso por estenosis de la unién
pieloureteral. En una de las pacientes que presenta-
ba absceso en r'm-6n izquierdo fue preciso la reali-
zacion de puncién drenaje bajo control ecogréfico
del mismo, drendndose una cantidad aproximada de
150 ml de material purulento, cuyo cultivo fue po-
sitivo a Proteus mirabilis que se traté con
Amoxicilina+clavulanico durante dos semanas (tabla 3).

Seguimiento,

Se realiz6 mediante:

-Sedimento urinario y cultivo de orina tras la ma-
nipulacién y con una periodicidad quincenal.

-Ecografia control tras la manipulacién y con una
periodicidad mensual, donde se objetivo una clara
mejoria de la dilatacién del tracto urinario superior tras
el cateterismo ureteral en 6 casos (60%).

-Estudios radiolégicos, en determinadas situacio-
nes y tomando las medidas de seguridad necesarias.

En tres pacientes (7,9%) la gestacion no llegd a
término (33,5 semanas de media) debiendo inducirse la
misma por la presencia de sepsis de origen urinario en
un caso( 2,63%) y por desencadenamiento del parto en
dos casos (5,26%).

Conclusiones.

La dilatacién aguda del tracto urinario superior
durante el embarazo es una causa firecuente de célicos
renales e infeccién del tracto urinario pudiendo provo-
car en raras ocasiones una insuficiencia renal (4). El
tratamiento de la uropatia obstructiva durante la gesta-
cién debe ser individualizado y debe basarse en el grado
de obstruccién, presencia o no de infeccién urmana,
grado de funcién renal, fiebre, condiciones generales
de la paciente y periodo gestacional.

En las pacientes con hidronefrosis sintomético que
no responden a tratamiento conservador, el cateterismo
ureteral mediante colocacién de catéter ureteral doble J
51 se ha mostrado como un método eficaz, sencillo y
seguro (5). Comparado con la puncién nefirostomia de
entrada supone un ahorro econémico y un menor ‘mdice
de complicaciones. Sélo para aquellos casos en los que
el cateterismo ureteral resulta imposible de relizar, lle-
vamos a cabo la nefrostomia percutanea, que aunque
es un procedimiento mas agresivo, resulta ser un eficaz
método de drenaje de la via urinaria.

BIOPSIA PROSTATICA. REVISION DE 181 CASOS.

Dres. José A. Nicolds; Lucas Asensio; Mariano Rigabert; Vicente Baiion;
Pedro Lopez Cubillana ; Mariano Pérez Albacele.

Hemos revisado 181 biopsias prostéticas realiza-
das en nuestro Servicio en los dltimos 30 meses. En
133 de los pacientes biopsiados habia un tacto rectal
positivo, un PSA > 10 ng/mL o ambas cosas; los otros
48 tenian PSA de 4 a 10 ng/mL mas n6dulo hipoecéico
en ecografia transrectal o PSAD > 0. 15. En todos los
casos se realiz6 biopsia transrectal ecodirigida toman-
do 2 6 3 cilindros de cada I6bulo mas 1 6 2 cilindros
adicionales de las dreas sospechosas.

RESULTADOS.

Entre las 181 biopsias realizadas, 65 fueron posi-
tivas para cancer. La rentabilidad global del protocolo
en términos dendmero de biopsias realizadas por cancer
diagnosticado (Indice n° BICa), fue muy bueno pues se
diagnosticé un caso de cancer de cada tres pacientes
biopsiados (n° BICa=2.78). Sin embargo, el analisis mas
detallado de los datos nos permiti6 diferenciar dos gru-
pos de pacientes entre los cuales la rentabilidad del pro-
tocolo fue muy distinta :

Grupo | 133 pacientes con tacto rectal sospe-
choso y/o PSA > 10 ng/mL.

Grupo Il 48 pacientes con tacto rectal negativo
y PSA < 10 ng/mL.

De los 65 tumores diagnosticados, 60 (93%) se
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hallaron en el grupo 1, lo que proporciona una rentabi-
lidad muy importante, con unindice n°® BICa= 2.2. Los
restantes 5 tumores se hallaron en el grupo 11, en el
cual la biopsia result6 escasamente rentable, con unin-
dice n°® BICa= 9.6. Con el fin de mejorar la especifici-
dad diagnostica en este grupo se han utilizado la ecografia
transrectal y la PSAD como métodos para seleccionar
qué pacientes deben ser biopsiados. Nosotros halla-
mos en nuestra experiencia que la ecografia transrectal
fue poco (til ya que, entre los pacientes del grupo 11
con nddulo hipoecéico, obtuvimos unindice n® BICa=
7. Por el contrario, la PSAD >0O. 15 ofrecié una sensi-
bilidad del 80% con un valor predictivo positivo del 70%,
lo que hubiera permitido diagnosticar al menos 3 de los
5 tumores dentro del grupo 11 con unindice n® BICa=3.

CONCLUSION.

En nuestra experiencia, la biopsia prostatica a los
pacientes con tacto rectal sospechoso o PSA > 10 ng/
mL o PSA = 4-10 ng/mL con PSAD > 0.15 ofrece una
rentabilidad diagnostica muy aceptable. La ecografia
transrectal no es un buen método de seleccién para biop-
sia, encontrando su mejor uso como medio para reali-
zar la biopsia sextante.




CARCINOMA INCIDENTAL DE PROSTATA
TRAS ADENOMECTOMIA ABIERTA

Maria José Montes Diaz, Ramén La lglesia Cabrerizo, Rosario Guerao Ramirez*, Carmen Montes Clavero*
Servicio de Urologia - (*) Servicio de Anatomia Patolégica (Hospital Rafael Méndez, Lorca)

INTRODUCCION

El carcinoma incidental prostético (estadio A), esta
localizado en la préstata, clinicamente es insospecha-
do, no es palpable al tacto rectal y se encuentra de
forma incidental tras prostatectomia por HBP (
transuretral o abierta), se caracteriza por ser la mayo-
ria de bajo grado y pequeio tamano, el PSA frecuente-
mente es normal , y se originan en el 90% en la zona de
transicion. Se clasifica como Al cuando hay presencia
de tumor en 1 cc o menos de volumen resecado y son
bien diferenciados. El estadio A2 se considera cuando
hay presencia de tumor en mas de 1 cc de volumen y/
o grado alto de indiferenciacion. En estudios previos
se ha encontrado una incidencia global del CP en pa-
cientes sometidos a cirugfa por HBP que oscila entre
3,51% - 25% ( en nuestro medio se ha reportado un 4%
correspondiendo el 6% - 25% a fragmentos de RTU y el
6% - 12,6% en piezas de adenomectomia.

El indice de progresion para la enfermedad no tra-
tada es del 2% - 6% en el estadio Al, sin embargo en el
subgrupo de pacientes menores de 60 anos, debido a
una mayor expectativa de vida, se ha encontrado un
27% de progresion. Para el estadio A2 el indice de
progresion es del 16% - 56%. El tiempo medio de pro-
gresion es de 17 anos para el estadio Al y de 5 afos
para el estadio A2. El indice de mortalidad es del 1% -
2% para el estadio Al y del 15% - 25% para el estadio A2.

La Neoplasia intraepitelial prostatica (PIN) es una
lesion considerada como precursora del adenocarcinoma
infiltrante, fundamentalmente el PIN de alto grado, que
se encuentra con mucha mayor frecuencia en prostatas
con cdncer que en préstatas sin evidencia de maligni-
dad. El hallazgo de PIN de alto grado no es indicativo
de tratamiento pero si de seguimiento en busca de un
probable carcinoma concomitante o subsecuente.

MATERIAL Y METODOS

Se revisaron 452 varones con el diagnéstico de
HBP, a los que se les realiz6 adenomectomia abierta
entre 1990 - 1997.

En el estudio se analizaron entre 10y 15 cortes
segln el tamano de la pieza. Se realizaron cortes mdil-
tiples adicionales de las zonas o malignas para determi-
nar el volumen. Se valoré el grado de diferenciacion
segun el sistema Gleason y la presencia de lesiones
asociadas (HAA y PIN).

RESULTADOS _

De los 452 varones sometidos a adenomectomia
abierta por HBP hemos encontrado adenocarcinoma
de préstata insospechado en el examen patolégico de
la pieza en 41 pacientes (90%). El tumor era estadio Al
en 21 pacientes (51%) y estadio A2 en 20 pacientes
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(49%). La edad de los pacientes estaba comprendida
entre 45 y 83 anos (media de 72 afos).

Analizando el grado de diferenciacién segln el sis-
tema Gleason encontramos que en 27 pacientes (66%)
se trataba de un CP bien diferenciado, de éstos la ma-
yoria (74%) eran estadios Al. El 34% de los pacientes
tenian un CP moderadamente diferenciado, siendo la
mayoria estadio A2 (79%) S6lo existia afectacion del
limite quirdrgico en el 24% de iOs casos y todos eran
estadio A2.

Existia presencia de PIN en el 34% de todos los
tumores, siendo en el 85% de los casos de alto grado,
no hemos encontrado diferencias entre estadios. Ana-
lizamos la presencia de PIN en el conjunto total de los
pacientes sometidos a adenomectomia, Y globalmente
aparece PIN de alto grado en el (8,6%) que se encuen-
tra asociado con mayor frecuencia al carcinoma de prés-
tata incidental (29%), mientras que en las prostatas sin
evidencia de malignidad se encontré en el 6,6%

Aparecieron otros tumores incidentales, como es
el caso de un carcinoma urotelial prostatico, un
rabdomiosarcomay un leiomioma.

Considerando las préstatas con hiperplasia
nodular flbroadenomatosa, sin evidencia de malignidad,
hemos encontrado que el 70% mostraban hiperplasia
tipica, presentdndose los siguientes focos: focos de
hiperplasia atipica en el 6% de los casos; de PIN de alto
grado en el 6,6%; de prostatitis crénica en el 10%; de
prostatitis aguda y crénica en el 3%; de prostatitis
granulomatosa en el 0,5% y focos de metaplasia
escamosa en el 0,2%.

DISCUSION

Para la evaluacion del cancer residual tras la ciru-
gia, en el caso del carcinoma incidental, la actitud mas
prudente es realizar biopsias sisténlicas de la zona
periférica, si éstas son negativas se seguira al paciente
con PSA, tacto y ecografia transrectal durante los dos
primeros afos semestralmente, anual durante los 5 anos
siguientes y bianualmente hasta 10 afos, y si alguna de
estas pruebas es sospechosa se realizardn biopsias
prostaticas mdiltiples.

Si el PIN de alto grado es incidental ( tras cirugfa
por HBP) se debe de realizar una reevaluacion exhaus-
tiva de la pieza, si no se encuentra carcinoma existe la
necesidad de seguimiento con biopsias, PSA, tacto y
ecografia transrectal. Se recomienda rebiopsiar la glan-
dula en busca de carcinoma asociado.

La actitud ante esta patologia contintia siendo con-
trovertida, debido principalmente a que se desconocen
los factores que permitan pronosticar el comportamien-
to de la neoplasia. Se recomienda para el estadio Al en



pacientes mayores de 60-65 anos el seguimiento con
PSA, tacto y ecografia transrectal , para el estadio Al
en menores de 60-65 afios y para el estadio A2, la
prostatectomia radical mejora los indices de supervi-

alto riesgo quirtrgico o con expectativa de vida infe-
rior a 10 afos, el tratamiento hormonal también puede
ser utilizado en pacientes cuya expectativa de vida es
limitada. Es importante involucrar al paciente en la

vencia y no progresion la radioterapia externa radical ~ discusién del tratamiento mas 6ptimo en su caso.
es una alternativa fundamentalmente en pacientes de

OTRAS COMUNICACIONES PRESENTADAS

Valoraci6n Clinico-Patolégica y prondéstica de los tumores renales. Nuestra experiencia.
Drs. Garefa Ligero, J.; Ferrero R.; Guzmdn, P.; Morga, J.P.; Navas, J.; Tomds,
M.; Rico, J.L.; Sempere, A.; Gil J.; Fontana, L.O.

Hospital General Universitario (Murcia)
Calcificacion renal y vesical en cateter doble J de larga permanencia
Dr.Ojados, F. Hospital Virgen del Castillo ( Yecla)
Piomegaureter estenético primitivo diplex infantil
Dr. Nortes, L. Hospital Universitario
«Virgen de la Arrixaca» (Murcia)
Sida e infecciones por VIH en la prictica urolégica. Experiencia del H. G. U. (Murcia)

Drs. Guzmdn, P.;Garela Ligero, J.; Gareia M.C.; Ferrero R.; Morga, J.P.; Navas, J.;
Tomds, M.; Rico, J.L.; Sempere, A.; Gil J.; Fontana, L.O.

Hospital General Universitario (Murcia)
Cistitis hemorragica de origen virico en pacientes trasplantados de médula 6sea;
actitud diagnéstica y terapéutica a propdsito de dos casos.
Drs. Morga, J.P.; Ferrero R.; Guzmdn, P.; Navas, J.; Garefa Ligero, J.; Rico, J.L.; Malagon, F.; Sempere, A.; Tomds, M.
Hospital General Universitario (Murcia)
Manejo de la candidiasis urinaria en pacientes cistectomizados
Drs. Navas, J.;Morga, J.P.; Ferrero R.; Guzmdn, P, Garcia Ligero, J.; Rico, J.L.; Gil, J.; Sempere, A.; Tomds, M
Hospital General Universitario (Murcia)
Papiloma invertido: Revision de nuestra casuistica y de la literatura
Drs. Ferrero, R..; Guzndn, P; Morga, J.P.; Navas, J.; Garcia Ligero, J.; Rico, J.L.; Sempere, A.; Tomds, M.
Hospital General Universitario (Murcia)
Hernias inguinales de contenido vesical
Drs. Malagén, F; Ferrero R.; Guzmdn, P.; Morga, J.P.; Navas, J.; Garcia Ligero, J.; Rico, J.L.;Sempere, A.; Gil, J.; Tomds, M.
. Hospital General Universitario (Murcia)
Prostatitis granulomatosa. A propoésito de un caso.
Drs. Hita, E.; Grau J.;
Hospital «La Inmaculada» (Huercal Overa)
Carcinoma incidental de prostata, en piezas de adenomectomia.

Dres. Montes, M.J.; La Iglesia, R.
Hospital Rafael Méndez (Lorca)

Biopsia transrectal de prostata ecodirigida. Protocolo del H.U. «Virgen de la Arrixaca»
Drs. Asensio, L.; Rigabert, M.; Nicolds, J.A.; Baiion Pérez, V.; Server, G.; Pérez Albacete, M
Hospital Universitario «Virgen de la Arrixaca» (Murcia).
Consideraciones sobre la re-biopsia prostatica en el diagndstico del adenocarcinoma de préstata.
Drs. Tello, C.; Cruces, F.; Jiménez, J.M.; Romero, A.; Nso, M.; Moreno, E.
Hospital «Vega Baja» (Orihuela)
Papel de la cirugia conservadora de testiculo en tumores germinales.
Drs. Mifiana, B.; Ferndndez, T.; Hita, G.; Lorca, J.; Cuesta, F.
Hospital Morales Meseguer (Murcia)
Linfomas testiculares primarios

Drs. Romero, A.; Jiménez, JM.; Cruces, F.; Tello, C.; Nso, M.; Moreno, E.
Hospital « Vega Baja» (Orihuela)

Sl s e B P
b e

T L
e R e




Organiza

{ 4 | | )
Servicio de Uroloera

[ ¢ I'-:}i[_.'l; |‘!|' (. |-1|':rl'1|i.]

XXXII CONGRESO REGIONAL DE UROLOGIA
Asociaciones de Valencia y Murcia

HOTEL BAYREN - PLAYA DE GANDIA

27 y 28 Febrero 1998

..........

S — S S A i A ST
B ‘}2 b
b e 4 G B TR LARR IR gt S s e i Gl i 1 i ¥



INYECCION INTRACAVERNOSA DE PGEL:
UN RECURSO DIAGNOSTICO Y TERAPEUTICO.
NUESTRA EXPERIENCIA

Drs. Nicolds Torralba, . A.; Asensio Ege}a, L.; Rigabert Montiel, M.; Baiién Pérez, V. J.;
Valdevira Nadal, P., y Pérez Albacete, M.
Servicio de Urologia. Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca.

INTRODUCCION

Nuestro protocolo clinicoterapéutico de disyuncién
eréctil se basa en la historia detallada (anamnesis, ex-
ploracién fisica), analftica general (incluyendo
testosterona, gonadotropinas y prolcatina) e inyeccién
intracavernosa de prostaglandina El. Hemos revisado
68 de estos protocolos haciendo hincapié en el papel de
la PGEl como herramienta diagnostica y terapéutica,
efectos secundarios y aceptacion por parte del paciente.

CONCLUSIONES

En nuestra experiencia la inyeccion intracavernosa
de PGEI ha sido dtil para sugerir la causa probable de la
disyuncién eréctil y orientar al tratamiento. Desgracia-
damente, 1 aincidencia no despreciable de efectos se-
cundarios a la inyecci6n y la falta de aceptacion por par-
te del paciente han limitado considerablemente su utili-
dad, particularmente como tratamiento a medio y largo
plazo.

SONOURETROGRAFIA EN EL DIAGNOSTICO Y SEGUIMIEN.
TO DE LA ESTENOSIS DE URETRA BULBAR Y PENEANA

J. P. Morga, P. L. Guzmdn, J. Navas, J. Garcia Ligero, M. Tomds, J. L. Rico,
A. Sempere, J. Gil, R. Ferrero, L. 0. Fontana.
Servicio de Urologia. Hospital General Universitario de Murcia

INTRODUCCION

La técnica por imagen de eleccién para el estudio
de la uretra es la uretrografia, a la cual se le ha anadido
una serie de modificaciones, como el uso del doble con-
traste para una mejor identificacion de las lesiones.

Los ultrasonidos habian sido usados en el estudio
de la uretra femeninay en el de la porcién prostética de
la masculina.

Recientemente los ultrasonidos también han sido
descritos como dtiles en el estudio de la porcién ante-
rior de la uretra masculina (peneana y bulbar), permi-
tiendo el diagnéstico y seguimiento, tanto de las este-
nosis como de otras patologias uretrales.

MATERIAL Y METODOS

Un total de 25 pacientes fueron sometidos a estu-
dio por una posible estenosis de uretra. Tras la confir-
maci6n diagndstico (uretrografica o cistoscépica), 8 de
ellos fueron sometidos a cirugia reconstructiva con
duramadre liofilizada.

Tanto para el diagnéstico inicial como para el se-
guimiento postquirdrgico todos los pacientes fueron
sometidos a estudios ecograficos y radiogréficos de toda
la uretra, los cuales fueron comprados entre si.

RESULTADOS

Se diagnosticaron 24 estenosis uretrales. En 2 de
los 8 pacientes apareci6 una minima reestenosis duran-
te el primer mes. En todos los casos hubo una total
correspondencia entre 1 os hallazgos seno y
radiogréficos, pero la evaluacién del calibre y longitud
de 1 as estenosis fue mas precisa usando 1 os
ultrasonidos.

CONCLUSIONES

La sonouretrografia presenta varias ventajas so-
bre la uretrografia convencional, pues no s6lo informa
de lalesién luminal, sino también de la afectacion Gsular
circundante. Por otra parte evita 1 a repetida irradia-
cion testicular de pacientes potencialmente fértiles.

RESULTADOS A LARGO PLAZO DE PROTESIS ENDOURETRALES EN
ESTENOSIS DE URETRA RECIDIVADA

P. Guzmdn, J.P. Morga, J. Navas, J. Garcia Ligero, M. Tomds, J. L.
Rico, A. Sempere, R. Ferrero, L. 0. Fontana.
Servicio de Urologia, Hospital General Universitario de Murcia

Elimplante de una prétesis en el tratamiento de
la estenosis de uretra, nace en un intento de mejorar
los resultados con otras técnicas endoscépicas (ure-
trotomias internas, laser, resecciones ... ) o bien sim-
plificar técnicas de uretroplastias que precisan de gran
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experiencia en su manejo para conseguir buenos re-
sultados.

Presentamos nuestra experiencia en el uso de
protesis endoluminales por estenosis de uretra
recidivante asi como sus complicaciones.
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Entre marco de 1991 a julio de 1992 se coloca-
ron en nuestro Centro diecisiete protesis
«WALLSTENT» y una «STRECKER» en uretra. Se rea-
liza el seguimiento de las mismas, analizando los re-
sultados desde el punto de vista clinico, urodinamico,
radiolégico y cistoscopico.

Asi como las complicaciones que aparecieron
bien por excrecencias intraprotésicas, problemas en

la ereccidn, litiasis, RAO, incontinencia y otros.

También realizamos una revision de la literatura
para contrastar resultados.

La colocacion de prétesis puede ser una alter-
nativa en aquellos casos que otras técnicas hayan
fracasado, pero no se deben de despreciar las com-
plicaciones que a largo plazo ocasionan el uso de
estos implantes.

ESTUDIO DE LA FLUJOMETRIA.
¢PODEMOS DISTINGUIR LAHBP DE LA ESTENOSIS DE URETRA?

Dres. Rigatsert Montiel, M.; Server Pastor, G.; Nicolds Torralba, L. A.; Baiién Pérez, V. J.;
Valdelvira Nadal. P.; Lépez Cubillana, P,; Asensio Egea, L., y Pérez Albacete, M.
Servicio de Urologia. Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca.

INTRODUCCION

La flujometria es una herramienta importante
en el estudio del paciente con sindrome de
prostatismo e incluso es til en el diagnéstico de su
etiologfa.

En este trabajo estudiamos ciertos parametros
de la flujometria en pacientes que consultan por
prostaismo y que nos hacen pensar en una etiologia
de estenosis de uretra en vez de HBP.

MATERIAL Y METODO

Estudiamos la flujometria de 50 pacientes diag-
nosticados de estenosis de uretra mediante el estu-
dio radiolégico y 50 pacientes diagnosticados de HBP.
En todas las flujometrias hemos comparado el angu-
lo de subida de la curva, el dngulo caida, el flujo me-
dio y la morfologia de la misma.

RESULTADOS

Estenosis uretra HBP

Angulo de subida (media) 70! 29'
Angulo de caida (media) 51" 20'
Flujo medio 8,2mlls 4,1 mlls
Morfologia en meseta 85% 2%

Las diferencias entre ambos grupos han sido
estadisticamente significativas (p<O,05) excepto en el
flujo medio.

CONCLUSION

La flujometria es una herramienta indispensable
en el diagnéstico de la obstruccion infravesical, asi como
para distinguir entre HBP y la estenosis de uretra. Asi,
si nosotros encontramos un dngulo de subida y de cai-
da de la curva altos, junto a una morfologia en meseta
podemos sospechar que la causa del sindrome de
prostatismo es una estenosis de uretra.

CAVERNOPLASTIA DE NESBIT EN EL TRATAMIENTO DE LA
INCURVACION PENEANA. NUESTRA EXPERIENCIA

J. Garcia Ligero, P. Guzmdn, J. P. Morga, J. Navas, M. Tomds, J. L.
Rico, A. Sempere, R. Ferrero, L. 0. Fontana.
Servicio de Urologia. Hospital General Universitario. Murcia

Desde la descripcién hecha por Nesbiten 1965 de
su técnica para la correccién de la curvatura congénita
de pene, su uso ha sido generalizado dentro de la ciru-
gia urologica, extendiéndose su indicacién al tratamien-
to de las incurvaciones adquiridas.

Durante el periodo 1994-1997 han sido interveni-
dos 23 pacientes, 9 con incurvacion congénitay 14 ad-
quiridas (13 casos por enfermedad de La Peyronie y un
caso secundario a traumatismo) con una edad media de
22,5 anos (1 9-29) en los primeros de 47,2 afios (32-
66) en el segundo grupo.

La valoracién de los pacientes se basé en la
anamnesis detallada, exploracion fisica y la autofotografia.
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Las incurvaciones congénitas fueron 5 ventrales y
4 ventrolaterales izquierdas. De las adquiridas 3 eran
dorsales, 9 dorsolaterales izquierdas, 1 ventrolateral
derechay 1 ventrolateral izquierda. El motivo de con-
sulta mas frecuente fue la dificultad de la penetracién
(s6lo 2 no referian coitos previos).

La sencillez de la técnica quirdrgica, minima
mobilidad y los buenos resultados obtenidos, tanto en
la estética como en la funcién y satisfaccion sexual, ha-
cen plenamente vigente el uso de esta técnica para el
tratarmiento de la incurvacién peneana tanto congénita
como adquirida.
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INTERVENCION DE NESBIT: INDICACIONES Y RESULTADOS

Dres. Baiién Pérez, V. J.; Rigabert Montiel, M.; Nicolds Torralba, L. A.; Valdelvira Nadal, P.; Asensio Egea, L.;
Lépez Cubillana, P.; Server; G., y Pérez Albacete, M.
Servicio de Urologia. Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca.

INTRODUCCION

Presentamos una revision de 30 pacientes diag-
nosticados de Enfermedad de La Peyronie y de
incurvacion congénita de pene, intervenidos
quirdrgicamente segun la técnica de Nesbit.

Es una técnica sencilla y con muy bajo indice de
complicaciones. La estancia postoperatoria media es
de 2 dias y los resultados han sido excelentes o satisfac-
torios en una amplia mayoria de los casos.

LESIONES CUTANEAS DEL PENE POTENCIALMENTE
MALIGNAS. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

J. L. Rico, C. Brufau; P. Guzmdn, J. P. Morga, J. Navas, J. Garcia
Ligero, M. Tomds, A. Sempere, R. Ferrero, L. 0. Fontana.
Servicio de Urologia y Dermatologia. Hospital General Universitario de Murcia.

Una amplia variedad de lesiones cutaneas pueden
afectar al pene, tanto de tipo infeccioso, inflamatorio,
como neopldsico, muchas de las cuales son habitual-
mente valoradas y tratadas por los dermaté6logos.

Hemos realizado una revision de aquellas lesio-
nes diagnosticadas tanto en el Servicio de Urologia,
como en el Servicio de Dennatologia de nuestro Hos-
pital, en un intento de identificar aquellas alteracio-
nes cutdneas malignas (neoplasias intraepiteliales) y
aquellas otras, que no siendo neoplasicas, son sub-
sidiarias de una transfortnacion maligna: liquen es-

cleroso y atréfico, balanitis micdcea, leucoplasia y
condiloma acuniinado.

Realizamos el diagnéstico diferenciai con otras
lesiones benignas, como las balanopostitis infeccio-
sas, irritativas, eccematosas e inflamatorias.

Pensamos que el urélogo ha de estar mas fami-
liarizado con todo este tipo de patologias, dada la
similitud con otras de caracter benigno, debiendo
realizar un examen histolégico mediante biopsia, ante
la sospecha de una lesién premaligna, para un co-
rrecto tratamiento y control evolutivo.

CARCINOMA DE URETRA. NUESTRA EXPERIENCIA
R. Ferrero Doria, M. Tomds Ros, J. L. Rico Galiano, A, Sempere Gutiérrez, P,
L. Guzmdn Martinez-Valls, J. P. Morga Egea, J. Navas Pastor, J. Garcia Ligero.
Hospital General Universitario de Murcia.

Los tumores de uretra son unas neoplasias poco
frecuentes y cuya naturaleza histopatologicaes malti-
ple. Los mds frecuentes corresponden a las formas
epiteliales malignas y de entre ellas el carcinoma ure-
tra] primario habitualmenteepidennoide, el
carcinomauretralasociadoacarcinoma vesical ambos de
naturaleza transicional y el carcinoma uretral uwsicional
en el remanente tras la Cistectomia Radical.

Paraesta comunicaciéon hemos realizado una
evaluacion retrospectiva en nuestro Servicio desde
1987-1997 de estas tres formas neoplasicas,
encontrando:

A.-De un total de 126 cistectordas radicales por
cancer vesical, 1 17 corresponden a varones, de los
cuales en 7 ocasiones se ha realizado uretrectomia
profiléctico por considerar alto riesgo de recidiva, y
no presentando ninguna recidiva en el remanente
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uretral del resto de 1 10 pacientes.

B.-Un paciente present6 un tumor uretral pri-
mario epiderinoide al que se realiza cistectoniia ra-
dical més penectornia y uretrectomia, reseccion de
rama isquiopubiana izquierda y finfadenectomia
pélvica bilateral (pT3 N oMo).

C.-Y finalmente un paciente con carcinoma
uretral asociado a carcinoma vesical, cuya RTU
biépsica de ambas neoformaciones es GllI-B
transicional, y que tras cirugia radical con
uretrectomia se obtiene pTO uretral y vesical junto
con Adenoca. de préstata Estadio D1.

Se discuten las caracteristicas que presentan
estos tres tipos de tumores de uretra, asi como las
posibles indicaciones de la Uretrectomia profilactica
en los pacientes en los que se someten a Cistectomia
Radical.




CARCINOMA DE PENE.
NUESTRA EXPERIENCIA

J. Navas, P. L. Guzmdn. J. P. Morga, J. Garcia Ligero, M. Tomds, J. L. Rico,
A. Sempere, R. Ferrero, L. 0. Fontana.
Servicio de Urologia. Hospital General Universitario de Murcia.

INTRODUCCION

El carcinoma de pene es un tumor poco fre-
cuente en nuestro medio, oscilando entre un 0,75-
1,26 del total de los tumores urolégicos. El tra-
tamiento mas aceptado en la actualidad consiste
en la exéresis con margenes de seguridad del tu-
mor primitivo, existiendo controversia sobre la
realizacion de UnfadenectonVa regional en todos
los casos. La supervivencia global de las series
es del 80% a los 5 afos.

MATERIAL Y METODO

Hemos realizado una revision de los 21 casos
de carcinoma de pene que fueron tratados en nues-
tro Servicio en el periodo entre 1987 y 1997. Se
analizan de manera retrospectiva los aspectos
epidemiolégicos, clinicos, diagnosticos y terapéuti-
cos de cada uno de los enfermos.

RESULTADOS

El tratamiento quirdrgico consistio en
glandectomia en una ocasién. Amputacion parcial o total
del pene en 13 enfermos, y en 7 ademas se realiz6 una
linfadenectomia regional. El seguimiento fue hasta su
pérdida, muerte o hasta el momento actual.

Uno de los enfermos fue exitus durante el
postoperatorio por embolismo pulmonar, otro fallecié
a causa de diseminacién metastasica, 4 enfermos mu-
rieron por motivos diferentes a su enfermedad tumoral
y 2 se perdieron durante el seguimiento. El resto estan
libres de enfermedad comiin seguimiento medio de 4 afios.

CONCLUSIONES

Existe una baja incidencia de carcinomas de pene
en nuestro medio. Hemos presentado un porcentaje
bajo d= complicaciones locales asi como de muerte tu-
mor dependiente.

TRATAMIENTO QUIRURGICO DEL CARCINOMA DE PENE

Dres. Baiién Pérez, V. J.; Rigabert Montiel, M.; Nicolds Torralba, L. A.; Valdelvira Nadal, P.; Asensio Egea, L.;
Lopez Cubillana, P.; Server;, G., y Pérez Albacete, M.
Servicio de Urologia Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca.

INTRODUCCION

Se presenta una revision retrospectiva desde el afo
70 hasta el 97, sobre 25 carcinornas de pene que preci-
saron de penectomia. Son pacientes con una edad me-
dia de 65,3 afnos (intervalo de 42 a 92 anos). con ante-
cedentes de fimosis, lesiones dermatoldgicas relaciona-
das y lesién preneoplésica en 11 casos (44%). La mayo-
ria de estas tumoraciones son de carécter excrecente y
asientan en el tercio dista] del pene sobre todo glande y
surco balanoprepucial. En 4 casos (1 6%) se evidencio
un claro compromiso uretral. El motivo de consulta
mas frecuente fue la presencia de lesion en pene, con
menor frecuencia dolor, retencién aguda urinaria. En
todos los pacientes se lleg6 al diagnéstico mediante biop-
sia de la lesién. Durante la exploracién clinica se evi-
denciaron adenopatias en mas de la mitad de los pa-
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cientes, de las cuales la mayoria eran de carécter reactivo.
El tiempo medio transcurrido desde el inicio de la lesion
hasta el primer diagnéstico es de 12,4 meses, con un
24% de pacientes que superan el afio. El carcinoma
epidermoide es la variedad anatomopatolégica mas fre-
cuente (23 casos; 92%), seguido del carcinoma verrucoso
(2 casos, 8%). El estadiaje anatomopatolégico més fre-
cuente es el de tumor superficial bien diferenciado. El
tratamiento quirdrgico llevado a cabo en la mayoria de
los pacientes fue la penectomia parcial (68%), seguida
de la penectomia total (24%), y en mucha menor medi-
da la emasculacién (8%). La tasa de recidiva local tras
penectomia parcial en nuestra serie es de 2 casos sobre
un total de 17 (11,7%). Tras un seguimiento medio de
67,3 meses, el indice de supervivencia supera el 80%.




MANEJO DE LA ESTENOSIS DE URETRA RECIDIVADA TRAS
URETROTOMIA INTERNA ENDOSCOPICA

A. Sempere, P. Guzmdn, J. P. Morga, J. Navas, J. Garcia, M. Tomds, J. L. Rico, R. Ferrero, L. 0. Fontana.
Servicio de Urologia. Hospital General Universitario. Murcia.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS

La uretrotomia interna en el tratamiento de las es-
tenosis de uretra es una de las intervenciones urolégi-
cas mds antiguas y que ha sufrido mayor nimero de
transformaciones siendo hoy en dia la via endoscépica
segun técnica de Sachse la mas utilizada. Su indicacién
principal es la estenosis de uretra que afecta al epitelio
con una espongiofibrosis superficial.

El objetivo de este trabajo es la valoracién de nues-
tra experiencia en la cirugia realizada tras fracaso de
uretrotomia interna endoscépica.

MATERIAL Y METODO

Entre enero de 1990 y diciembre de 1997 se han
realizado en nuestro Servicio un total de 103 uretroto-
mias internas endoscépicas segtn técnica de Sachse.
La edad media de los pacientes de 48 afos. De ellos 42
casos han requerido otra actuacién por fracaso de la
misma.

RESULTADOS

La localizacién de la estenosis fue en un 96,7%

uretra bulbar halléndose un antecedente de manipula-
cion uretral previa en un 49,1 %, En 61 casos (59,2%)
no se realiz6 ora actuacion sobre la estenosis. Tras un
seguimiento medio de 32 meses hallamos que fue nece-
saria una segunda cirugia en los 42 casos (40,8%)
desglosandose en 37 uretrotomias internas afadiéndo-
se protesis endouretral en 4 pacientes, 4 uretroplastias
términoterminales y 1 uretroplastia con injerto
pediculado de piel peneana. Una tercera cirugfa fue ne-
cesaria en 19 casos (18,4%) realizindose 14 uretro-
tomias internas y colocacién de prétesis endouretral, 2
uretroplastias témino-terninales y 3 uretroplastias de las
cuales 2 son con injerto de piel no pediculado (piel de
brazo y piel de muslo respectivamente) y 1 injerto
pediculado con piel de escroto.

CONCLUSIONES

En nuestro medio hemos realizado una nueva ac-
tuacién en la mitad de los casos.

No existe una técnica ideal y tinica para resolver
dichos fracasos.

URETROPLASTIA COMPLETA CON INJERTO CUTANEO MALLADO

M. Tomds, F. Albaladejo, J. L. Rico, A, Sempere, R. Ferrero, P. Guzmdn,
J. P. Morga, J. Navas, J. Garcia. Servicio de Urologia Hospital General Universitario. Murcia.
Servicio de Urologia. Hospital General Universitario de Murcia.

Las estenosis de uretra recidivantes cuando son
extensas presentan siempre una gran dificultad para
su reparacion.

Las técnicas endoscépicas y las prétesis
uretrales no siempre son adecuadas dado el tamafio
de las lesiones. Los procedimientos reparativos en
un tiempo, a veces no se pueden realizar con garan-
tias por la situacién en la que se encuentran los teji-
dos de las zonas a reparar o sustituir. Ademas el
uso de injertos pediculados sélo es posible si la piel
de pene y escroto mantiene sus caracteristicas natu-
rales para que pueda ser aprovechable.

Los procedimientos con parches se utilizan cuan-
do no es fécil transferir tejidos cercanos a la uretra
enferma, pero a veces la extension del proceso pre-
cisa de gran tamano de estos parches.

Presentamos la uretroplastias con injerto de piel
libre mallado obtenido del muslo como fue descrita
por Schreiter, para sustitucién de uretra peneano-
bulbar en un paciente de 43 afos, con estenosis com-
pleta tras fracasados intentos de cirugia endoscépi-
ca previa y que presentaba balanitis xer6tica y
escleroatrofia de la piel penoescrotal.

Describirnos minuciosamente los pasos de la
técnica, que precisa ser realizada en dos tiempos.
Valoramos 1 os resultados funcionales y estéticos.

Concluimos que en casos concretos de esteno-
sis amplia y con malas condiciones locales para rea-
lizar injertos pediculados, la uretroplastia en dos tiem-
pos con injerto mallado de piel libre es una muy bue-
na alternativa.




Diabetes, balanopostitis, muerte repentina. Descripcion de un caso
de gangrena peneana realizada por el Dr. Zavala,
director médico de los Banos de Archena (Murcia) en 1881.

Dr. M. Pérez Albacete
Hospital Universitario "Virgen de la Arrixaca" Murcia

Acierta a senalar el Dr. Zavala todos los compo-
nentes necesarios para el desarrollo del cuadro: pacien-
te clinicamente bien, aunque con antecedentes de dia-
betes y gonococia, que presenta un cuadro de inicio
stbito, rapidamente progresivo con una gran inflama-
cion eritematosa peneana, lo que le provoca un estado
estuporoso que en tres dias acaba con la vida del enfer-
mo. Realiza unas consideraciones acerca de este
cuadrocomo causa de muerte, con citas bibliograficas

El interés de esta comunicacion radica en la opor-
tunidad de difundir la descripcién de un caso de gan-
grena peneana realizada por el Dr. Justo Maria Zavala
director médico de los Baios de Archena (Murcia) y
publicada en el nimero 10 de la Revista Médica Murciana
“La Unién de las Ciencias Médicas" editada en Cartagena
en el mes de octubre de 1881, dos anos antes de que el
Dr. Fournier, al que conocia por haber estado con él en
Paris en 1853, publicara su trabajo "Gangrena

foudroyante de la verge", con una minuciosa descrip-
cion del cuadro patologico, en marzo de 1883.

de los tratados de la época.

DIABETES, BALARD-POSTITIS, HUERTE REPENTINA. -

—————————

Observada en Archena por el Dr. Zabala, médico-director
de dichos hafios y nuestro compaiiero de redaccion
D. Antonio Oliver.

Don N. N., procedente ds Océn, 58 afios, Lempe-
ramento linfatico, se presents & la consulta con el ob-
jeto de usar cstos baiios minerales, cl dia 24 deSetiem-
bre del aiio actual, diciendo que hacia sietc aiios pa-
decia de la diabeles y que habia encontrado algun
alivio con las aguas minerales de Busot; pero que la
afeccion subsistia, y que su venida 4 este estableci-
miento era principalmente por una blenorragia.

Para formar el diagndstico de la diabetes y ob-
scrvar si la cantidad de azicar aumentaba 6 disminnia,
le manifestamos la necesidad de que nos enviira la
orina para examinarla, operacion que debiamos prac-
ticar cada dos 6 tres dias para apreciar su curso.

A la blenorragia no le dimos gran importancia,
aunque al entermo le preocupaba mucho. A los tres
dias nos llamé para visitarle en su habitacion.

Estaba en posicionsapina, salia la orina sin sen-
tir y en abundancia, empapando las ropas de su lecho,
de modo que ¢l miembro y el escrofo en contacto con
este llquido acre, did origen a una grande inflama-
cion eritemuatosa de estos érganos formando una
balano-postitis. La primera disposicion, fué quitar las
ropas mojadas, y poner secas, fomentos emolientes,
polvos de almidon para cubrir el miembro, é inyeccio-
nes con la disolucion del subacetato de plomo.

La afeccion local habia cedido & beneficio de los
medios empleados, pero hubo una invasion brusca sin
duda por compresion cerebral, presentindose eldelirio
seguido de un estado comatoso y la muerte.

Los sinapismos ambulantes y demas revulsivos
empleados fueron estériles y no creimos indicadas las
emisiones sanguineas, ni generales ni locales, porque
todo el proceso morboso incluso labalano-postitis que
tanto preocupaba al enfermo, lo atribuimos & la dia-
betes. : )

: Rosenthal en un tratado clinico de las enferme-

dades del sistema nervioso, (pigina 93) dice: Gran

nivmero de muertes repentinas, consideradas por los
antiguos como de apoplegia serosa pertenecen & estos
casos, es decir, al edema cerebral de marcha aguda,
ocasionado por el aumento rapido de la compresion.

Estas manifestaciones apopletiformes constituirdn en

algunos casos cuando se puedan eliminar con segu-

ridad las afecciones organicas del encefalo, datos
anamnesticos bastantes para reconocer una exudacion
serosa aguda del cerebro.

El aumento de grasa en el suero sanguineo tie-
ne tal vez mds inmediala relacion con la diabetfes y
conviene tener en cuenta que las personas obesas (y
en ellas es muy frecuente la aparicion delas diabetes)
la sangre contiene & menudo una gran cantidad de
grasa, aun sin existir aquelle enfermedad. La fen-
dencia de las enfermedades renales 4 los procesos infla-
matorios de las membranas serosas, puede wmuy Dbien
depender de que entre las purtes constitutivus de la
orina que retroceden G la sangre, haya algunas que
tengan cuclidadesflogogenas. (Perls phgina 184 y 189.)

Ya hemos dicho que al enfermmo le preocupaba la
blenorragia. Creemos sin embargo que esta balano-

" postitis era tambien un sintoma de la diabetes. Picot

en sus lecciones de los grandes procesos morbosos
(tomo 2., pagina 77) dice “Muchas veces puede so0-
brevenir una inflamacion de todo el glande y de todo el
prepucio, que dd lugar & una descamacion epitelial
muy pronunciada y algunas veces & ulceraciones mas
6 ménos profundas, de estas regiones. Esta balano-
postitis de origen glucoswurico v@k casi siempre segui-
da entdnces, de un fimosis completo acompanado
de edema prepucial y de una secrecion sero-purulenta
que procede de las superficies enfermas.

Las complicaciones que suelen producir la muer-
te son por su orden de frecuencia la tisis, la pulmonia,
la gangrena y los antraz. Algunas veces arrebate &
los enfermos un ataque de apoplegia 6 hidrocefualo;
(el mismo autor pigina 90.)

Este enfermo apesar de estar sufriendo la diabe-
ses durante 7 afios se conservaba obeso, pero es que
la glucosuria permanente, presenta muchas veces esta
forma.—Los sugetos que padecen esta forma de dia-
betes viven perfectamente con su afeccion, como se ha
indicado, pueden dedicarse & sus ocupaciones habi-
tuales y permanecer muchos afios en tal estado. En
ocasiones mueren de una afeccion muy distinta; [el
mismo autor pigina 108.]

No es nuestro &nimo entrar por hoy en el estu-
dio de las diversas tcorias sobre la diabetes; el objeto
principal, es manifestar la frecuencia con que se pre-
senta la muerte repentina en el curso de esta enfer-
medad, asi como la balano-postitis que punede atri-
buirse 4 una infeccion, siendo asi que es inherente al
proceso morboso que mos ocupa.

o
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El Dr. Justo Maria Zavala naci6 el 5 de agosto
de 1815, en el Pais vasco, segtln narra en su libro
"Estudios sobre las aguas minerales de Archena".
Inicié su carrera médica en 1842 con el nombramien-
to de médico cirujano del Hospital civil de la ciudad
de San Sebastian, pasando a ejercer el mismo puesto
en 1844 en la villa de Labastida. En 1846 obtuvo el
grado de doctor y dos afnos después hizo oposicio-
nes a la Catedra de Fisica y Quimica de La Facultad
de Santiago, en la que obtuvo el segundo lugar. En
1850 gana por concurso oposicion la plaza de médi-
co director de las aguas minerales de Cestona, cen-
trando ya el resto de su carrera profesional a los
establecimientos de aguas minero medicinales, por
lo que estudid las obras méas importantes de la
Hidrologia médica, la Sifilografia y Dermatologia. No
contento con esto visitdé en 1853 y a sus expensas,
los principales establecimientos de Francia y Alema-
nia, donde acudié en Paris a oir las lecciones de
Sifilografia del Dr. Fournier al que acompanaba ade-
mds en sus visitas al hospital Lourcine, escuch6 tam-
bién al Dr Cornil y pas6 visita con el Dr. Vidal en el
hospital de San Luis y con el Dr. Mauriac en el del
Mediodia y posteriormente con el Dr. Duday en Lyon.

En 1855 asisti6 en varios pueblos de Guiptizcoa
atacados por el célera, por orden del gobernador Civil
por lo que fue agraciado con la "Cruz de las Epide-
mias" y propuesto para comendador de la Orden de
Carlos Il a lo que renunci6. Diez anos después en
1865, prest6 servicio nuevamente durante etra epi-
demia de célera en la casa de Socorro del 5° distrito
de Madrid por orden del Gobernador civil, y en la
Sociedad de los Pobres que le dio una medalla y el
Gobierno, la Cruz de Isabel la Catdlica a la que re-
nuncié. En 1870 tuvo que abandonar el establecimien-
to de Cestona, por la sublevacion Carlista saliendo la
del noche del 27 de agosto.

En 1871 se le nombré Médico Director de las
aguas de minerales de Caldas de Monbuy y en 1974
lo fue de los Banos de Archena, considerado en aque-
lla época como el establecimiento de mas importan-
ciay rendimiento de Espana, y en donde desarrollé
el resto de su carrera hasta su jubilacién forzosa en
junio de 1893 a la edad de 78 afnos con el ndmero
uno en el escalafén del Cuerpo de Médicos Directo-
res de Banos.

Su obra escrita queda recogida en las memo-
rias que como Director de Balneario tenia la obliga-
cién de presentar cada cinco afos, por lo que realizé
dos sobre las aguas minero medicinales del Balnea-
rio de Cestona y otras varias sobre las del de Archena.
Y fundamentalmente en su libro "Estudios de las Aguas
Minerales de Archena" en el cual realiza un analisis
del Balneario con estudio de su situacién geogréfica,
de la flora y fauna asi como de la geologia, hidrogra-
fia y climatologia de la zona murciana. Ahade unas
consideraciones terapéuticas sobre el clima, centran-
e
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dose el capitulo segundo en las propiedades fisico
quimicas del agua mineral y de su efectos fisiol6gi-
cos y terapéuticos sobre diversas enfermedades en-
tre las que destaca, ya en el capitulo tercero, los pro-
cesos reumaticos, neuropaticos y especialmente los
venéreos, blenorragia, sifilis y herpes genital, ya que
el Balneario de Archena estaba considerado como un
centro termal especializado para este tipo de afeccio-
nes en aquella época. Da numerosas citas de autores
generalmente franceses, Fournier, Mercier, Foucard,
Lorain, Lasegue Charcot, Trouseau etc. entre los mas
conocidos, y de espanoles directores de Balneario;
anade la exposicion de casos clinicos, junto con el
modo de tomar las aguas. Presenta un interesante
estudio acerca de la historia del agua y de sus dife-
rentes usos con una pormenorizada revisién de to-
dos los tratados escritos sobre hidrologia desde
Hipdcrates y los escritos de la época griega y roma-
na, centrandose en la medicina espaiola desde el si-
glo X1 con la medicina arabica y especialmente en los
siglos XV y XVI que con la introduccioén de laimpren-
ta proliferan los escritos citando hasta una cuarente-
na de autores y titulos de estos anos a cudl mas su-
gerente sobre las propiedades del agua. Sirva de ejem-
plo el de Francisco Picén impreso en Barcelona en
1576 "Alivio de sedientos, en el cual se trata de la
necesidad que tenemos de beber frio y refrescado con
nieve, y las condiciones que para esto son menester, y
cuales cuerpos lo pueden libremente soportar" en el
que afirma que "la mejor agua es la enfriada con nie-
ve', habla de ellay dice que "se deleite con semejante
bebida, que la recibe bien el estomago, ayuda a la
digestion, quita la sed, excita el apetito, preserva la
putrefaccién y la peste e impide la produccion de pie-
dras en los rifones y la embriaguez, provoca placido
suerio, se opone al flujo de cdmaras y cura calenturas
ardientes y otros males” o el de Alonso Diaz Daza
impreso en Sevilla en el mismo afo "Libro de los pro-
vechos y darios que provienen con la sola bebida del
agua; como se deba escoger la mejor y rectificar la
que no es tal, y como se ha de beber frio en tiempo
de calor sin que haga dano”. Finaliza con incontables
las referencias de los siglos XVIl y XVIIL.

La obra acaba con sus opiniones sobre la situa-
cién de los médicos de aguas y direccién de los ba-
fos, para pasar a describir por tltimo las instalacio-
nes de los Bafios de Archena, disposicion de los edi-
ficios, fondas y hospedarias existentes, manantiales,
jardines, fuentes, salones de bafos, piscinas,
vaporarium etc. anade un resumen de los enfermos
atendidos en el quinquenio 1875 a 1879 desglosado
por patologias.
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TRABAJO GANADOR DEL

PREMIO «SALVADOR PASCUAL» 1998
DE LA ASOCIACION MURCIANA DE UROLOGIA

VALOR DE LA PAAF EN EL ESTUDIO DE LAS MASAS
RENALES Y SUPRARENALES

Rigabert Montiel , M. Asensio Egea, L, Nicolds Torralba, JA.
Baiiion Pérez, V. Gémez Gomez, G. Pérez Albacete, M.
Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca.

INTRODUCCION:

Los tumores del rifién se dividen en dos grupos :
los procedentes de la corteza renal y los que nacen a
partir del urotelio que recubre la pelvis y los calices.

Los del parénquima renal constituyen un amplio
grupo de neoformaciones con caracteristicas
histolégicas, clinicas y terapéuticas bien diferenciadas
de los uroteliales. Su naturaleza puede ser benigna o
maligna, sélida y quistica y su origen primario o
metastasico.

Los tumores del parénquima renal representan uno
de los apartados mds inquietantes de la oncologia
uroldgica moderna. El amplio uso de la ecografiay la
tomografia axial computerizada, para la exploracion ab-
dominal, ha permitido la identificacién de los tumores
renales cada vez mas pequenos, por lo que se estan plan-
teando actitudes terapéuticas mas conservadoras.

CLASIFICACION:

Las clasificaciones mads exhaustivas se basan en
criterios histolégicos y recogen la mayoria de las
tumoraciones que se desarrollan a partir de cada uno
de los diferentes tejidos constitutivos del parénquirna
renal. Dentro de los tumores benignos, destacan por
su frecuencia: fibroma, que supone hasta un 40% de
ellos, el hemangioma, el linfangioma y el angiomiolipoma,
tumor mesenquimatoso compuesto por diversos teji-
dos maduros : vasos sanguineos, fibras musculares y
grasa.

Dentro de los tumores malignos, cabe destacar
los siguientes

Adenocarcinoma de cls renales : Representa el 90%
de todos los tumores malignos renales, con una inci-
dencia en nuestro pais de 4,1-4,5 por 100.000 habitan-
tes, representando el tercer tumor en prevalencia den-
tro de los tumores urolégicos.

Su origen histolégico estd en la célula epitelial de
la nefrona a nivel del tbulo contorneado proximal. Sue-
len ser células claras, granulares o ambas. Fibrosarcoma.
Neuroblastoma

Otros : Linfangiosarcoma, hemangiopericitoma,
linfomas,etc.

DIAGNOSTICO:

El diagnéstico de todos los tumores renales, pero
més frecuentemente del adenocarcinoma de células re-
nales, se basa como cualquier otra patologia en dos
pilares fundamentales : la historia clinica con una buena
exploracion del paciente, y una serie de pruebas diag-
nosticas que tenemos a nuestra disposicion y que nos
ayudaran a definir la patologia del paciente. La presen-
tacién clinica del AR es tan peculiar, que hasta un 30%
de los pacientes se diagnostican por sintomas y signos
no uroldgicos. Por este motivo, se le ha denominado
«tumor del internista». La triada cldsica de dolor en
flanco, masa y hematuria es hoy en dia excepcional en
el momento de llegar al diagnéstico.

Por tanto, en el momento actual, nos vamos a
encontrar con mayor niimero de tumores diagnostica-
dos «accidentalmente» al llevar a cabo una exploracién
abdominal por otro motivo, que los que presentan la
triada clasica.

Dentro de las exploraciones complementarias que
disponemos en la actualidad para el estudio de los tu-
mores renales, cabe destacar :

UROGRAFIA INTRAVENOSA: La informacién que
nos aporta se va a centrar en dos aspectos fundamenta-
les : la sospecha de masa abdominal y la presencia de
calcificaciones, (un 10-15% de los tumores renales pre-
sentan calcificaciones en su interior).

ECOGRAFIA: Ha supuesto la revolucién en el
diagnéstico de los tm renales, por la gran cantidad de
exploraciones ecogréficas que se realizan por diversas
patologias y que permiten el hallazgo incidental de las
masas renales. Detecta lesiones a partir de 2 cm, y
tiene una fiabilidad del 95% en el despistase de masa
sélida o liquida. El AR se presenta como una masa
hiperecogénica, méds o menos heterogéneo en funcion
de si existe sangrado en su interior o no. La exactitud
de la ecografia en el diagnéstico de tumoraciones séli-




das del rién alcanza un 90%, reduciéndose para el
estadiaje a un 70%.

TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTADORIZADA: Es
en la actualidad la exploracién radiolégica que aporta
mayor informaci6n acerca de las masa renales, combi-
nada con la inyeccion de contraste simulténea. En la
mayoria de los casos no hace otra cosa que confirmar
el diagnéstico emitido por la ecografia y la UIV, pero
permite descartar la presencia de enfermedad
extrarrenal, metdstasis, adenopatias y trombos en vena
renal o cava. RESONANCIA MAGNETICA NUCLEAR:
Es comparable a la TAC, pero dtil en pacientes alérgicos
a contrastes iodados o en masa en las cuales el TAC no
se haya definido.

PAAF : Se realiza ecodirigida o mediante TAC y
tiene dos aplicaciones fundamentales : biopsias
citolbgicas de masa sélidas y el estudio de quistes com-
plicados.

ARTERIOGRAFIA : Las indicaciones actuales de la
arteriografia son: pacientes muy seleccionados en los que
la TAC no es concluyente o se necesita conocer la anato-
mia vascular para realizar una cirugfa conservadora.

En nuestro trabajo hemos pretendido profundizar

mds en el valor actual de la PAAF en el estudio de las
masas renales y suprarrenales en nuestro hospital, ana-
lizando nuestra casuistica durante el periodo compren-
dido entre los afios 1990 y julio de 1997. Estudiando
los siguientes parametros : Sensibilidad, especificidad,
valor predictivo positivo y valor predictivo negativo.

MATERIAL Y METODO:

Se han valorado todas las punciones aspiracién
biopsia de masa renales y suprarrenales desde 1990
hasta Julio de 1997, comparando el resultado de la
citologia con el diagnéstico histopatoldgico definitivo de
la pieza quirdrgica. Hemos excluido de este estudio las
punciones que han resultado negativas para células
neopldsicas y que tienen una evolucién menor de 5 afios.
Se han analizado un total de 167 punciones aspiracién
con agua fina, de las cuales : 26 fueros realizadas sobre
suprarrenal y 141 sobre masa renal. * De estas 141, 53

no se han podido comprobar con la pieza quirdrgica
por diversos motivos : enfermo procedente de otro cen-
tro o ser una puncion negativa con menos de 5 afios de
seguimiento.

El nimero de punciones por afio vienen reflejadas
en la siguiente tabla:

MASAS SUPRARRENALES:

Del total de 26 punciones, 9 se efectuaron sobre
mujeres y 17 sobre varones con los siguientes resulta-
dos: 10 suprarrenales normales 6 adenomas.

1 mielolipoma.

2 feocromocitomas.

3 adenocarcinomas.

4 metdstasis de pulmén en suprarrenal.

1 metéstasis de hepatocarcinoma.

MASAS RENALES:

Se realizaron un total de 141 punciones, de las
cuales se han comprobado con la pieza definitiva 88,
con los siguientes diagndsticos citoldgicos:

21 negativas para células neoplasicas.
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7 con contenido hematico.

11 con diagnéstico de quiste simple.
73 hipernefromas.

12 carcinomas de origen urotelial.

1 neuroepitelioma.

1 linfoma.

7 angiomiolipomas.

1 metdstasis.

1 quiste hidatidico.

1 oncocitoma.

Si analizamos los resultados de las 88 punciones
que se han podido comprobar obtenemos los siguien-
tes resultados :

PUNCIONES NEGATIVAS:

Fueron un total de 18 y de ellas :

7 resultaron ser hipernefromas.

1 linfoma.

1 sarcoma,

1 nefroma quistico.

Como podemos ver, un 50% de los resultados
negativos luego no lo fueron, por lo que podemos decir
que un resultado negativo de la puncién cuando existen
sospechas clinicas e iconogréficas del la existencia de
un tumor, no nos descarta su presencia.

PUNCIONES DE HIPERNEFROMAS:
Del total de 43 comprobadas :

- 35 fueron hipernefromas.

+ 3 carcinomas de urotelio.

- 1 angiomiolipoma.

- 3 oncocitomas.

- 1 sarcoma.

PUNCIONES DE ANGIOMIOLIPOMAS,.
De las cuatro que informaron como tales :
1 resulté ser un hipernefroma

PUNCIONES HEMATICAS:

Hubo tres de las cuales, 2 fueron hipernefromas.

Por dltimo, 10 punciones informaron de quiste
simple y lo eran, hubo 1 quiste hidatidico que se confir-
mo y 1 neuroepitelioma que también lo fue.

Hay que destacar que 7 punciones informaron de
carcinoma de origen urotelial y las 7 se confirmaron.

Una vez realizado el trabajo descriptivo de nuestra
casuistica, analizamos estadisticamente los resultados
para comprobar la fiabilidad de los diagnésticos
citoldgicos, y para ello, aplicamos la férmula de la sen-
sibilidad, de la especificidad, del valor predictivo positi-
vo y del valor predictivo negativo a todos ellos.

En el siguiente esquema se representan las férmu-
las de cada uno de los valores :

VP +FP

FN+ VN




PUNCIONES HEMATICAS: En el siguiente esquema se representan las férmu-
Hubo tres de las cuales, 2 fueron hipernefromas.  las de cada uno de los valores :
Por dltimo, 10 punciones informaron de quiste

simple y lo eran, hubo 1 quiste hidatidico que se confir- VP VN
moy 1 neuroepitelioma que también lo fue. S= E=
Hay que destacar que 7 punciones informaron de VP +FN FP+ VN

carcinoma de origen urotelial y las 7 se confirmaron.
Una vez realizado el trabajo descriptivo de nuestra
casuistica, analizamos estadisticamente los resultados

para comprobar la fiabilidad de los diagnésticos VP VN
citolégicos, y paraello, aplicamos la fénnula de lasensi- | VPP = VPN =
bilidad, de la especificidad, del valor predictivo positivo VP + FP FN+VN

y del valor predictivo negativo a todos ellos.

PAAF Y CANCER:

Uno de los elementos que nos interesaba estudiar era la capacidad de la puncién con aguja fina para detectar
células neoplasicas fuera cual fuera el origen de dichas células. Para ello realizamos los siguiente calculos:
E= 0.783 $=0.857 VPP=0.92 VPN =06
Con estos resultados, podemos decir que la PAAF tiene una sensibilidad y un valor predictivo positivo acep-
tables para detectar el cancer, no siendo asi el valor predictivo negativo que es sélo de 0.6, con lo cual una puncién
negativa no nos debe dejar tranquilos, siempre y cuando la sospecha clinica sea de que existe una neoplasias.

PAAF E HIPERNEFROMA:
El siguiente paso fue evaluar la capacidad de la PAAF para discriminar el hipernefroma de cualquier otra
estirpe tumoral, y los resultados obtenidos fueron los siguientes :
E=0.761 S=0711 VPP=0.761 VPN =0.711
Siendo igualmente unos resultados aceptables pero no tan positivos como en el anterior apartado.




PAAF Y CARCINOMA UROTELIAL:

Asf mismo estudiamos los mismos parametros pero con el carcinoma
de origen urotelial, y los resultados son los siguientes :
ConE=1 S$=0.7 VPP=Il VPN = 0.962

Siendo en este caso la especificidad y el valor predictivo positivo del 1 00%, lo cual nos indica que cuando una
puncién nos informa de carcinoma urotelial, en nuestra casuistica siempre lo es. Sin duda son los mejores
resultados de la serie.

En conclusién, para nuestro servicio, las indicaciones actuales de la PAAF
en el estudio de las masas renales y suprarrenales son las siguientes :

» Estudio del QUISTE CONPLICADO.

- Masas MENORES DE 4-5 cm.

- NECESIDAD DE CONOCER LA HISTOLOGIA TUMORAL, bien porque pensemos que se trata de una
metéstasis o un linfoma, lo cual cambiaria radicalmente nuestra actitud terapéutica.

En nuestra serie a excepcién del QUISTE o del LINFOMA, rara vez la PAAF sienta la indicacion quirdrgica, ya
que si la sospecha clinica es elevada, aunque la puncién sea negativa se realiza nefrectomia.

La PAAF presenta una buena rentabilidad diagnostica.

Ha presentado nulas complicaciones mayores.

Y ha sido nula la diseminacién tumoral en el trayecto de la puncién, hecho que se puede intentar evitar con la
‘myeccion de suero hipoténico al retirar la aguja.
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RECORDANDO AL DR.RAMON SANCHEZ PARRA

MURCIA 28/02/1927-02/021998

Llegado un momento como éste me resulta dificil encontrar palabras adecuadas que puedan
expresar el profundo sentir, el carifio, y el triste pesar de tener que decir adiés a tan entrafiable
amigo, gran persona, jovial y con un magnifico sentido del humor, gran cirujano, que vivié una
época de transicion, que partié de la larga noche de los tiempos hasta el esplendor de la medicina y
tecnologia moderna a la que se supo adaptar sin ninguna dificultad.

El dia que por imperativo legal y administrativo, te llegé la jubilacién nos reunimos los compo-
nentes del Servicio de Urologia del Hospital General, lo recuerdo como si fuera ayer, que estabas
esplendoroso, lleno de vida, con alma en las carnes, con frescura de ideas, con imaginacién para
llevarlas a cabo y comprendi que a ti sélo te jubilaba Dios.

Asi fue, un triste zarpazo del destino vino a desencadenar tal ciimulo de lesiones y de tal grave-
dad que terminaran después de una larga agonia con esa vida que aun tenia mucho que dar.

Recuerdo tus anécdotas, contadas con ingenio y Ojos brillantes. D. Ramén irradiaba bondad y
amistad y todos nosotros disfrutdbamos con su compania.

D. Ramén fue maravillosamente bendecido con una esposa Chitina, y unos encantadores hijos.

Su célida y muy unida familia era un ejemplo de lo que una familia puede y debe ser.

Adiés amigo Ramén. Hasta siempre

Jose G/ Franca
S
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Calorificador Uretral

SANCHEZ DE VAL - CORDOVA
PATENTE NUM. 64.488

PARA BI, TRATAMIENTO TERKICO OE LAS URRERITIS

I. tratamiento térmico de las urelritis es el dnico cuya
accion aleanza ¢l espesor lolal de las paredes ure-
trales Negando hasta la profundidid de los replicgues wo-
¢ glandulares sin destruir a capa epite-

cosos v de los g

lial de li mucosa. Lo las inlecciones gonocacicis su ac-

cion es extraordinariamente efieaz por lu poca resistencia
el FONOCOCO A las temperaluras elevadas,

Este tratamiento segtin ¢ método de cura ideado por ¢l
Dr. Sancher de Val y comunicado al IV Congreso de Tas
Cieneins, de Sevilla, en Mayo de 1917, asegura una per:

fecta tolerancia del calor ¥ ouna acciou uniforine ¥ chicaz de

este agenle sobre toda la lungitud y espesor de las paredes
uretrales, permitiendo conseyuir mediante una téenica ficil y al aleance de Lodos los médicos, resultados terapéuticos no logradus hasta
ahora por los métodos habituales de tratamicento de estas alveciones.

El aparato de ealorificacion uretral ideado por ol Dactor A. Sincher de Val y el ingeniero electricista M. de Cordova, reune especiales
condiciones que aseguran un alto rendimicnto calérico y uni accion segura v eficaz del agente térmico, cuya intensidad puede graduar-
se en cada momento segin la sensibilidad del enfermo o las necesidades de la cnra y cuya penctracion puede comprobarse no solo
poi la observacion constante de la lemperatura del aparato, sino también por la uhservacion de la lemperatura de la piel que recubre ly
zona calentada y da exacta idea del calor real, calor dtil a que vstan sometidos los tejidos en tridamicnlo.

Su aplicacidn no tiene mas dificullades que la introduccién de un Beniqué y el enlorificador prede funcionar de igual manera con vo-
rrienle continua o alterna siempre  y cuando se interponga en la linca un dispositivo de galvanacaustia (Pantostato, cuadro mural, ele.)
de los que son ya comunes y corrientes en todos los gabinetes médicos,

El aparato se construye en forma de Beniqué para loda la urelra o en forma recta y corta de bujia Dittel-Kollmam, para aplicaciones

localizadas a la uretra anterior.
Se fabrica actualmente de calibre correspondiendo a los niameras 18, 21y 24 do la escala Charriare, paro sobre demanda puede

hacerso también de otros calibres especiales.

Calorificador complelo, con termdmetro, enchule,

cable y un repuosto de liquido alslante; en cle-

gante estucho do madera pulimentada . . .« . 150 Ptas.

A cada apaciate noimpafa un fallato o iendo 1as [deas fund tales do osto trgtamisnta,
modo do obrsr, cesos clinlons, ete.); unas Instruccionos delaliadas sobro Ia thenica do aphi-
cacion, y unas larjetss uon dragramas para obrervaciungs o'iniosb,

Soporte especial, modelo dal Dr. Sinchez de Val,
muy comodo para sostoner el calorificador du-
rante las largas sosiones de cura y utilizable tain-
bién para cistoscopios, dilatadores uretrales, ete. 60 Ptas.
{Etto aparato no o8 indisp blo para la aplicactén del tratamlonta)

Estuche completo conteniendo:

Un calorificador recto, num, 21
Un calorificador largo, forrma Benigué, ndm. 18,
Un calorificador largo, forma Beniqud, num, 21
Un calorificador largo, forma Boniqué, num. 24.
Un soporte. y :
Una botellita do liquido aislante, con repucsto para

todos los aparatos. el : o
Cable de enchufe y toma de corriente, ... . .. - 60 Ptas.

¥

" Los aparatos st garanlizan por un afto’ de cualquied tlesﬁéyfqél_(f"
torno de funcionamicnto que pudiera ocurrir debido a su uso. '4

rio, on formaide fi-

Tarjetas con diagrama del aparato urina y
chas--modelo americano (105 54150 m/m.)<muy practicas pa-
ra anotar rdpidamente las obsorvaciones olinicas ¥ podpr ha-

" ¢er trabajos do estadfstica, estudios; parativos, etc., - .-

60 tarjetas - Ay ) 2 .
. 100 ¢ 4 3
1000 *

cireunstancias, pudiendo mo ilicarse ¢
rien y en relacion con los cambios p:p___-j.:'

_obra, material cléctrigoetel,, " .




CALORIFICADOR URETRAL
DEL DR. SANCHEZ DE VAL
Consideramos interesante reproducir el aparato inventado por el Dr. Sanchez de Val en colaboracién con el

Igeniero Sr. Cérdoba, en 1917 como método de cura de las uretritis gonocécicas, junto con el trabajo original, por
su interés tanto histérico como de precursor del calor como medio de tratamiento en la patologia urol6gica

NUEVO METODO DE TRATAMIENTO
DE LA BLENORRAGIA URETRAL

TRABAJO PRESENTADO AL CONGRESO CELEBRADOEN SEVILLA, POR LA ASOCIACION
PARA EL PROGRESO DE LAS CIENCIAS, ENLOS DIAS 6 A 11 MAYO 1917
porel Dr. SANCHEZ DE VAL

La blenorragia es la infeccién de la uretra por
el gonococo de Neisser y en esta infeccién como en
todas las otras, se imponen un conocimiento exac-
to de] pardésito, del huésped y de las relaciones bio-
I6gicas que entre ambos se establecen para poder
plantear con fruto el problema del tratamiento cura-
tivo de la infeccién. El estudio incompleto de la
totalidad de estos factores ha sido la causa hasta
ahora del resultado insuficiente o desigual de los
esfuerzos terapéuticos. Cuando en 1879, descu-
brié Neisser el diplococo que lleva su nombre y fij6
sus caracteristicas de ser intracelular y de decolo-
rarse por el procedimiento de tincién de Gram, dis-
tinguiéndose por este detalle especial de la casi tota-
lidad de las otras bacterias uretrales, y se supo ade-
mas que el gonococo era un microbio débil, poco
resistente a la accion de los agentes fisicos y a los
antisépticos habituales, pareci6 que ya estaba todo
sabido en el asunto de la blenorragia y que la cura-
cion de las supuraciones uretrales debia ser un sen-
cillisimo problema. Realmente la terapéutica anti-
séptica local que a partir de este descubrimiento
iniciaron el mismo Neisser y sus alumnos
(Jadassohn), ha gozado de un favor creciente hasta
la fecha, y ha ido alcanzando resultados cada vez
mejores con el descubrimiento y el empleo de nue-
vos agentes medicamentosos, especialmente con los
modernos preparados de sales orgénicas de plata.
Pero no se ha llegado por este camino a la resolu-
cion integra del problema; la blenorragia, infeccion
local, superficial, asequible, que teéricamente debia
ser una de las enfermedades mas inocentes y cura-
bles, sigue siendo un castigo de la Humanidad, ex-
tendida en proporciones aterradoras, quizas supe-
riores a las de ninguna otra infeccién conocida; y a
despecho de los mejores tratamientos, de los pla-
nes terapéuticos mejor concebidos y més delicada-
mente ejecutados por notables especialistas, dura a
veces semanas y semanas, pasa con inusitada fre-
cuencia al estado crénido y eterniza sus lesiones,
cansando la paciencia de los médicos y de los en-
fermos, que acaban muchas veces por prescindir
de la curacion entregdndose en manos del
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charlatanismo o conforméndose con llevar su en-
fermedad como un mal menor o un achaque de im-
posible remedio.

Los modernos conocimientos de Histopatologia,
el empleo de la endoscopia, los perfeccionamientos
actuales del instrumental quirtrgico, el uretroscopio,
los dilatadores a rosca, etc.; han permitido conocer
mas detalladamente esta infeccion y darse cuenta
de como a pesar de la aparente debilidad del
gonococo, éste introduciéndose en los repliegues
uretrales, en los fondos de saco de las Glandulas,
colonizando en la submucosa, se defiende perfecta-
mente de todos nuestros antisépticos, que no le al-
canzan y da lugar a la formacién de las esclerosis
duras y blandas de la uretra, de los focos
parauretrales y prostéticos que sostienen y eternizan
esta infeccién. Tales conocimientos han venido a
anadir una serie de nuevos recursos y procedimien-
tos terapéuticos a los que antes se usabais, y los
nombres de Kollmann, Oberlander, Janet, Luys y
tantos otros, pueden figurar con justo derecho al
lado de los de Neisser y sus discipulos, habiéndose
conseguido dominar la uretritis crénica, la gota mi-
litar, que se tenia por incurable y que es origen de
tantos danos matrimoniales, de tantos casos de es-
terilidad y de tantos contagios evitables.

Aln mas: el estudio de las reacciones de in-
munidad en las infecciones, el conocimiento de las
formas de resistencia del gonococo, el papel pre-
ponderante de otras bacterias asociadas en las
supuraciones uretrales, el cardcter condicional de
aerobio o anaerobio de este microbio, el estudio de
la fagocitosis, de la formacion de antitoxinas espe-
cificas, etc.; han venido, ya en la més cercana ac-
tualidad, a traer al problema de esta infeccién nue-
vos elementos de juicio y nuevos recursos terapéu-
ticos, como los sueros y sobre todo, las vacunas,
hoy de empleo corriente en esta enfermedad. (1)
Los nombres de Bumm, Nicolle, Steinschneider,
Mayoral, Pérez Grande, etc; pueden figurar tam-
bién con justo derecho entre los campeones de la
campifia antigonocéccica

Todos estos trabajos a los que répidamente he



aludido y que representan tan colosal suma de estu-
dios y de esfuerzos, no han conseguido adn sino
victorias parciales en la lucha contra la infeccion
gonocdcica. Ciertamente, hoy dia puede asegurar-
se que todo blenorrégico bien tratado y décil para
someterse a los recursos y manipulaciones de un
especialista urod6logo habil, puede curar de su ble-
norragia, cualquiera que sean la fecha y la gravedad
de las lesiones; pero no se puede asegurar sin gra-
ve peligro de error que tal blenorrdgico curara en
tanto tiempo y que bastara este o el otro tratamien-
to para dominar su infeccion y evitarle complicacio-
nes en la cura. El tratamiento abortivo sigue siendo
un tratamiento de mera probabilidad y la curacién
de la Uretritis crénica, una curacién segura, sola-
mente en el caso de no haber limitaciones de apti-
tud, de tiempo, de posibilidad econémica, ni de pa-
ciencia por parte del enfermo y del médico.

Estas consideraciones, unidas a los datos que
el Laboratorio y la Clinica nos ofrecen, obliga a pen-
sar que hacen falta todavia nuevas orientaciones,
nuevos recursos para la solucién completa y sobre
todo rapida y segura del problema de la infeccién
Neisseriana.

Se ha comprobado en el Laboratorio que el
Gonococo es uno de los microbios més dificiles de
cultivar por su escasa vitalidad: basta la desecacion
al aire, la exposicion sostenida a la luz, la accion de
cualquier antiséptico en solucion’muy diluida, para
esterilizar completamente el pus blenorrégico; la tem-
peratura de 39 grados durante 12 horas, la de 40
durante 6 horas, la de 55 durante algunos minutos,
o la de 0 grados en la nevera, detienen definitiva-
mente el desarrollo de los cultivos; las siembras en
los diferentes medios empleados, se hacen rapida-
mente infértiles y en general los tubos quedan esté-
riles después de 4-5 pasos; Gnicamente en los me-
dios albuminosos y en muy especiales condiciones,
se han podido obtener generaciones repetidas.

La Clinica ensena que la infeccién gonocécica
tiene siempre tendencia a la localizacién, que des-
pierta reacciones de defensa muy limitadas y que
solo en los primeros momentos del contagio o cuan-
do por romperse la barrera de aislamiento de un
foco acantonado, pasan microbios y toxinas a colo-
nizar en un 6rgano sano o a invadir el torrente cir-
culatorio, hay reacciones generales de cierta inten-
sidad y aun estas suelen ser pasajeras y dejar

lugar prontamente a lesiones localizadas con
tendencia a la cronicidad. En lainfeccién de la ure-
tra, que es el problema clinico mas frecuente’ todo
el proceso infectivo se desenvuelve en las paredes
del conducto, en un territorio organico accesible en
su totalidad a nuestros actuales medios de investi-
gacién y tratamiento y cuyos detalles de forma y
estructura son plenamente ~ conocidos. Es tam-
bién observacion frecuente que la fiebre de una en-
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fermedad intercurrente, o atin la misma de una com-
plicacion como la epididimitis o la prostatitis, ate-
ndGan y a veces curan completamente el proceso
gonocdcico.

Si éste resiste, si la blenorragia dura mucho
mas tiempo del que dura cualquier otra infeccién
superficial local, y si pasa con excesiva frecuencia a
convertirse en afeccion crénica a pesar de nuestros
tratamientos mejor conducidos y de su relativa
benignidad, hay que reconocer que nuestros recur-
sos terapéuticos actuales son todavia insuficientes
y necesitamos otros nuevos.

Es sabido que el gonococo uretral Gram-nega-
tivo, agente causal indiscutible de la blenorragia, se
desarrolla tras un perfodo de incubacién de uno o
dos dias en la superficie de la uretra, que ocasiona
alli una reaccién fagocitécica y una supuracion muy
abundante y que rdpidamente va siendo substituido
en la secrecion por cocos Gram-positivos mads re-
sistentes y se va haciendo anaerobio y
acantonandose en los fondos de saco de las malti-
ples gldndulas de la mucosa uretral; alli despierta
también las naturales reacciones de defensa y lenta-
mente por un proceso de fagocitacién y de esclero-
sis, los focos infectivos localizados son aislados y
destruidos.

De esta localizacion dependen las dificultades
del tratamiento; en primer lugar, los fondos de saco
glandulares no son asequibles a los antisépticos de-
positados en la superficie de la mucosa; en segun-
do lugar, es siempre muy facil que un foco ya ate-
nuado y que parecia totalmente curado, se rompa o
se abra parcialmente y produzca una nueva siembra
en terreno sano, en el que rapidamente el gonococo
recobra su vitalidad y virulencia primitivas (y hasta
sus caracteres morfolégicos y de tincién) para des-
pués limitarse y acantonarse nuevamente. Si la des-
trucciéon de uno de estos focos es muy violenta,
puede facilmente pasar el microbio a 6rganos extra-
uretrales y alin extra-genitales donde el proceso se
repite con las naturales variantes de gravedad, y de
sintomatologia derivadas del 6rgano atacado.

En este esquema del proceso infectivo, pue-
den senalarse las indicaciones de los diversos trata-
mientos y las causas de sus éxitos y fracasos. El
llamado tratamiento abortivo, por medio de los an-
tisépticos relativamente concentrados, solo puede
dar resultados en los primeros dias de la infeccion,
siendo inatil, si ya estan invadidas las glandulas y
adn perjudicial en el caso de una agresion demasia-
do violenta, que al provocar grandes des-
prendimientos de epitelio, contraria el proceso cu-
rativo natural y facilita la extension de la infeccién.
El tratamiento antiséptico en general, ya se emplee
siguiendo la técnica de las inyecciones o la de los
lavados uretrales, es eficaz por su accion antisépti-
ca sostenida y por la reaccién uretral que produce,
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aumentando las secreciones glandulares y el consi-
guiente arrastre de bacterias; tiene la limitacion, de
que la accion antiséptica solo se ejerce en la super-
ficie de la uretra, cuando la verdadera localizacién
patolégica es mas profunda, dificulta la regenera-
cién de los epitelios y si las curas son enérgicas,
facilita la destruccion de la barrera natural de aisla-
miento de los gérmenes, con la consiguiente posi-
bilidad de complicaciones.

El tratamiento endoscépico, la dilatacion, la
electrolisis, etcétera, tienen sus indicaciones exclu-
sivas en los focos crénicos bien limitados.

El tratamiento interno por los balsamicos y los
antisépticos urinarios, es hoy, completamente insu-
ficiente, porque si los focos de gonococos son difi-
cilmente abordables desde la superficie de la ure-
tra, lo son mas ain por la accién directa de los
medicamentos en circulacién a las dosis
terapedticas; se trata de focos en los que se inicia o
se ha desarrollado ya un proceso de esclerosis para
aislar al germen, y en estos focos la circulacion es
limitada y la accién medicamentosa dificil. Tampoco
se puede atribuir gran valor al papel antiséptico del
medicamento expulsado y diluido por la orina, obran-
do por contacto durante la miccién, caso andlogo al
del tratamiento por los lavados.

El tratamiento bacterioterapico, tiene sus indi-
caciones bien marcadas en los momentos de la in-
feccion en que esta provoca reacciones generales.

Falta anotar el empleo y accién de los agentes
fisicos, de los que verdaderamente no se ha hecho
todavia un estudio suficientemente detenido en esta
enfermedad, y ofrécese el calor como el mas ino-
cuo y enérgico de todos si se tienen en cuenta los
datos que antes indicaba, suministrados por el la-
boratorio y que demuestran que es el gonococo una
de las bacterias patégenas mas sensibles a las tem-
peraturas elevadas.

Los ensayos para el empleo del calor son ya
bastante antiguos y han sido cuidadosa y
entusiastamente hechos por diferentes especialistas;
pero los resultados no han sido hasta ahora todo lo
halagiiefios que podia esperarse. Se ha empleado
el calor en diferentes formas: fomentacién, lavados,
sondas térmicas, bano caliente, diatermia. Estos
diferentes métodos han dado todos ellos algtin re-
sultado, pero no de una manera tan regular y cons-
tante que hayan merecido adaptarse plenamente
en la practica. La tolerancia al calor era imper-
fecta, las aplicaciones algo dolorosas y expues-
tas a la quemadura y la temperatura dificil de cal-
cular y de medir.

El empleo del calor que mas prosélitos ha he-
cho es la moderna «Diatermia», de la cual confieso
no tener todavia experiencia personal, pero que a
mi juicio no esta exenta de las siguientes objecio-
nes: dificultad de localizar la accién del calor a la

uretra, en especial a la uretra profunda, pues sien-
do la zona de calorificacion la del paso de la co-
rriente entre los dos electrodos, si estos se ponen
en la piel, podra localizarse el calor medianamente
bien en el pene, pero muy mal en la uretra profun-
da, y si uno de los re6foros, es un cateter uretral y
el otro esta en la piel, la zona intermedia no corres-
ponde a la uretra, sino por uno de sus lados; la
temperatura de los tejidos sometidos a la diater-
mia, es casi imposible de medir y probablemente
desigual en cada uno de ellos, ya que depende de la
conductibilidad eléctrica y esta difiere mucho segin
la distancia entre los electrodos y segtin se trate de
una fibra nerviosa o de una zona conjuntiva o mus-
cular; reparto desigual que puede tener como con-
secuencia, insuficiencia de accién en una parte y
lesiones en otras por exceso de temperatura. Este
tratamiento requiere ademds aparatos costosos
y para cuyo manejo se necesitan conocimientos
especiales.

Respecto al moderno tratamiento de O'Weiss,
que consiste en elevar la temperatura del cuerpo
hasta 42 grados por medio de banos calientes, re-
sulta un tratamiento con tantas contraindicaciones,
tan peligroso para el corazén y el pulmén del enfer-
mo, tan dificil de establecer; que aunque resulte efi-
caz, es verdaderamente demasiado arriesgado el
tratar asi una blenorragia uretral, ademas de que
no siempre ofrece seguridades de éxito.

Yo me he ocupado desde hace bastante tiempo
en estudiar la manera de hacer aplicaciones de calor
a la uretra, convencido de que este agente podia
satisfacer las siguientes indicaciones atiles: destruir
el gonococo por aumento directo de la temperatu-
ra, aumentar activisimamente la circulacién sangui-
nea de la regién tratada, favoreciendo asi la
fagocitosis que es el principal mecanismo curativo
natural; penetrar en el seno de los tejidos en todo el
espesor de las paredes uretrales y mads alld de ellas,
sin lesionarlas, alcanzando de esta manera igual a
los gonococos superficiales que a los incluidos en
el fondo de las glandulas; favorecer el reblandeci-
miento de los focos esclerdsicos, facilitar el vacia-
miento de las glandulas y la expulsién de los tapo-
nes mucosos o purulentos que cierran sus orificios
escretores; ofrecer la posibilidad, por dltimo, de una
accion intensa susceptible de producir en cada caso
curaciones rapidas y seguras.

Para todo ello era necesario una actuacién ca-
lorifico enérgica, una medida relativamente exacta
de la temperatura de los tejidos, que pusiera al abri-
go de quemaduras, y una tolerancia lo mas comple-
ta posible del calor.

He hecho en cuatro afos diferentes ensayos
para lograr estos objetivos, valiéndome primeramen-
te de sondas calentadas por corrientes de agua y
dltimamente de sondas o bugias electrotérmicas.
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Los resultados dejaban mucho que desear y al
igual que otros experimentadores, que han hecho
antes que yo ensayos semejantes, las realidades
practicas, no correspondian a las grandes esperan-
zas que teéricamente tenfa concebidas.

El principal inconveniente lo encontré siempre
en la mala tolerancia del calor; si éste era poco acen-
tuado, la refrigeracion producida en la superficie de
las sondas por la activa corriente sanguinea, limita-
ba mucho la temperatura utilizable si la temperatura
se elevaba, rapidamente se producia sensacién de
quemadura que hacia intolerable la permanencia del
cateter en la uretra. Otra dificultad era la medicion
exacta de la temperatura, pues ni aun en el caso de
poner un termémetro en el interior de la bugia
termégena (hablo del empleo de las resistencias
eléctricas), éste podia dar una temperatura exacta,
ya que la menor o mayor distancia de la cubeta al
hilo calérico produce siempre grandes oscilaciones
en la columna termoinétrica; también era dificil el
poder alcanzar con una sonda de escaso calibre,
una temperatura elevada y un buen rendimiento de
calor.

Tras de muchos ensayos he conseguido recien-
temente, ayudado por el notable ingeniero Don M.
Cordova, construir un nuevo aparato que me ha dado
entera satisfaccion. Este aparato responde a un sis-
tema de calorificacion completamente original y que
es el que nos ha permitido obtener ventajas en don-
de los anteriores ofrecian inconvenientes.

Actiia o se calienta también por medio de una
resistencia eléctrica, pero el hilo calérico no obra
ya directamente sobre la pared del cateter, sino so-
bre un liquido cuya composicién ha sido objeto de
investigaciones particulares, y que reune a la condi-
cién de ser un magnifico aislante de la electricidad,
la de ser un excelente conductor del calor. La resis-
tencia empleada permite un amplio margen de co-
rriente, hasta el punto, de haber utilizado en las
pruebas 25 amperes y haber elevado la temperatura
del cateter a 150 grados en régimen, es decir, de
una manera sostenida. La disposicién de la resis-
tencia en forma helicoidad es tal, que obliga al liqui-
do interior a circular a todo lo largo del cateter, dis-
tribuyendo el calor con completa homogeneidad. Un
tubo que comunica ampliamente con el interior del
aparato y que estd lleno del mismo liquido, permite
introducir en él un termémetro y tener a la vista la
indicacion constante y exacta de |la temperatura in-
terior del mismo.

Un reostato de los que se utilizan cominmen-
te para cdustica, que tenga bastante capacidad fun-
cional, se interpone siempre entre el aparato y la
toma de corriente del alumbrado, para regular la
temperatura.

Una serie de ensayos metdédicos me han per-
mitido también establecer con rigurosa exactitud,

la temperatura del aparato correspondiente a los
amperes absorbidos por la resistencia.

En cuanto a la temperatura de la uretra, que es
la verdaderamente interesante, no he encontrado adin
manera exacta de medirla, porque la circulacién de
la sangre, produce un enfriamiento constante, cuya
cuantia es de dificil apreciacion. La uretra primero
y el miembro entero después, se calientan al tacto
muy perceptiblemente. El enfermo experimenta tam-
bién con toda claridad la sensacién de calor intenso
. En sujetos de uretra ancha y utilizando un cateter
delgado, ntimero 16, he podido a veces, introdu-
ciendo la punta de la cubeta de un termémetro cli- -
nico, comprobar que la temperatura pasaba de 45
grados, y fuera de la uretra, en contacto con la piel
del miembro que recubre el conducto, llega esta
facilmente a los 39’5 los 40 y los 43, aun cuando
debe calcularse que es bastante més elevada, dada
la manera imperfecta de medirla; y esto, siempre
dentro de los limites de una buena tolerancia por
parte del enfermo.

El aparato lo utilizo siempre, llenando la ure-
tra con aceite esterilizado, que cumple el doble ob-
jeto de facilitar su introduccién y de establecer en-
tre él y la pared uretral, una capa liquida que evita el
contacto y disminuye mucho la sensacién de
quemadura y la reaccién consecutiva.

Las ventajas de este sistema de calefaccién por
liquido intermediario, son: la posibilidad de alcan-
zar temperaturas muy elevadas, mediante el empleo
de resistencias potentes, el que no hay peligro de
quemaduras, pues adn en el caso de que se estable-
ciera desde el primer momento corriente muy in-
tensa, el liquido se calienta lentamente y circula por
dentro del tubo, repartiendo el calor con absoluta
uniformidad; el enfriamiento es igualmente lento; la
temperatura se vigila cuidadosamente por el
termémetro interior, por la graduacion del reosta-
to, por las sensaciones del enfermo a quien se con-
sulta frecuentemente y en caso preciso por el ter-
maémetro en la uretra o en el dngulo peno escrotal,
aumentando o disminuyendo su intensidad con el
reostato, o un interruptor.

La tolerancia de la nueva bugfa termégena es
mucho mejor que la de las construidas anteriormen-
te, a pesar de su mayor potencia caldrica; se tole-
ran con pocas molestias temperaturas superiores a
la de 40-45 grados que basta para destruir el gono-
coco; la molestia consecutiva es menor que la pro-
ducida por un lavado de permanganato al 1 por 2000,
y al dia siguiente una secrecion serosa, fldida y ro-
sada que dura unas cuantas horas suele ser el (inico
fenémeno reaccionar.

La previa inyeccién de aceite en la uretra con-
tribuye seguramente también a este resultado y ac-
tualmente me ocupo de estudiar la posible combi-
nacion de este aceite con sustancias germicidas para




el gonococo, a fin de aumentar todavia la eficacia
del aparato.

Caben igualmente combinaciones de este tra-
tamiento con el tratamiento por las vacunas y con
todos los recursos higiénicos y de medicacion inte-
rior que quieran emplearse. Yo, sin embargo; para
el estudio del procedimiento y en todos los casos
que a continuacion se sefalan, me he limitado a el
empleo del calor pura y exclusivante, empleando
para el lavado previo de la uretra el agua estéril y
para la inyeccién uretras el aceite puro de olivas.

La técnica usada por mi es la siguiente: Lavado
de las dos uretras con agua estéril (este lavado lo
suprimo algunas veces si el enfermo hace una mic-
cién abundante inmediatamente antes de la cura);
inyeccion en la uretra hasta distenderla bien con
aceite de olivas esterilizado; introduccion de mi
cateter termogeno, previamente lavado con alcohol
y esterilizado a la llama, teniendo cuidado de con-
servar en la uretra la mayor cantidad de aceite posi-
ble; una vez introducido el cateter se le confia a un
ayudante, o mejor se le sostiene en posicion con un
soporte de los que se emplean para fijar el
cistoscopio; embone de la borna de corriente y toma
gradual de la misma por medio del reostato hasta
alcanzar unos 10-12 amperes, lo que representa en
régimen una temperatura dentro de la sonda de 75-
,90 grados. En esta toma suelo emplear unos 10
minutos para que el calentamiento de la uretra sea
gradual, sostengo asi la temperatura durante 10-15'
retiro la borna de contacto y quito el aparato. Se
emplean en total de 20 a 25 minutos, y se repite la
sesion cada dos o tres dias. Si durante la sesién, el
enfermo acusa molestia y sensacion de quemadura,
se corta la corriente, bien con el reostato o desco-
nectando la borna de enchufe durante unos momen-
tos (1), y se vuelve a conectar cuando la sensacion
molesta ha pasado del todo.

Mi experiencia no es atn bastante completa
para establecer conclusiones definitivas respecto al,
valor terapéutico de este método; si lo es, para es-
tablecer su perfecta tolerancia aun en casos de pros-
tata inflamada y de epididimitis reciente; también
para senalar la rdpida desaparicion de las bacterias
uretrales y la disminucion del exudado; resultados
notables si se tiene en cuenta que en el caso que
mas, he empleado tres sesiones, y que en alguno ya
después de la primera se podia pensar en una cura-
cién completa. Debe senalalarse también la ausen-
cia de complicaciones y la facilidad con que se eva-
cuan los tapones purulentos de la Litritis después
de una de estas sesiones de calorificacion tiretral.

Indudablemente es este tratamiento el menos
agresivo y mas racional de los empleados como

abortivos de la blenorragia, y es aqui donde creo
que ha de encontrar sus principales indicaciones,
pues dominando en las primeras etapas de la infec-
cion e, gonococo tipico, que resiste al calor menos
que los diplococos uretrales, siendo la infeccién
todavia superficial, se encuentra en mejores condi-
ciones de ser combatida, sin que se requiera como
en otros tratamientos estar en el segundo o tercer
dia de infeccion para obtener éxito. Siendo la bleno-
rragia aguda e incipiente el caso que con mas fre-
cuencia se presenta al médico, cabe asegurar que
las indicaciones de su empleo y las probabilidades
de su éxito serdn numerosas.

En las uretritis crénicas, indudablemente faci-
lita el reblandecimiento de los focos de esclerosis y
combinado con la dilatacién y los lavados abrevia
grandemente el plazo de la cura. Por lo que yo he
observado, cabe esperar también un efecto Gtil en
el periodo de declinacién de las epididimitis y
prostatitis gonococicas, facilitando la reabsorcion
de las infiltraciones y activando poderosamente la
corriente circulatoria .

CASOS CLINICOS

Observacién La P. L. de 27 anos, padecio hace
cinco anos una blenorragia de la que curé comple-
tamente después de siete semanas de lavados por
el método de Janet, no habiendo vuelto a sentir
molestias ni secrecién uretral de ninguna clase. A
los tres dias de un nuevo coito sospechoso aparece
una gota de supuracién en el meato, escozor fuerte
al orinar y todos los sintomas de una uretritis agu-
da. Se presenta a nuestra observacion a los cuatro
dias de estos sintomas o sea a los ocho de contagio
con la sintomatologia correspondiente a una bleno-
rragia de intensidad mediana en periodo agudo.

Examen de la secrecién: gonococos abundan-
tes intracelulares, algunos cocos gran positivos,
células epiteliales de la uretra.

Primera sesion de calorificacion, con cateter
de corvadura de Beniqué: La sesion dura veinte mi-
nutos y la temperatura de] exterior del miembro
tomada en el angulo peno-escrotal durante la cura
llegaa 39’5 y se sostiene asi durante diez minutos.
La sesion es bastante bien tolerada y no despierta
apenas fenémenos reaccionases.

El enfermo vuelve a los dos dias, la supura-
cién casi ha desaparecido en absoluto y no hay sino
un ligero escozor al orinar. Del Laboratorio envian
el siguiente informe: «No se pudo obtener gota y se
hizo la preparacién paseando un asa de platino en
el interior del conducto; no hay leucocitos, se en-
cuentran masas epiteliales mas o menos informes,
pero escasas, algunos bacilos cortos y gruesos tipo

(1) El primer modelo construido llevaba un interruptor, pero siendo dificil construir un buen interruptor para corrien-
tes de 20-25 amperes, lo he suprimido simplificando asi el aparato y haciéndolo mas aseptizable y manejable.



Coli y escasos diplococos esféricos.»

Después de hecho este examen se hace una
secunda sesion de calorificacion uretral de otros
veinte minutos de duracion, que es tan bien tolera-
da como la primera . A los dos dias y después de
pasar nuevamente por el Laboratorio, vuelve el en-
fermo que no acusa molestia ninguna: la orina esta
limpia y por expresién no se puede obtener ninguna
cantidad de pus. Se le recomienda esperar cuatro
dias mds y si no hay molestia alguna tomar al cuar-
to dia algunos bocks de cerveza y algunas copas de
conac, viniendo al dia siguiente a |a consulta.

El Laboratorio manda el siguiente informe: «No
se ha podido obtener gota de pus por expresion
uretrai; la orina no contiene filamentos, el asa de
platino pasada por el conducto uretral permite ha-
cer una preparacion en la que se encuentran: masas
epiteliales degeneradas, 3-4 bacilos tipo Coli, nin-
gun leucocito, un solo diplococo esférico Gram-
positivo.

El enfermo volvié al quinto dia después de la
prueba de la cerveza, en la que se habia excedido
un tanto; pues asegura que llegé a los linderos de la
embriaguez y no presenta secrecion ni filamentos
en laorina. Es dado de alta después de dos Gnicas
sesiones de cura por la calorificacién, con gran con-
tento suyo que recordaba los dos meses de lavados
de la blenorragia anterior. Este enfermo ha sido
visto por mi, a los dos meses de dado de alta sin
haber vuelto a presentar molestia alguna, a pesar de
haber efectuado repetidos coitos en este intervalo.

Observacion 22 . C., de 22 anos, ha tenido
una blenorragia que le obligé a ingresar en el Hos-
pital Militar; alli estuvo treinta y dos dias,
haciéndosele lavados con canula de doble corriente
y tomando pildoras balsamicas, dado de alta, a los
cuatro dias de su salida del Hospital, se le reprodu-
ce el flujo y tiene que volver a ingresar pasados dos
dias de su salida. Es sometido de nuevo al mismo
tratamiento durante dos semanas, y dado de alta
nuevamente se le reproduce la supuracion a los
pocos dias de su salida. En estas circunstancias
viene a visitarme; en total han pasado préximamen-
te dos meses desde que contrajo la iAfeccion.

Presenta supuracion abundante de color ver-
doso; orina de la’ primera copa, turbia; uretra dolo-
rosa al tacto, préstata uniformemente engrosada y
sensible a la palpacién; micciones dolorosas, el meato
muy enrojecido.

Analisis: Gota uretral; abundantes leucocitos,
diplococos uretrales abundantisimos, intracelulares
y libres, escasos gonococos tipicos, algunas otras
bacterias de tipo mal definido; células epiteliales
abundantes, de epitelio pavimentoso y de epitelio
cilindrico, muchas en vias de degeneracion.

Se somete a este enfermo durante tres dias a
lavados uretré vesicales por el método de Janet, con
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solucién de oxicianuro de mercurio al 1 por 4.000,
y toma al interior «Arheol». Al cuarto dia la supura-
cion y los dolores a la miccién han disminuido algo.
Se hace la primera sesi6n de calorificacién que es
bien tolerada, aunque la temperatura no puede ele-
varse tanto como en otros enfermos y no pasa de
39' tomada en el exterior del pene. La sesi6n dura
en total veinte minutos. Al dia siguiente la supura-
cién ha aumentado un poco, la préstata estd menos
abultada y dolorosa, la miccion sigue molestando
como antes. No se hace cura alguna y el enfermo
vuelve al dia siguiente; la supuracién ha disminuido
ostensiblemente, la miccién es menos dolorosa, la
prostata estd casi normal. Se hace una segunda
sesion de calorificacion de otros veinte minutos de
duracién que es mejor tolerada y en la que la tem-
peratura puede elevarse un poco mas; se dispone
que el enfermo vuelva a los tres dfas trayendo el
informe del Laboratorio del dia antes, o sea de la
secrecion obtenida a las cuarenta y ocho horas de
esta segunda cura. El informe dice: «No hay gota
uretral, los filamentos urinarios recogidos por cen-
trifugacién contienen: células epiteliales degenera-
das y en masas amorfas bastante abundantes, al-
gun leucocito, escasos cocos grandes redondeadosy.

Se hace una tercera cura de calorificacién y el
enfermo vuelve a los tres dias. El informe dice:
«No hay gota uretral, no hay filamentos urinarios;
una preparacion hecha con el asa de platino pasada
por el interior del conducto uretral, presenta: ma-
sas amorfas de epitelios ningtn leucocito, muy es-
casas bacterias de forma alargada y algunos cocos,
esféricos y sueltos, no hay gonococos. Se reco-
mienda al enfermo que vuelva pasados algunos dias,
pero éste creyéndose curado no vuelve masy.

Observacion 3* M. A. Este enfermo tiene una
blenorragia uretral que ha sido tratada por los lava-
dos Janet, con permanganato durante tres semanas;
en esta fecha sobreviene una epididimitis del lado
derecho que obliga a suspender el tratamiento lo-
cal. Se hace una aplicacién de vacuna polivalente
del Laboratorio Municipal de Madrid que es repeti-
da cada tres dias adosis progresivamente crecien-
tes, durante quince dias. La epididimitis evoluciona
con alguna benignidad y el enfermo no ha tenido
que guardar, cama ni abandonar sus ocupaciones;
la temperatura mayor en el dia primero y segundo,
no pasé de 38’5. Mejorada la epididimitis y a los
quince dias de abandonado el tratamiento intrauretral
por causa de esta complicacion, se le hace la prime-
ra aplicacién de calor local, subsistiendo todavia
induracién marcada y dolorosa del epididimo enfer-
mo. La sesién de veinticinco minutos es muy bien
tolerada, pudiendo alcanzar una temperatura de 398
en la piel del miembro, de 45' en la uretra y de 80'
en el interior del cateter.

A los dos dias se hace examen del pus y se
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repite la sesién en la misma forma. El analisis acu-
sa: ausencia de gota; filamentos urinarios poco
abundantes, de escasa densidad y formados por:
células epiteliales de tipo oval y redondas, algunos
leucocitos, masas hialinas de mucus y algunos co-
cos gruesos y sueltos pero en nlimero muy escaso

A los tres dias de la segunda sesion, los fila-
mentos son muy pequenos y de poca densidad, el
enfermo suspende el tratamiento por ausencia tem-
poral. Todavia no se le ha vuelto a reconocer ni ha
sido dado de alta.

Observacién 42: Enfermo de uretritis aguda,
se ha tratado exclusivamente por la calorificacién,
empezando el tratamiento al tercer dia, después del
contagio. Presentaba en esa fecha los sintomas cli-
nicos de una blenorragia de intensidad media y en
el examen del pus: células epiteliales, leucocitos,
abundantes gonococos tipicos. Después de dos
sesiones con intervalos de dos dias, que fueron bas-
tante bien toleradas, la secrecién habia desaparecido
y existian filamentos pequenos que se mantienen en
la capa media de la orina, éstos contienen, células
epiteliales abundantes, mucina, restos celulares in-
formes, escasos bacilos, tipo Coli, ningln
gonococo. El enfermo se cree curado y suspende
el tratamiento, prometiendo volver a visitarme si
nota alguna molestia mds. En total se han hecho
dos sesiones y la enfermedad ha durado desde el
contagio a la curacién escasamente una semana.

Observacion 5%: Enfermo ée uretritis crénica,
datando de ocho meses; gota matinal persistente.
Este enfermo ha sido tratado por mi durante dos
meses por la dilatacién que se hace llegar hasta el
70 Beniqué (35 del Kollmann) y lavados de
permanganato y cianuro. A pesar de este tratamien-
to persiste la gota matinal, si bien mas pequena» y
fluida, en la que se encuentran: masas epiteliales,
leucocitos, numerosos cocos gruesos Gram-po-
sitivos y bacterias de tipo Coli y otras, dificiles de
clasificar. Se le hacen dos sesiones de calorificacion
con intervalos de tres dias; después de la segunda,
es enviado nuevamente al Laboratorio, y el resulta-
do del examen es el siguiente: «No se pudo extraer
secrecion, haciéndose el examen de los filamentos
obtenidos en la primera porcién de orina, separa-
dos por centrifugacién: éstos son cortos y gruesos,
estan formados por masas amorfas de mucina y
restos de epitelio, algunas células epiteliales ente-
ras pero vacuolizadas, ningin leucocito, hay algu-
nos bacilos Coli, pero en nimero muy corto. El
enfermo dado de alta condicionalmente ha suspen-
dido el plan higiénico, ha bebido abundantemente y
ha efectuado varios coitos sin que la secrecién haya
aumentado en lo mas minimo; antes bien los fila-
mentos son mas escasos, no se presentan sino en
la miccién de la manana y el enfermo no acusa mo-
lestia ninguna. Como yo atribuyo la persistencia de
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los filamentos a la destruccion epitetial ocasionada
por la duracién de la enfermedad y por el tratamiento
largo que se ha hecho, no quiero hacer ninguna
nueva intervencién considerando al enfermo cura-
do aunque recomendéndole vuelva a reconocerse
dentro de dos meses.

Observacién 62 ). C., enfermo también de ure-
tritis crénica, ha sido sometido a la dilatacion hasta
llegar al 40 Kollmann (80 Beniqué). En este caso la
gota dura desde hace ocho anos y el enfermo quie-
re curarse para contraer matrimonio. Al principio
del tratamiento tenia una amplia zona de infiltracion
dura en la regién bulbar y otra en el dngulo de
flexion del pene, quistes glandulares purulentos en
las glandulas de Litrée. El tratamiento por la dilata-
cién, los lavados y las curas locales por el
uretroscopio han mejorado grandemente estas le-
siones, desapareciendo las infiltraciones, pero sin
agotar los filamentos ni completamente la gota ma-
tinal; ésta contiene pus, células epiteliales deformes
en escasa cantidad y unos cocos esféricos sueltos o
en parejas Gram-positivos. No hay gonococos.

Después de la sesién de calorificacién que fue
bastante prolongada (treinta minutos), la gota ha
desaparecido completamente, los filamentos son
escasisimos y contienen: masas de mucina, ningin
leucocito, células ovales y algtin epitelio degenera-
do, muy escasas bacterias de imposible clasifica-
cion. Se suspende el tratamiento para esperar la
regeneracion del epitelio de la uretra; no ha vuelto a
aparecer la gota matinal y han desaparecido los fila-
mentos, el enfermo serd sometido nuevamente a
exploracién antes de su boda

Observacion 72: Enfermo de uretritis aguda;
blenorragia tipica, ha sido tratado por los lavados
(Janet) durante cuatro semanas, habiéndose conse-
guido la desaparicion casi total del flujo. En esta
época tiene que hacer un viaje y durante él efectda
algin coito; a su regreso la supuracién ha vuelto a
presentarse abundante y contiene leucocitos,
epitelios y abundantes bacterias, dominando el
diplococo uretral Gram-positivo. Vuelve a someterse
al mismo tratamiento, pero la situacién no se modi-
fica apenas. Se hacen tres sesiones de calorificacién,
que son bien toleradas, pero después de las cuales
se presenta alguna secrecién y aumento de los fila-
mentos; éstos contienen: Trozos de epitelio, células
poligonales vacuolizadas, redes de mucus, algunos
cocos esféricos y sueltos en muy escaso nmero,
ausencia de gonococos. Se suspende el tratamien-
to en espera de la regeneraci6n epitetial, pero a los
seis dias vuelve a aparecer una pequena gota. El
enfermo continda en tratamiento.

Observacion 82: Uretritis aguda, en el décimo
dia de supuracién. Gota con gonococos y
diplococos. Se ha tratado por los balsdmicos y él
mismo se ha aplicado algunas inyecciones uretrales
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de permanganato al medio por mil. Se hacen dos
sesiones de calorificacién con intervalos de tres dias;
no producen reaccién alguna apreciable y si dismi-
nucién rapida del flujo, después de la primera se-
sion, y su desaparicion completa después de la se-
gunda. A los tres dias de esta segunda sesion ya
no hay tampoco filamentos urinarios; el examen de
la secrecién uretral hecho por recogida con el asa
de platino, acusa: ningan leucocito, masas
epiteliales, ausencia total de gonococos y
diplococos, alguna bacteria tipo Coli en escaso nd-
mero. El enfermo es dado de alta después de hacer
la prueba de la cerveza sin que se reproduzcan la
secrecion ni los filamentos

Observacion 9?: Enfermo de uretritis tratado
durante dos semanas por los lavados uretro
vesicales, una epididimitis hace suspender el trata-
miento y a la declinacién de este proceso se re-
produce abundantemente la supuracién, que con-
tiene: leucocitos, mucina, algunos gonococos en
corto niimero, abundantes cocos redondeados, en
masas y sueltos, restos epiteliales. Se hace una
sesion de calorificacion que es bien tolerada, pu-
diendo llegarse a 40 grados en la piel del angulo
peno escrotal, y a 85 en el interior del aparato. Se
produce bastante reaccion habiendo al dia siguiente
ligera secrecion sanguinolento y algo de escozor en
las micciones. A los tres dias toda la secrecién ha
desaparecido asi como las molestias a la miccién,
no hay gota, ni filamentos; el examen de la recogida
uretral acusa: algunas células epiteliales
vacuolizadas, algo de mucina, ausencia de bacte-
rias. La induracién epididimaria ha desaparecido
casi en absoluto. El enfermo es dado de alta, cura-
do con esta sola aplicacién.

Observacién 102: Enfermo en el sexto dia de
una blenorragia tipica. Se le hacen dos sesiones de
calorificacién con intervalos de cuarenta y ocho ho-
ras que son bien toleradas, desapareciendo el pus y
no quedando filamentos. No se pudo hacer exa-
men de la secrecién antes de la cura Después de la
segunda sesion, el examen de la recogida uretral
acusa también: epitelios, mucina y falta de bacte-
rias, Alta.

Otro varios casos pudiera citar en los que el
resultado ha sido semejante al obtenido en los ante-
riores, pudiéndose observar que siempre que se ha
conseguido alcanzar una temperatura elevada, los
resultados han sido extraordinariamente buenos y

las curaciones rapidisimas (Observacién 9), pero con
los indicados basta para darse cuenta de la eficacia
del método,

Casi todos los examenes bacteriolgicos han
sido hecho por el doctor P. Gal en su Laboratorio
particular.

CONCLUSIONES

Primera. La infeccién gonocécica es una en-
fermedad que tiene tendencia espontanea a la loca-
lizacion en focos y a la cronicidad; el gonococo, su
agente casual, es un microbio de escasa vitalidad y
facilmente atacable por diversos agentes fisicos y
quimicos, dependiendo la gravedad de la infeccién
y su tendencia a la cronicidad de que adopta formas
de resistencia y se vuelve anaerobio, localizandose
en las gldndulas y los repliegues de la mucosa.

Segunda. La uretritis gonocécica o blenorra-
gia, se cura dificilmente porque los agentes hoy dia
usados no tienen poder de penetracién suficiente
para alcanzar al gonococo en el interior de las glan-
dulas.

Tercera. Este resultado puede conseguirse por
medio del empleo metédico de las temperaturas ele-
vadas a las cuales el gonococo es muy sensible.

Cuarta. De los diferentes medios utilizados
para el empleo dei calor, el mas apropiado es el
conseguido por la aplicacién intrauretral de sondas
electrotérmicas, que obran in situ.

Quinta. El fracaso parcial de este método de
tratamiento, obedecia a la falta de un aparato apro-
piado que permitiese alta calorificacion y elevacion
muy lenta y uniforme de las temperaturas.

Sexta. Con el aparato ideado por miy presen-
tado en uni6n de este trabajo, se resuelven los in-
convenientes; se pueden obtener rendimientos ca-
I6ricos no conseguidos hasta la fecha y se ha com-
probado que el calor alcanza a todo el espesor de la
pared uretral y de los tejidos circundantes.

Séptima. Latolerancia de este tratamiento es
completamente satisfactoria, cuando se utiliza el apa-
rato y la técnica ideados por mi.

Octava. Los resultados clinicos y las compro-
baciones bacteriol6gicas comprueban estas afirma-
ciones y demuestran que tenemos en este procedi-
miento de curacién, un agente de eficacia superior
a todos los utilizados hasta ahora en la terapéutica
de estas afecciones.




FIGURAS DE LA UROLOGIA MURCIANA S. XIX

JOSE MESEGUER

HUERTOS.
(1.824 - 1.881)

M. Pérez Albacete

Es la Gnica figura importante dentro de los médi-
cos y cirujanos, que en el siglo pasado, desarrollaron
técnicas quirdrgicas netamente urolégicas como lo fue-
ron la talla perineal y la litotricia vesical. Ademas fue el
patriarca de una generacion de médicos murcianos, que
aun subsiste, si bien ejercieron como ginecélogos, pu-
blicaron casos de patologia urolégica, tanto su hijo que
fue el primero que documenté la realizacion de una
cistoscopia en nuestra ciudad (1) como su nieto(2).

Recurrimos a reproducir el discurso necrolégico
realizado por el Dr. D. José Esteve y Mora a su falleci-
miento, leido en la Real Academia de Medicinay Cirugia
de Murcia el 2 de junio de 1888, en el cual con la ret6-
rica de la época glosa su vida con sus padecimientos y
resalta la figura del gran cirujano que fue.

Nacido en Murcia el 18 de noviembre de 1824,
hijo de D. Gregorio Meseguer, industrial, y de D. Tere-
sa Albaladejo era el mayor de tres hermanos. En nues-
tra ciudad "recibié los rudimentarios principios de la se-
gunda ensenanza con tan distinguido aprovechamiento
que merecié de sus maestros la mas predilecta y carinosa
demostracion de afecto" En septiembre de 1842 marcho
a Madrid para iniciar los estudios de Medicina en la
Facultad de San Carlos.

"Desde la asignatura primera de su carrera o sea la
Anatomia, demostré ante sus profesores y condiscipulos
una aplicacién ejemplar digna de elogio a la vez que su
aptitud y condiciones nada vulgares unidas a una aficion
entusiasta tan comtin que llegé a merecer de sus maestros
ser honrado con su amistad y colmado con todo género de
deferencias?. Se licenci6 el 23 de junio de 1849.

Regres6 a Murcia "con el firme propdsito de ejer-
cer la profesion entre sus paisanos con quienes siempre
le unieron verdaderos lazos de amistad, carifio y simpa-
tia. Murcia inspirada en los mismos sentimientos le ofre-
cié y dispens6 una acogida a la altura de sus merecimien-
tos lo cual hizo que en poco tiempo contara con una
escogida y numerosa clientela y un nombre que los
murcianos oian con respeto y algunos con el entusiasmo
expresivo de la gratitud”

En 1843 tomo parte en las oposiciones a las pla-
zas vacantes del Hospital Provincial de Murcia ?en cu-
yos ejercicios se elevo a tal altura que el tribunal tuvo a
bien por unanimidad agraciarle con la de Cirugia a que
aspiraba. Este hecho fue motivo mds que para que su
justificada reputacion se elevara a la altura de sus mereci-
mientos, puesto que como es sabido de todos fue la
Cirugia la que mds triunfos le hizo obtener en todos tiem-
pos. Digalo sino el elevado concepto que dentro y fuera
de la provincia llegé a merecer como cirujano y espe-
cialmente en las enfermedades del aparato uri-
nario que siempre fueron las que con predileccién eligi6

i

y aprendi6é a conocer y tratar con toda la destre-
za que caracteriza al verdadero especialista. Mu-
chos son los profesores que hoy ejercen entre nosotros y
que recordaran aquella frase del Dr. Gonzélez Velasco (3)
que repetr’a siempre que como discipulos les explicaba la
operacién de la talla: DEBO DECIROS CON TODA
LA CONVICCION QUE SIENTO QUE UNO DE
LOS MAS DIESTROS OPERADORES DE LA TA-
LLA ES MI AMIGO Y CONDISCIPULO D. JOSE
MESEGUER HUERTOS, DE MURCIA?.

"La litotricia" otra de sus operaciones predilectas,
la llegd a dominar de tal modo y con tanto tino préctico
a pesar de su dificil mecanismo y no obstante los obsta-
culos que sus variadas complicaciones tan frecuentemente
ofrecen, rara vez dejé de salir airoso en las 37 o 39 que
practicé... todos le reconociamos la profundidad de sus
conocimientos anatémicos sin cuya circunstancia no se
concibe el operador y si a esto se anade la habilidad de
que estaba dotadas sus diestras manos por el perfeccio-
namiento que su larga practica le hiciera adquirir, tendre-
mos justificada la razén de aquella frase frecuente entre
sus companeros QUE DIBUJABA CON EL BISTURI?

Ya terminada su carrera, pero todavia en Madrid
sufrié un fuerte célico nefritico que tras muchos dias de
duracién pudo desaparecer sin consecuencias. A poco
de su venida volvié a presentarse logrando también su
término, pero no sin quedar sujeto a nuevas y frecuentes
recidivas cada vez mds intensas y duraderas hasta que en
vista de tanto sufrimiento hubo de proceder al examen
de la vejiga cuyo resultado fue la demostracién palmaria
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de un voluminoso célculo cuyo peso de 410 gramos pudo
justificarse después.

Agotados los recursos y la paciencia y entregado
préximamente a la desesperacion ocurriose el pensamien-
to intuitivo de hacer un viaje a Paris en busca de la emi-
nencia europea representada por Civiale (4). En 1860 lle-
vaa cabo su proyectado viaje a la capital del entonces
vecino imperio a quien metaféricamente hoy se le apelli-
da el cerebro de Europa, donde el célebre médico citado
con la maestria que correspondia su nombre le practicé
la litotricia seguida de un éxito que superé en mucho las
ilusiones y deseos del que tan despiadadamente habia
venido sufriendo la sanuda crueldad de tan horroroso
padecimiento.

Regresa de la Naci6n vecina repleto de satisfaccio-
nes, vuelve al seno de su familia libre ya de la su conti-
nua mortificacién, en donde se proponia con bastante
razén para ello restablecer sus agotadas fuerzas y devol-
ver a su cerebro la calma que por tanto tiempo le arreba-
tara el cruel enemigo con que habia luchado. Pero des-
graciadamente su estancia en el oasis de sus aspiraciones
fue muy corta; su estrella continuaba eclipsada, y no se
hacia posible salir de las tinieblas en que estaba envuelta.
Tanto asi que al corto tiempo de su estancia entre noso-
tros fue sorprendido por las dolorosas insinuaciones de
un glaucoma que le condena a la pérdida de un ojo tras
el nuevo sufrimiento de la iridectomia llevada a término
magistralmente por el eminente oftalmélogo conocido
de todos nosotros Dr. Pedraglia.

En 1876 sufre otro intenso c6lico nefritico este in-
esperado acontecimiento contrarié muy profundamente
su parte moral marchitando sus adquiridas ilusiones, pero
de tal modo que de continuo se le veia abrumado de
espantoso miedo pasando el tiempo entre la meditacién
y el llanto agobiado por los funestos presentimientos de
un desgraciado porvenir.

Razén sobrada habia de concedérsele cuando se le
escuchaba, sus fundadas lamentaciones que consistian
en los tristes recuerdos de su pasado, sino que también leia
en el libro del manana el cruel anatema que la inexorable
fuerza del destino habia estampado sobre su frente.

No se enganaba al dar hospitalidad en su cerebro a
tal camulo de ideas tan aterradoras como desgraciada-
mente verdaderas; en el primer tercio del afio 1878 em-
pieza a insinuarse la dificultad de orinar, que rdpidamen-
te fue subiendo hasta la imposibilidad, sin ninguno de
los mediios utilizados en su tratamiento lograra ni disminuir
siquiera tan molesta como grave complicacion.

Desde esta funesta época de la historia de sus pa-
decimientos no dejaron de sucederse dias de tormento-
sos conflictos, algunos de los cuales imposibles de des-
cribir sin dejar muy incompleto el cuadro.

Llegé a suceder con bastante frecuencia que mo-
mentos en que la necesidad de exonerar la vejiga recla-
maba el uso del catéter este no le era dable vencer los
obstaculos que ciertas porciones uretrales le oponian,
teniendo que desistir por mds o menos tiempo para in-
tentar nuevamente aunque asaltado siempre por la an-
gustiosa duda de un desengano mas.

En esta precaria situacion sufriendo fisica y moral-
mente lo que puede comprenderse, pero no describirse,
hubo de permanecer hasta octubre de 1881 en que abri-

S A .m'm‘w&w’%gg

gando el pleno convencimiento de lo insostenible de aque-
lla situacién resolvié en unién de los consejos y excita-
ciones de familia y pareceres de amigos y hasta de algu-
nos companeros de la Corte hacer un nuevo viaje a Ma-
drid en busca del habil especialista Dr. Suender (5) no sin
abandonar serios y fundados temores sobre el éxito de
esta segunda operacion, a juicio de todos se hacia nece-
saria

Desgraciadamente y cumplimiento irrevocable de
la inexorable ley del destino sus fatales presagios avanza-
ron hasta la regién de la triste realidad.

El referido y acreditado profesor con la exactitud
matemdtica que tiene acreditada y justamente adquirida
en esta clase de operaciones, la llevé a efecto en unién del
condiscipulo, companiero y queridisimo amigo Dr. Velasco,
no sin anunciar a la familia fundados temores sobre el an-
helado éxito que con tanta ansiedad esperaban.

La operacién de litotricia fue en efecto, practicada
con la destreza y precisién deseadas, quedando altamen-
te satisfechos el enfermo, operadores y familia; ? engario
fatal no transcurridas muchas horas de este suefo de
ilusiones que habia ofrecido falsamente descanso al ago-
tamiento de las fuerzas fisicas y una grata sedacion a los
sufrimientos morales, se dejan ver ciertos sintomas en un
principio poco importantes, al poco tiempo imponentes
y mas tarde aterradores de gangrena vesical, consecuen-
cia inmediata de la cistitis traumdtica que tras los sufri-
mientos que le acompanan dio fin a su existencia, no sin
que el enfermo lo anunciase poco antes del suceso.

He concluido Sefiores, en lo poco que he podido
decir referente al que en vida fue nuestro comtin amigo,
habréis podido adquirir el convencimiento que ha sido
un verdadero martir, que los dos dltimos tercios de su
vida los ha sobrellevado abrumado siempre con la pesa-
da carga del sufrimiento, a pesar del que, su aficién a la
ciencia fue la misma siempre, hasta el caso de que en
més de una ocasion y en los momentos en que la cruel-
dad de los dolores no le permitian ni aun el necesario
descanso, atendia con harta solicitud a los enfermos que
acudian a su consulta procurando corresponderles de la
misma suerte que en otro tiempo en que el destino aca-
riciaba de diferente modo su salud?

Fue elegido Académico de la Real Academia de
Medicina y Cirugia de Murcia, con el caracter de nume-
rario el 16 de abril de 1860, Corporacion en la que per-
teneci6 durante veintitin anos y en la que éfue intensa y
de valia su labor académica? en palabras del Dr. Gelaber
Aroca (6) de la que fue Secretario de Gobierno en el
bienio de 1863-64. El tema de su discurso de recepcién
fue "Memoria sobre la aplicaciéon de la pasta
sulfo- azafranada para la curacién del céancer" la
cual comienza con una revision histdrica de la defini-
ci6n etimoldgica de la palabra Céncer, realiza una revi-
sién histérica del concepto desde los griegos hasta las
teorias predominantes en su época. Realiza la division
en escirro, carcinoma, chancro con el estudio

-anatomopatolégico de sus formas asi como de la mane-

ra de manifestarse, sintomas que ocasiona y evolucién.

Entre las causas que origina coloca "en primera
linea la ditesis, luego la herencia, la accién traumética
de los cuerpos, las afecciones tristes concentradas, la su-
presién de evacuaciones naturales o accidentales y otras

S S R R
e



circunstancias que favorecen su desarrollo tales como el
temperamento biliosa, los climas calientes, ciertas profe-
siones, la edad y el sexo".

Define la diétesis cancerosa como "una disposi-
cién particular del organismo que aunque desconocida
en su esencia engendra el padecimiento obligandole des-
pués a seguir su curso conocido". Menciona a todos los
autores que defienden esta teoria, amén de repasar el
resto de las existentes y quienes las propugnan, gene-
ralmente autores franceses. Como ejemplo de diatesis
compara "Esa doncella nibil marchitada por los disgus-
tos de un amor contrariado, que gime agobiada bajo el
peso de la pasién deprimente que la consume, nada dice
su inmunidad a experimenta el cdncer, cuando a su vez
en otra la menor impresién moral lo desarrolla".

El tratamiento lo divide en curativo y paliativo pre-
sentando diversa sustancias empleadas y describe la
"Pasta sulfo azafranada, una mezcla de consistencia blanda
de dcido sulfiirico acuoso y polvo de azafran" que aplica-
da actia como cdustico en el tratamiento de las ulceras
cancerosa, lo cual presenta su juicio "una cualidad espe-
cifica en virtud de la que no tan solo respeta los tejidos
sanos sino que exclusivamente dirige su accién a los pa-
tolégicos destruyendo esa dureza caracteristica de la en-
fermedad cancerosa y modificando ventajosamente los
que han de subvenir después de la reparacién de la pérdi-
da de sustancia".

Tras relatar los resultados de otros autores pre-
senta su casuistica en tres lesiones de labio inferior, una
en un paciente de profesion arriero de 45 anos, el otro
de 60 anos agricultor y la tercera una mujer robusta de
temperamento linfatico de 32 afos y alpargatera de pro-
fesion. Una vez aplicada la pasta en cuatro o cinco dias
se cae una costra negruzca que se produce "desapare-
cen los dolores, destruye la dureza de los bordes y fondo
de la dlcera y dispone favorablemente a los tejidos enfer-
mos a la cicatrizacion".

Efectud el discurso inaugural de la Real Academia
de Medicina de Murcia del aio 1864 disertando "Sobre
la creacion del mundo" entre los trabajos presenta-
dos en ella figuran "Sobre dos casos précticos de
litiasis" ambos curados uno mediante talla perineal la
cual dominaba con extraordinaria pericia y el otro me-
diante litotricia. La Academia le encargo la redaccion de
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un informe sobre la tifa solicitado por la Asociacion
Médica de Paris por mediacién del gobierno y por el
que fue felicitado por la Corporacién.

Segtin relata en lamemoria de recepcién de la Real
Academia de Medicina, considera al Dr. Toméas Corral
como su maestro (pag. 23), y senala que fue director
del Hospital de San Juan de Dios de Murcia: "Hospital
que tenemos la honra de dirigir'(pag. 30) aunque en la
relacion de directores médicos del dicho hospital reco-
gida por el Dr. A. Martinez (7) en su “Historia del Hos-
pital Provincial de Murcia” no figura como tal. Recoge
también que la primera oposici6n seria para cubrir la
plaza de cirujano primero del Hospital, fue la realizada
en 1853 por el Dr. Meseguer Huertos a la muerte del
Dr. Folgado. En 1867, segiin Real Orden de 1 de di-
ciembre de 1865 fue destituido de cirujano primero por
haberse ausentado, al declararse la existencia de célera
morbo asidtico en la capital.

Una muestra de su gran humanismo y personali-
dad nos la refiere la constitucion en la ciudad de Murcia
de la Asamblea Provincial de la Cruz Roja gracias a su
iniciativa El Acta de Constitucién de la Comision Provin-
cial de Murcia (fig. 1) de fecha 30 de julio de 1873,
segin lo resefado en Sesion de 4 de agosto de 1873,
bajo la presencia del Sr. Marqués de Liedana y siendo
Secretario General, Basilio Sebastian Castellanos, reco-
gida en el libro de Actas de Cruz Roja Espaiiola (agosto
1873-1874) dice asi:

“En la ciudad de Murcia a 30 de junio de 1873;
reunidos los que suscriben por invitacién del Sr. D
José Meseguer Huertos, y después de hecha por el
mismo una breve resena historica de la Asociacién
Internacional de la Cruz Roja para socorro de heridos
en campana y de la Seccién Espanola de dicha Aso-
ciacién, se convino por todos los presentes en la ur-
gente necesidad de establecer en Murcia una Comi-
sién Provincial dependiendo de la Asamblea Central
de Madrid, y la declararon constituida en nombre de
ésta y con arreglo a los articulos 18 de los Estatutos y
34 del Reglamento, de que se dio lectura. Procediése
después al nombramiento de cargos que previene el
articulo 19 de los mismos, siendo elegido Presidente
el Licenciado en Medicina y Cirugia don José Meseguer
Huertos, socio de ndmero de la Cruz Roja.”
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En el trabajo del Dr. Enrique Gelaber Aroca "Con-
tribucién a la historia de la Real Academia de
Medicina y Cirugia de Murcia" en la resefia que
hace del Dr. Meseguer Huertos sefiala que en la memo-
ria reglamentaria que el Secretario General de la Comi-
sion Provincial de Murcia de la Cruz Roja D. José Anto-
nio Rodriguez escribi6 en el ano 1909 (fig.2)se dice:
¢Era por el 30 de junio de 1873 cuando sabedores varios
esclarecidos murcianos entre los que figuraban en primer
término D. José Meseguer Huertos, de la existencia de
una asociacion de caracter internacional cuyo fin era el
socorro de los heridos en camparia, Sociedad titulada
Cruz Roja, reuniéronse y comprendiendo la urgente ne-
cesidad de constituir en nuestra querida Ciudad una re-
presentacién de aquella, desde dicho dia queda estable-
cida esta Comision Provincial dependiente de la Asam-
blea Suprema Central, residente en Madrid, de la que
recibié su aprobacién y reconocimiento oficial.

Un sélo nombre asomé a los labios de los reuni-
dos para ocupar el honroso cargo de Presidente y éste
fue el de Sr. Meseguer Huertos, de quien ya se dice en la
mencionada Memoria que figura en primer término entre
los entusiastas por la naciente Institucion, cargo que des-
empen6 hasta finales de 1879 y en que tuvo ocasion de
probar sus sentimientos caritativos y filantropia sobre todo,
durante el sitio de Cartagena, organizando y atendiendo
a los servicios que la Institucién presté en aquella oca-
sién en el Hospital de sangre que levanté el vecino pue-
blo de la Palma en donde las tropas del Gobierno estable-
cieron su cuartel general ?

Fallecié el 3 de noviembre de 1881, a la edad de
57 anos. En el acta de la sesi6n de la Real Academia en
que se da cuenta del final de sus dias se dice "Fue des-
pués de una operacién de litotricia sufrida con estoica
resignacion y brillantes resultados, pero no tan feliz que
sus padecida organizacion pudiese luchar con ventaja con-
tra los accidentes consecutivos'.
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PREMIO

"SALVADOR PASCUAL"

DE LA ASOCIACION MURCIANA
DE UROLOGIA, 1999

La Asociacién Murciana de Urologia, con el 4nimo de estimular el trabajo de los jévenes 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 afio, 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 afios.

2°- El premio se entregard siempre a la persona que expone el trabajo, que ademds deberd ser el primer
firmante del mismo, ya sea comunicacién, péster, video o cualquier otra.

3°- Es condicién indispensable para optar al premio, entregar el trabajo escrito desarrollado en el
formato habitual, a saber: resumen, introduccién, material y métodos, discusién, conclusiones y bibliogra-
fia. Se remitira original y dos copias, dentro de un periodo méximo de treinta dfas naturales, después de
finalizada la Reunién, dirigidos al Sr. Secretario de la A.M.U., por correo certificado o en sobre cerrado y
con fecha de entrada en el Colegio Oficial de Médicos de Murcia.

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

5°- El Autor del trabajo debe ser miembro de la Asociacién Espanola de Urologia o de cualquiera de las
Asociaciones Urolégicas Autonémicas, y estar al corriente del pago de la cuota correspondiente.

6°- El premio consiste en un diploma acreditativo y en una asignacion econémica, establecida para el
ano 1999, en cien mil ptas. junto a la publicacién del trabajo en el Boletin anual de la A. M. U.

7°- El jurado estara compuesto por los miembros de la Junta Directiva de la A. M. U., y sus decisiones
seran inapelables. El premio podré ser declarado desierto. Los miembros del jurado no podran optar al
premio. El hecho de concurrir presupone la total aceptacion de las bases.

8°- La entrega del premio se efectuard durante la celebracién del siguiente Congreso de la Asociacién
Murciana de Urologia.
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NOTICIAS

La Junta Directiva de la A. M. U. felicita a la Seccién de Andrologia del Hospital Universi-
tario "Virgen de la Arrixaca" por el premio concedido por la revista "Actas Urologicas Espaiolas"
al mejor trabajo original publicado en el afio "Estudio bioquimico de biopsia testicular en infer-
tilidad" 20 (10): 877-882, 1996 y a los compaieros del Hospital General Universitario por la
obtencién del Premio al mejor caso clinico publicado en la revista "Actas Urolégicas Espafiolas'
por su trabajo “Alteraci6n de la regresion caudal de los conductos de Miller: utriculocele. Tres
formas clinicas de presentacion” (Actas Urol Esp. 21(5): 528-533,1997)

Deseamos expresar igualmente la felicitacion a los miembros de la A. M. U que han obte-
nido el grado de Doctor con la calificacién de “apto cum laude” en este curso académico:

Dr. D. Bernardino Mifiana Lépez con su tesis “ Resultados de la utilizacion de injertos
marginales en el trasplante renal de cadéver” dirigida por el profesor D. Oscar Leiva, y presen-
tada en la Universidad Complutense de Madrid en el mes de marzo ante un tribunal presidido
por el profesor D. Luis Resel, catedratico de Urologia.

Dr. D. Toméas Fernandez Aparicio con su tesis “Factores pronésticos del retrasplante renal
de cadaver” dirigida por el profesor D. Oscar Leiva, y presentada en la Universidad Complutense
de Madrid en el mes de marzo ante un tribunal presidido por el profesor D. Luis Resel, catedra-
tico de Urologia.

Dr. D. Gregorio Hita Villaplana con su tesis “Detecci6n y cuantificacién de Aztreonan en
suero y tejido prostatico y vesical por HPLC” dirigida por la catedratica de Farmacologia de la
Universidad de Murcia, profesora D?. M? Victoria Milanés, leida en la Facultad de Medicina de
Murcia el mes de marzo, ante un tribunal presidido por el profesor D. Pascual Parrilla Paricio.

Dr. D. Eugenio Hita Rosino con su tesis “Comparacién de contrastes hidrosolubles iénicos
y no idénicos para el examen de la urografia excretora en la especie canina” dirigida por los
profesores D. Miguel Angel Sanchez Valverde y D* Amalia Agut profesores de la citedra de
Patologfa Animal de la Facultad de Veterinaria de la Universidad de Murcia, leida en el mes de
mayo.
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