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D. Augusto Dammert & la Facultad de Medicina

de Lima.

(Conclusién)
TRATAMIENTO

Al estudiar la prostata atacada
de hipertrofia, llegamos 4 las si—
cuientes conclusiones:

1° La eminencia intravesical del
cuello hace el efecto de un promoa-
torio que debe franquear la orina.

2° Por encima de este promonto-
rio se forma un bajo fondo en la
vejiga que impide que la pared pos-
terior de ésta se contintie en linea
recta con la pared posterior de la
uretra. Por consiguiente, en la con-
traccién de la vejiga la columna li-
quida no se apoya ya a lo largo
del cuello, sino que la fuerza se
aplica al nivel del bajo fondo.

3? La orina camina 4 través del
desfiladero uretral, pues la ure-

tra prostdtica estd sumamente
alargada y estrechada lateralmen-
te por los l6bulos laterales.

4® Quitar la préstata es hacer
descender el cuello, es igualmente
hacer que desaparezcan por la
ablacién de este bocio perineal, las
eminencias voluminosas que aplas-
tanla uretra.

Estas conclusiones nos evitan de
deseribir extensamente todos los
procedimientos que se han emplea-
do para combatirlahipertrofia, pe-
ro que no llenan las condiciones
exigidas por estas conclusiones;
por consiguiente nos limitaremos 4
senialarlos dejando para después el
estudio detallado de la prostatec-
tomia total.

Cateterismo: Profesor Guyon.

Puncién de la vejiga:

Cistotomia hipogastrica:
de Lyon.

Cistotomia perineal: Thompson.

Ingestion de estracto de préstata:
Reinert de Tubingen.

Sonda fija con deambulaci6n: Bazy

Ligadura de las arteriasiliacas pri-
mitivas: Bier de Viena y Willy
Meyer.

Castracién unilateral: Helferich.

Castracién doble: Ram de Cristia-
nia.

Inyecciones esclerégenas del epidi-
dimo: Gross.

Reseccion de los canales deferentes:

Poncet
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Willam White de Filadelfia y Pa-
vona en Italia, :

Angioneurectomia:
Motz.

Reseccion del cordén espermético:
Malherbe de Nantes.

Reseccion de las venas esperméti-
cas: Desnos. .

Cauterizaciones intersticiales: Hei-
ne.

Aplicaciones eléctricas (corrientes
continuas: Tripier.

Electro masage: Hogge de Lieja.

Electro puntura: Casper.

Corrientes de alta frecuencia: Apos-
toli.

Masage: Swinburg.

Anast6mosis vesico uretral ante-
prostatica: Jaboulay.

Prostatotomia por via uretral:

Mercier, Civiale y Maiseneuvve.

Prostatomia galvanica, por via
uretral: Procedimiento. de-Bofii-
ni de Pavia modificado por Freu-
denberg de Berlin.

Prostatotomia perineal: Guthrie,
Gouloy y Landerer, Belficl.

lAlbarran y

Prostatectomia: Se entiende por
prostatectomia la extirpacion de
una parte 6 de la totalidad 'de Ia
prostata.

Para entenderse mejor se llama A
la primera prostatectomia parcial
v @ la segunda total.

La operaciébn puede hacerse por
via suprapubiana 6 por via peri-
neal.

Las prostatectomias parciales
por via hipogéastrica son de Amu-
ssat Belfield y MC. Gill.

Las patciales por via perineal
son las de Dittel y Ridigier.

Ademas existen procedimientos
combinados de Nicolle y Alexander.

Por el ligero hosquejo que he he-
cho de los diversos métodos de tra-
tamiento de la hipertrofia de la
prosta se ve que tal vez no ha ha.

bido otra dolencia de caracter qui-
rirgico que haya merecido tantos
y tan variados tratamientos, hecho
que por si s6lo viene & probar lo
poco satisfactorio de todos y cada
uno de ellos.

Con mejores titulos voy & entrar
4 describir la prostatectomia to-
tal.

En efecto, si en el tratamiento de
una lesién tan complejacomo la hi-
pertrofia prostatica, ninglin méto-
do de tratamiento debe ser recha-
zado de un modo absoluto, debhe-
mos sin embargo reconocer y admi-
tir que sélo la prostatectomia
total es verdaderamente curativa.
Los otros métodos no son sino pa-
liativos: las curaciones que se ob-
tienen son inciertas y fragiles, las
mejorias que se realizan no son ge-
neralmente sino parciales; y sélo la
prostatectomia total da resulta-
dos perfectos, durables y superio-
res 4 otros.

Sila préstatahipertrofiada haim-
puesto hace tiempo un sinn@imero
de dndas y tanteos desalentadores,
hoy rio se puede dejar de reconocer
que al inangurar la prostatectomia
los cirujanos han encontrado por
fin la cara radical de la dicha hiper-
trofia.

Va no se discute sino sobre la
via que hay que seguir para efec-
tuar esta ablacién que se ha torna-
do facil y eficaz.

Pasar por el periné 6 pasar por el
hipogastrio, tomar la via baja 6 la
via alta, es la cuesti6n pendiente
desde mucho tiempo atras, rejuve-
necida con respecto a la prostata.

La prostatectomia perineal

Nacida en Norte América con
Goodfellowen 1891, y presentada a
la Sociedad Médica de California
en 1896, ha recibido en Francia su
mayor desarrollo en manos de
Proust, Gosset y Albarran.

Tres requisitos son indispensa-
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bles para llevar 4 cabo la prosta-
tectomia de perineal.

1° Colocar al enfermo en una
buena posicion.

2.° Agrandar el campo operato-
rio lo més que se pueda.

3.° Hacer descender la préstata.

La primera condiciénse llena po-
niendo al enfermo en la posicién
sacro-vertical 6 perineal invertida,
que distiende el periné, facilita el
descenso del recto, y da una buena
orientaciéon al campo operatorio.

Para agrandar y aclarar el cam-
po operatorio se necesitan valvas.
La posterior tiene por oficio re-
traer el colgajo recto cutdneo has-
tael coxis. La mejor parece la
combinada con el apoyo femoral
de Doyen, y la valvade Proust que
tiene la ventaja de fijarse automa-
ticamente y de evitar un ayundante
tractor.

La valva anterior que lleva ¢l pe-
riné hacia adelante, es una combi-
nacion del separador de Quenu 'y
del de Farabeuf y lleva el nomire
deseparador en T de Proust,

Para hacer descender la -prosta-
ta se necesita un deseuclavador,
hay muchos modelos, 4 tal punto
que casi todos los cirujanos gue
practican esta operaciéon dicen, mi
desenclavador—Sin embargo ¢l gue
mds sugestiona es el de Pezzer.

Cerrado parece un espiorador de
Guyon; pero abierto, el pico se
desdobla y toma la forma deuna T.

MANUAL OFERATORIO

La vejiga es bien lavada y com-
pletamente evacuada. El enfermo
es anestesiado y mantenido en po-
sicion perineal invertida. Se pone
un cateter en la uretra, que el ayu-
dante debe mantener en la linea
media.

La operacion consta de seis tiem-
pos:

1.° Incisién cutdnea; descubri-
miento y desprendimiento del bul-
bo, seccién del rafé superficial.

Se practica una incisién céncava
hacia atréds, yendo de wun isquion
al otro y pasando 4 dos traveses
de dedo delante del ano, se corta
asi la piel y el tejido celular subcu-
taneo. El bulbo aparece envuel-

to por el bulbo cavernoso.

Una pinza de Kocher lleva hacia
atrds el colgajo posterior.

Se ve entonces el rafe superficial
ano bulbar, que es tomado entre
dos pinzas y dividido sin temor.
Luego sirviéndose de la pinza an-
terior, se despega al bulbo contor-
neéandolo.

En suma, en este primer tiempo
se ha seccionado la adherencia ano
bulbar y se ha practicado el despe-
gamiento retro bulbar.

2.° Aislamiento de los elevadores
del ano. Descubrimiento del mdscu-
lo recto uretral.

Por.da retropulsién del ano se
les: hace mas visibles y con una
soiida acanalada se les aisla de la
formacion mediana, es decir del
miseulo recto uretral; el que 4 su
vez es seccionado con una tijera
exactamcente al nivel del borde pos-
terior (e la aponeurosis media.

3.7 Abertura del espacio retro
prostético; colocaciéon de la valva
postertor;

Lt seccion - del masculo recto ure-
traly la movilizacién del ano hacia
atrds hace que aparezea un inters-
ticio limitado haria adelante por
la hoja posterior de la vaina pros-
tatica, hacia atrds por la cara an-
terior del recto.

Ambas hojas son pulidas y lisas;
es indispensable para el buen éxito
de la operacién penetrar en cste es-
te espacio, cuyo aspecto resplande-
ciente es la prueba manifiesta que
se estd en buen camino.

Se introduce los indices en esta
cavidad y se le agranda en el senti-
do vertical y en el transversal.

Después de esto se colocan las
valvas: la posterior primero y lue-
go la anterior.
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4.° Abertura del estucheprosta-
tico; aislamiento de la préstata.

Cuando el campo operatorio se
encuentra asi ensanchado, se per-
cibe una tela membranosa que re-
cubre 4 la préstata y 4 las vesicu-
las seminales y llamada hoja ante-

rior dela aponeurosis de Denon- ’

villiers. 4

Con ayuda de la sonda que esta
en la uretra, se incinde la uretra
prostatica en el pico de la glandu—
la; de ningiin modo la uretra mem-
branosa.

Desde que la uretra estd incindi-
da, se separan los labios de la mu-
cosa y se introduce el desenclava-
dor en este canal; desplegandose
este instrumento viene & fijar el
cuello y es entregado entonces 4 un
ayudante.

Dos pinzas fuertes toman Ia
glandula y la hacen mas ostensible
permitiendo por consiguiente ta-
llar debidamente la capsula. Se le
diseca con tijeras & ambos lados
de la linea media; desde que se pe-
netra en el buen plano de elivage
el dedo reemplaza & las tijerasy
lleva 4 cabo la enucleac¢ién hasta
llegar sobre el pubis, contorneando
el borde anterior redondeado de
los polos prostaticos.

Cuando esta decorticacion ha si-
do llevada lo més lejos posible ha-
cia adelante, es entonces solamente
que se puede pensar en la ablacién:
el tiempo que se cree haber perdido
es al contrario tiempo ganado.

5.° Hemiseccién y ablacion.

Se completa ahora la hemisec-
cion agrandando la abertura ure-
tral, en una dimensién suficiente
para que pueda penetrarel dedo
con facilidad y permita la separa-
ci6n de los I6bulos; debe procurar-
se que la seccién sea finicamente
prostética, que no interese el cuello
de la vejiga.

Cuando la prostata asi dividida
estd bhien movilizable, después de
haber reconocido la situacion y la
direccion de la uretra, se comicnza
la ablacion dela glandula. Para
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verificarla con facilidad se le bas-
cula lateralmente de manera de
presentar sucesivawmente cada 16-
bulo al campo operatorio.

Con tijeras segiin algunos, por
morcellement segun Albarrdn se
separa cuidadosamente los 16bulos
prostaticos de la uretra, dejando
cierto espesor 4 esta, pues es de su-
mo interés respetar las paredes la.
terales de la uretra; es este un pun-
to capital en la prostatectomia pe-
rineal, pues el enfermo pagard tar-
de 6 temprano todas las rasgadu-
ras hechas en la uretra.

Asi aislado el 16bulo es retenido
solamente hacia atras y arriba por
las vesiculas seminales y algunos
vasos prostaticos, se les liga y lue
go seles corta. Esta precaucion evi-
tard generalmente la produccion
de orquitis, 4 menudo muy doloro-
sas y que supuran 4 veces.

Hecho todo esto, es entonces po-
sible quitar en un tiempo especial
los tumores pediculados, 6 muy sa-
lientes ue complican la hipertrofia.
Para ello, ¢l dedo explorador va &
engancharlos en la cavidad vesical
y los/saca por la herida uretral. Si
al contrario existen masas forman-
do un redete bajo la mucosa, pero
insuficiefitemente pediculados, en
lugar de hacerlas bascular por la
uretra, ¢s necesario hacerlas frag—
mentar ¢on tijeras por sucara ex-
terna respetando la mucosa.

Cuando la ablacién esta comple-
tada se pasa 4 la refeccion de la
uretra.

6° Sutura y cisto-drenaje peri-
neal.

Se pone una sonda de goma que
penetra en la vejiga y que sale por
el periné y si la uretra prostatica
lo permite, una sonda de pequeno
calibre por la verga.

Se cierra la uretra comenzando
porla extremidad vesical: se usa
para esto una aguja de Reverdin &
pedal, y generalmente cinco puntos
separados son suficientes.

No se deja pues abierto sino el si-
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tio suficiente para el pasaje de la
sonda perineal.

[.a sutura uretral . terminada, se
fija un dren en el periné .y se dejan
tres mechas en la cavidad operato-
ria. .

Se retira en seguida la valva pos-
terior. :

Se ponen unos cuantos puntos de
sutura profundos. En cada extre-
midad de la herida se hacen dos
puntos de sutura, quedando esta
por consiguiente abierta en la linea
media. :

Por filtimo se pone un huen apo6-
sito que tiende a cerrar la cavidad
formada. :

Las bolsas son levantadas sobre
el vientre; la sonda es cerrada, no
debe servir sino para los lavados
y deja al dren perineal la mision de
recoger la orina.

Los cuidados postoperatorios
son importantisimos. No cumplieti-
do rigurosamente ciertos preceptos
la operacion da malos resultados,

Hay que dejar al enfermo consti-
pado por ocho dias; fijarse atenta-
mente en ciertas condiciones. del le-
cho que permitan el buen drenaje.

Durante la primera semana se
practica dos veces al dialavados de
la vejiga con agua estéril, el apdsi-
to se renueva diariamente.

El octavo dia se renueva ¢l dren
perineal y se pone una sonda ure-
tral si no se ha podido dejarla son.
da fija inmediatamente después.de
la operacién.

Cuando ha logrado pasarse la
sonda, esto es 4 veces bastante de-
licado, es necesario fijarla soélida-
mente.

Es conveniente el renovar fre-
cuentemente la sonda y dejarla fija
hasta que la herida perineal esté
completamente cerrada, esdecir, en
término medio tres semanas, pero
4 veces hasta cinco.

Después es necesario pasar caté-
teres metdalicos para calibrar debi-
damente al canal uretral.

Generalmente la curacion total

dura seis 4 siete semanas. (Manual -
de la prostatectomia perineal. R.
Proust.) 1

- INCONVENIENTES

Toda operacién perineal tiene
este 1nconveniente: expone 4 la

" herida del intestino recto que ni la

mayor prudencia, ni una gran des-
treza podran' siempre evitar. Asi
pues se establecerd en-ciertos ca-
sos unafistula recto uretral, primi-
tiva del recto 6 secundaria por es-
facelo de los bordes de -la - herida
prerectral. :

Cuando existe el 16bulo mediano
es necesario arrancarlo mas bien
que desinsertarlo de la vejiga y si
el 16hulo es voluminoso, el procedi-
miento 4 travésdela herida se vuel-
ve una maniobra extremadamente
penosa-para el cirujano y daiiina
para ¢l enfermo.

La pérdida del sentido genésico
es regia sin excepeién en esta ope-
racion.

Un gran inconveniente es la difi-
cultad del cateterismo en estos ope-
rados, dificultad proveniente de la
desviacion subsiguiente de la ure-
tra 4 menudo muy acentuada.

I.as maniobras de extraccién de
los cdleulos vesicales, muy frecuen-
tes en los atacados de hipertrofia,
complica bastante esta operacién.

La ejecucion de esta prostatecto-
mia exige un tiempo largo, en que
el individuo debe estar completa-
mente anestesiado para evitar los
accidentes conocidos en esta clase
de operaciones.

Ia curacion es larga; la herida
perineal tarda en cerrarse, hasta
mucho tiempo después se escapan
algunas gotas de orina en cada mic-
cioén, por consiguiente el operado
no puede levantarsesino después de
un tiempo mas 6 menos largo, ex-
puesto & la hipostasis.

Respecto al resultado lejano y al
éxite terapéutico deesta operacion,
debemos tener en cuenta lo siguien-
te: La prostatectomia perincales he-
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cha contra un sintoma, la reten-

ci6n, y tiene por objeto suprimir la
sonda.

En qué medida responde 4 las es-
peranzas, que en ella se: cifraba?
Desde ese punto de vista es induda-
ble que la prostatectomia perineal
deja algunasdudas. Allado de cura-.
ciones perfectas, dice Legueu, la im-
perfeccion del resultado viene &4 me-
nudo 4 atenuar el beneficio que se
esperaba de la operacién. Sincon-.
tar con las enfermedades persisten- .
tes 4 las cnales ella condena a ve- |
ces (fistulas rectales) es complcta:
mente cierto qiue hay enfermos ge:
no han beneficiado de la operacaon.

OPERACIONES PERINEALES
Opera- Muertos.
dos
Albarran.. ...l WL 33" 3
ARATES. . ot T st el 2622
D’AUuSona.......coeeerviennesin &2 ()
Amdty &I50 B LDV 40
BRZC T coas duesesnsisagosenebero 82
Bako’..04 22 20150 TRt gL
Bastiossw:i sl B 50
Bapias 20N E N RS 30
Brisgel &, 50, A UNIS TR 270
Brin...BYsudimon, (HUN 4 0
BrysGHSIE L. N D1
Carlierss LT, Tl 8 ¥ gk
Cathelintil. . 2u. i s 4 0
Cantormann.................. 30
CZe BT 50 2000 27 2
Déniver 225 EL I, 5 2
PeSHOSHR IR JTINTH, TN 31 3
Delagnierez. .l il 16 5
Darriea®sa... Ll 4 0
Dorst ¥ dnasgintie. 13 4
Ferprisgon®. . il 5 10Ul 40 4
Falelh 3R L0 B8 1ot |
Gowenil, &L el il 24 -1
Guelliot:iio il D
Gudfellow........ccccceeeeneeen. 78 2
GoNsetitan oy T ol P )
Hartman:......ccccccceteeeeenne 30" 1
Hammonic, .., 00 RN fanii ()
Hammerfaller........... oL DR
Bepeek Aitn . aaki. 2 0
Ho%vgiz.s‘. .......................... 31 3

Helfrich.c...ccoioe coieevanninane 4 1
Heéresco,. @ ionh it 35 6
Jaboulay........cccoeeevennnn 30 2
Geannelse.....uniws daa 20 .0
Kammerre..........cooue.... 8 .1
REammel. i et 9 1
Landernois...... ..c...cccent 3490
Leclere Dandoy.............. 5 O
Leguenssu. el oo aanse 45 4
Loumeatiliis. ik voaiise 29 1
Mariachas......c...ccoeeuneanen 124 4id
Malherbe.....ccoovsvnvuaninenas T 23
Meyetf. sk s, i dovadsdos. cadusii 7 O
Michon ol Sweasnivan 12 1
Mickulicz.........ccoovvvuneeen 2 <0
Murphyo.. ol dcsass.d. b 48 2
NicoHeln At sl s o 12652
Oidtman il diigsiisionss 511
Poutcehchet..ooovnninnennn.n.. 53 3
Pausson:d.. soil. 658 8ss. o5 23 . 4
Peraltasisa. sl Livwaeasi. o 3 0
RATIIM . oovor oo vedtatens ililiids 47 3
Rttt oo ann.andi 4 pil,
el elleagi . ol anidiinii i 7 R |
Rupighec i salasinadung 3:0
Reyoeshicas. calanaala 4 .1
ROCHEEN Joiiis dises.  disosmtiie 27 6
Richardsonii....iveeeeennes B 1
SiBtsta. B diviieenianis 4 0
ScheldowW.. il it 11 - 0
SUoCkGml: 5. nusiaiag.g 3 O
Lt STt O e 34 2
EEASHAL L., | L iiidisin dioneens 29 2
Prendenlenburg.............. 52t O
Pufhieris. . conimn.anail 4 1
NVerm@ibo.  daun shang: 2 0
Vliodge (de).........cuvununnns 2u 120
Verhoogen.........ccccuuuennnns 20 1
Watson (Boston)........... 38 4
Youngseena olagal.s 50 2
Zuckerkandl................... 8 0

Prostatectomia transvesical

La prostatectomia fue primero
perineal; pero apenas habia sido
impuesta 4 la atencién del mundo
cuando se le presenté un rival: la
prostatectomia transvesical, que
surgié un dia de las brumas de In-
glaterra con tal cortejo de gloria y
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y de éxitos, que en pocos meses
Freyer le hizo conquistar el terreno
que habia ganado la via perineal. -

Freyer perfeccionando el procedi-
miento del doctor Eugenio  Fuller-
de Norte América, la ha vulgariza- .

do 4 tal punto que en justicia me-
rece llamarse operacion Freyer, la
define del siguiente modo: es. una

operacién ideal que consiste en-enu-,

clear por la. vejiga 4 la prostata

hipertroficada con parte 6 totali-

dad de la uretra prostatica.
Como bien se comorendera. esta

operacion suscité al prineipio una.

protesta general, pues. nada pare-
cia mas ilégico que quitar una
préstata por e! hipogastrio.

La opesicién inexperimentada te-
nia su explicacién: bastabacono-
cer las dificultades de la ablacion
de los tumores intra vesicales veci-
nos del cuello; pero -para Freyer el
triunto fue barato:opusod las ¢ po-
siciones inexperimentadas 1a reali-
dad de los hechos.

Voy ‘4 describir esta aperacion
valiéndome de los trabajos del mis-
mo Freyer, de Legueu y de Tuffier.

Manual operatorio.

La vispera de la operacién es in-
dispensable lavar el recto y cuida-
dosamente la vejiga, pues casisiem-
pre la orina que contiene es séptica.

Se pasa una sonda dura de goma
que sirve para hacer, el filtimo. la-
vado y luego para llenar de aire
la vejiga, esta;sonda. servird como
punto de mira: El sujeto es anes-
tesiadc y puesto en posicion de la-
parotomia.

La vejiga es incindida longitudi-
nalmente como para una talla or-
dinaria (via hipogastrica), los la-
bios son separados y se.percibe la
eminencia prostatica.

El indice de una mano esintrodu-
cido en la herida y hace un prolijo
examen del interior de la vejiga.

El indice de la otra es introduci-
do en el recto para hacer prominen-
te 4 la prostata en la vejiga y te-

nerla fija durante las manipulacio-
de la primera mano.

La mucosa que recubre al 16bulo
prostatico méas prominente, sea el
mediano 6 unolateral, es incindi-
da con la ufia y gradualmente des-
prendida.de la porcién prostatica
que hace eminenciaen la vejiga. Ge-
neralmente esta parte de la présta-
ta hipertrofiada, esta cubierta sim-
plemente por la mucosa, de.modo
que una vez abierta.estamucosa se
cae . directamente sobre lo!. que
Thompson-y Freyer llaman la cdp-
sula prostdtica, es decir la parte
periférica de la pristata:hipertro-
flada, que se encuentra:mas 6 me-
nos endurecida. -

Siguiendo.con el extremo del de-
do esta capsula, se separa: prime-
ramente hacia atrés, despues hacia
afuera, en fin hacia. adelante, se- .
parando asila prostatade su vaina
como se hubiera hecho con una na-
ranja-para quitar su efiscara: Elin-
dice es en seguida paseade;circular-
mente de fuera haecia:..adentro, si-
guiendo la cara externa,laanterior
v la interna de la prostata que.es-
té en relacion con la uretra. -

Ein el eurso de estas:maniobras,las
adherencias 6 la comisura anterior
que nnz los dos 16bulos,cede lo mas -
a menudo espontineamente; Kl
otro 16bulo es atacado del.mismo
modo.. Después valiéndose siempre
del dedo, se despega la pristata del
ligamento. triangular, iunico sitio
por el cual tenia  todavia adheren-
cias.

Una vez la prostata libre de sus
adherencias es.rechazada con el de-
do rectal hacia la vejiga, 4 travez
de la:abertura, que se hizo en sumu-
cosa.

La prostata que se encuentra ya
en la vejiga es sacada con una fuer-
te pinza.

En ciertos casos los dos 16bulos
se desprenden de sus comisuras y
salen separadamente; entonces. los
cana los evaculadores son respeta.
dos, pero- en la enucleacién masi-
va estos de rasgan. Freyer ha
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abandonado todo instrumento cor-
tante para incindir la mucosa vesi-
cal, los considera como inftiles y
hasta dafiinos. La ufia es mds co-
moda, es mds expedita, es instru-
meuto inteligente.

Usando tijeras 6 bisturi se corta
mas de lo que se debe, se penetraen
en la cipsula y por consiguiente se”
pierde el plano de clivage y sobre-
vienen hemorragias perfectamente
evitables si se hubiera uno servido
del dedo. En estos filtimos casos
la hemorragia es muy poca y una
irrigacion caliente hecha conla son-
da la domina inmediatamente.

Es asombrosa la rapidez con que
desaparece la gran cavidad que re-
sulta de la ablacién de la préstata;
esto es debido probablemente 4 la
elasticidad de la vaina prostética,
4 la contractilidad de los mfisculos
vecinos y 4 la presién de las partes
bhlandas de la pelvis en general.

Esta contraccién es semejante 4
la de la cavidad uterina  después
del parto, y tiene por cousiguiente
la propiedad de contener la hemo-
rragia.

Se puede activar la desaparicion
de la cavidad comprimiéndola en-
tre los dedos vesical y rectal -innme-
diatamente de hecha la extirpacion
de la préstata. :

La prostatectomia traisvesical
suprime la prostata, el cueilo ve
sical y la totalidad 6 parte de la
uretra prostdtica. He aqui lo que
se comprueba en la autopsia: el es-
tuche prostatico aunque un poco
retraido, hace parte dela vejiga, de
la cual es ahora un diverticulo
inferior; se epidermiza este estuche
4 la larga. La vejiga en su conjun-
to se asemeja entonces & una cala-
baza invertida; las dos partes es-
tan separadas por un ligero estre-
chamiento encima del cual se ven
los dos orificios ureterales. El cue-
llo vesical no existe ya, 6 al menos
lo que lo representa, es decir lo que
termina la vejiga hacia abajo es el
orificio de la porcién membranosa.

Es hasta ese sitio que ha descen-
dido el cuello de la vejiga. De mo-
do pues que ya no existe esfinter
cervical. El finico esfinter es elure-
tral, es decir la porcién membrano-
sa de la uretra.

En este reservorio declive las ori-
nas descienden naturalmente; para
expulsarlas no se necesita sino de
una fuerza minima.

Se comprende pues que la reten-
cion cese; mas dificil es explicar
porque nunca hay incontinencia.

" He hecho esta pequefia explica-
ci6n para que sea facil comprender
las consecuencias de la operacion.

Un grueso dren de dos cm.de dia-
metro es puesto en los labios de la
herida 4 través de la aberbura su-
prapubiana; quedara alli por algu-
nos dias.

La herida abdominal es satura-
da en gran parte; en caso de salida ¢
de sangre, después de la operacion
se haid un taponamiento con gasa
del estuche prostatico.

La vejiga sera irrigada diaria-
mente ¢on una solucién antisépti-
ca fi través del agujero suprapubia-
no, hasta que se cierre completa-
mente, 1o que se verifica cuando las
orinas wvuelven 4 tomar su curso
normal.

Freyer no deja nunca sonda ure-
tral :

Una de las mas notables conse-
cuencias de otra operacién, es Ia
completa regeneracion de la con-
tractilidad vesical, caracterizada
por micciones espontdneas, sin la
men ot retencion, sin la menor mo-
lestia, después de haber sido méar-
tir del cateterismo por varios
afios.

Me parece de gran interés, dar
las opiniones Je dos eminentes ciru-
janos especialistas:

La primera es de Sir Henry
Thompson, emitida en “University
College Hospital”: “Cuando se ha
usado por muchos afiosel cateteris-
mo en un individuo atacado de hi-
pertrofia de la préstata, la paredes
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de la vejiga, pierden su poder y son
incapaces, creo, de recuperarla en
estos casos, aunque el obstdculo
prostitico dejara de existir. Hay
pues fundamento para creer que ja-
mas ninguna operaciéon permitird
4 un vejiga que haya cesado desde
hace mucho tiempo dellenar la fun’
cion de expeler la orina, recuperar
esta funcién.”

Mr. Guyon en su Lecons cliniques
de 1888 escribia: ‘“Ved, esas pesa-
das masas que representan los 16-
bulos laterales, fuertemente aplica-
dos el uno contra el otro y que
oponen un obstdculo seguramente
mas considerable 4 la orina que el
16bulo medio. Creen ustedes que
sea posible de practicar también su
ablacion?......Y cuando tal prodigio
operatorio sea realizable, creeis gie
la vejiga, después de haber sido so-
metida 4 la distenciéon por mas &
menos tiempo, podria recobrat sa
integridad anatémica y fancional?
Creeis que las lesiones histologicas
de sus cubiertas muscular y muco-
sa y aquellas de la sustaneia -renal
seridn también susceptibles | de re-
trogradar? Es evidente que todas
estas lesiones que ustedes saben
son mas 6 menos constantes; aun
desde el principio de la enfermedad,
no pueden reponerse por ninguna
intervenciéon operatoria, 'y puedo
pues concluir que el tratamiento
radical de la hipertrofia de la proés-
tata no existe y no podra existir
jamas.”

Estas dos opiniones de dos gran-
des hombres basadas tnicamente
en la teoria, no tienen felizmente el
caricter absoluto que le dieron.
Los hechos se han encargado de
probar lo contrario.

Thompson se rectifica y dice 4
Freyer: Le agradezco mucho el en-
vio que me ha hecho de sus intere-
santes historias y estoy convencido
que la operacién de la extirpacion
total de la préstata es posible y
que ha producido en manos de us-
ted excelentes resultados.

Estoy sorprendido de la facultad
que tiene la vejiga de recuperar su
poder completamente perdido, ver-
dad que fue negada 4 priori por mi
gran ,e,lmigo Guyon y por mi
mismo.

En 110 casos de prostatectomia
transvesical que ha presentado ul-
timamente Freyer, se trata de en—
fermos de 53 a4 84 aifios, término
medio 68 afios y las pristatas pe-
saban de 25 gr. hasta 1415 onzas,
término medio 3} onzas. La mayor
parte de los enfermos habian esta-
do sometidos al cateterismo por
muchisimos afios.

Casi todos en pésimo estado ge-
neral, muchos con complicaciones,
como cistitis, calculos vesicales,
pielitis, diabetes, enfermedades del
corazon, bronquitis crénica, hemo-
rroides;etc.

Decl examen de las 110 prostatas
resultaron tres atacadas de cancer.

(Juitando estos tres casos tene-
mos un total 107 extirpaciones de
la prostata, con 101 éxitos comple-
tos

Es decir los pacientes recupera-
ron el poder de retener y vaciar la
orinza nalnralmente, sin la ayuda
del cateterismo:

No hay término medio despues
de esta operacion.

Los pacientes pueden estar segu-
ros que pasado el riesgo de los
primeros dias obtendrin su cura-
ci6n completa. No necesitardn vol-
verse 4 sondear, Establecida la me-
joria es dificil que reaparezcan sin-
tomas alarmantes.

Freyer ha tenido pues seis muer-
tos en estos 107 prostatectomiza-
dos.

Teniendo, pues, en cuenta las cir-
cunstancias en que se operan los
enfermos, es decir ancianos, con su-
frimientos prolongados, general-
mente infectados, de convalescen-
cia dificil para cualquiera otra en-
fermedad, no debe considerarse co-
mo muv elevada esta cifra.

Cuando esta operacidon sea mas
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conocida y mas generalizada, en-
tonces los atacados de hipertrofia
de la prostata no esperaran el l-
timo momento para dejarse ope-
rar, se presentardn cuando su es-
tado general no esté tan compro-
metldo y entonces seguramente los
éxitos seran la regla. -

_ Al'mismo tiempo la experiencia
del” cirujano, el perfeccionamiento
~de .los cuidados postoperatorios
" reducirdn seguramente la cifra de
la letalidad.

Los 28 iiltimos casos de Freyer
son 28 éxitos

Estos resultados son muy alen-
tadores, pues prueban claramente
que los fracasos pueden transfor-
marse con el tiempo en éxitos y es-
te es el mejor estimulo que puede
darse

En efecto, la gravedaden cirngia
no es sino raramente un facto irre-
ductible.

Meditese un rato y severd que
no hay operacién quese haya ins-
talado en cirugia sin haber tenido
fracasos; una gran prudencia en
las indicaciones, una mayor habili-
dad en la ejecucién, una _antisepcia
rigurosa suelen modificar las pri-
meras estadisticas.

INCONVENIENTES

Hay uno: LA GRAVEDAD— Tratan-
dose de estadisticas operatorias, la
pretendida elocuencia de las cifras
no es sino retorica.

Los elementos capaces de condu-
cir A un exito 6 4 un fracaso son
tan variables, tan complejos y tan
miltiples que la parte que le toca
al procedimiento operatorio, en la
curaciéon de un enfermo, es dificil-
mente apreciable.

Es posible establecer compara-
ci6n entre los resultados de ciertos
operadores que no operan, de los
enfermos atacados de hipertrofia
de la préstata, sino aquellos cuyo
estado general es hueno, con los
resultados de otros cirujanos que

certifican haber operado casi mori-
bundos?

Es necesario pues, tener en cuen -
ta todo esto y solo entonces reluci-
ra la verdad.

PROSTATECTOMIAS TRANSVESICALES
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CONCLUSIONES

1. Los accidentes debidos 4 la
hipertrofia de la préstata, son sup-
ceptibles de diversos tratamientos.

2. El método descongestionante
de Guyon, constituye todo el tra-
tamiento preventivo.

3. El caterismo, no es sino un
tratamiento paliativo.

4. La prostatatectomia total,
constituye la cura radical de la hi-
pertrofia de la préstata.

5. La prostatectomia perineal
total, no da siempre resultados se-
guros; esta indicada en las hiper-
trofias pequefias y en los indivi-
duos obesos.

6. La prostatectomia transvesi-
cal, parece hoy todavia maés grave
pero cura completamente. Sus re-

suitados son maravillosos tratian-
dose de grandes préstatas.

A. DAMMERT.

Lima, 4 20 de diciembre de 190
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Instituto de Hgiene de la ciudad de Lima

Dosaje de los fosfatos en las
sustancias alimenticias

M. Balland en el nimero del 1°
de enero de este afio del jouraalde
Pharmacie et de Chimie, describe
una nueva manera de destrucciéon
de la materia orgénica en el dosa-
je de los fosfatos de las sustancias
alimenticias. El nuevo método ten-
dria la ventaja de dar valores mas
elevados, pues por los trabajcs de
la Estacion A gronoémicade Meudun
es sabido que en la incineracion 4
la mufla se obtienen cifras bajas
debido & que una parte del fésforo
se encuentra en los vegetales al
estado de compuestos oganicos.

En el Instituto Municipal de Hi-
giene he tenido ocasion de ensayar
este nuevo procedimiento para el
dosaje de los fosfatos en la palta,
cuyo analisis es llevado & cabo ac-
tualmente por mi jefe el Doctor C.
Alberto Gareia, Director de la sec-

.cién de quimica de diche Instituto.

El procedimiento de Balland con:
siste en lo siguiente:

En un balén semejante 4 los que
se emplean en el dosaje. del nitro-
geno, se ponen 5 grs. de sustancia;
se vierten 20 cc. de acido sulfiiri-
coy 20 ce. de acido nitrico puros.
Se calienta moderadamente, una
hora méds 6 menos, hasta el des
prendimiento de los vapores nitro-
sos; se agrega entonces 1 gr. de
mercurio para favorecer la des-
trucciéon de las materias orgdai-
cas; se contiuiia calentando (4 ho-
ra) hasta que el liquido se vuelva
limpido; despues se vierte poco 4
poco unos 80 cc. de agua destilada;
se filtra para separar la silice; se
lava, balon y filtro, con agua des-
tilada. Se colocan 130 ce. del liqui-
do filtrado en un vaso cénico; se
agregan 15 ce. de citrato de amo-
niaco—preparado con 200 grs. de
acido citrico y cantidad suficiente
de amoniaco para 1000 cc.—amo-
niaco en exceso (75 cc. mas 9 me-
nos) y 4 65 ce. de mistura mag-

‘nesiana preparada con: cloraro de

magnesio 150 grs., clorhidrato de
amoniaco 200 grs., y amoniaco al
tercio cantidad suficiente para
1000 ce.

Despues de enfriado, se agita, y
se deja reposar durante la noche.
Al dia siguiente se filtra, despues
de haber separado, por medio de
un agitador recubierto de urn tubo
de caucho, el precipitado adheren-
te 4 las paredes del vaso. Sz lava
muchas veces con amoniaco al ter-
cio; se deja sacar al aire; finalmen-
te, se incinera en una capsula de
platino, calentado progresivamen-
te hasta el rojo vivo.

Kl peso del pirofosfato de mag-
nesio asiobtenido (P* O7 Mg? ), per-
mite representar en anhidrido fos-
forico (P* O° =142) todos los pro-
duetos fosforados, organicos 6 mi=
nerales, contenidos en 100 partes
de la materia sometida al analisis.

Deé ‘este modo el pirofosfato de
magnesio -no ‘retiene ni silice, ni
magngsio libre.

Procediendo de -este modo, he
obtenido 0.540 de anhidrico fosfo-
rico por 100 gramos de palta.

Empleando el procedimiento cla-
sico con incineraciéon previa y for-
maecion de fosfomolibdato de amo-
niaco, he obtenido 0-584 de acido
fosforico por 100 gramos de palta.

Como se ve las cifras obtenidas
con bastante aproximadas y si con
esta nueva manera de proceder
no he obtenido cifra mayor que
con el molibdato, como lo pretende
el autor, debo atribuirlo & detalles
de manipulacion, paro lo que me
propongo eXperimentarlo mayor
numero de veces.

Per mi parte encuentro muy c5-
modo el nuevo métodos ptesentado
entre otras las siguiente ventaja:
suprime la incineraciéon de la mate-
ria organica; como esta operacién
es hecha habitualmente en capsula
de platino, snprime el inconvenien-
te de la falta de ellas, como sucede
en muchos laboratorios, sobre todo
si se trata de efectuar dosajes en
serie.

N. Cavassa.
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TRABAJOS EXTRANIEROS

El reumansmo  aricular  cranico  primiivo

Y SU TRATAMIENTO

POR EL =

DOCTOR PH. HAUSER

(Continnacidn)

De tiempo inmemorial, se conocid
la aplicacion del calor como medio
curativo de tejidos y 6rganos en-
fermos y dolorosos, y algunos bal-
nearios alemanes, tales como Cars-
bad, Marienbad y Franzensbad, se
distinguen por la aplicacién de un
fango especial calentado & alta
temperatura. Se ha atribufdo gene-
ralmente su accion terapéutica 4 la
dilatacién de los capilares de los
tegumentos externos, que se mai-
fiesta por la rubicundez-dela piel|
facilitando asi la circulacién enla
superficie y descongestionando de
este modo, los tejidos profindos
enfermos. En una palabra, se ha
considerado la accion del calor co:
mo un medio revulsivo, ohrando
como estimulante de los nervios
cutdaneos vasomotores; pero los nu-
merosos experimentos hechos por
Bier, tanto en animales como en
hombres, han puesto en evidencia
que lejos de descongestionar los te-
jidos internos, el aire caliente los
pone en estado de hiperemia, pero
no una hiperemia pasiva, sino ar-
terial, con aceleraci6n de la circula-
cion. Donde este fenémeno salta
mas 4 la vista, es con el aire calen-
tado de 100 4 114°. A primera vis-
ta parece increible que una parte
del cuerpo humano, pueda ser so-
metido 4 tan alta temperatura, sin
sufrir una alteracién nutritiva; sin
embargo, no deja de ser un hecho

puesto en evidencia en innumera-
bles casos. Esto tiene su explica-
cion en que la circulacién rapida de
la sangre, 4 través de los capilares,
sirve de medio refrigerante y pro-
tectivo contra la quemazén, ade-
mas, los capilares dilatados por el
calor, al mismo tiempo que facili-
tan el paso de una cantidad mayor
de sangre arterial en un tiempo da
do, favorecen la traspiracion, asi
como la evaporaciéon por la piel.
Asi se explica que la piel tolere un
aire seco calentado 4 114° sin per-
juicio y sin sensacion desagradable
durante una hora y mis, mientras
que no puede sufrir una temperatu-
ra de 50? de calor hiimedo, sin sen-
tir la impresién de la quemazdn y
los efectos de una verdadera infla-
macién. Basados en este principio,
los Dres. Bier (1), Mendelsohn (2),
Krause (3) y Schreiber (4, en Ale-
mania, Walsh (5) y Tallerman, en
Inglaterra, han empleado con éxi-
to en numerosos casos de reuma-
tismo articular cronico, el aire so-
breedlentado por medio de apara-
tos construidos ad hoce. Entre éstos
hay alganos muy ingeniosos, mas
6 menos- complicados, sirviéndose
como fuente de calor, unos del gas,
otros del alcohol y otros de la elec-
tricidad; el aparato més sencillo es
el'del Dr. Bier, pero todos estan
provistos de termémetro y de un

(1) Bier: Die Behandiung des chronischen
Golenkrheumatismns durch Heisslafeappa-
rate, Miiuch med. W. 1898.

(2) Mendelsohn: Ueber dis therapeutische
Verwendung sehr hober Temperaturen
Verh. d. 16. Kongresses fiic innere M.,
1898,

(3) Krause: Erfahrungen {iber therapen-
tische Verwendug tiberhitzter Luft. Verh.
d* dentschen Gessellsch «fs fiir Chirurgie,
1899, 18 Kongres II. S. 230.

(4) Schreiber: Uber Heisslaftapparate
und Heissluftbehandiung. Zeitschrift fiir
di tetische. u. physikalische Therapie V
Ban, 2 Heft.

(5) Walsh: Hot air treatment of eczema-
tous gouty, rheumatic and other affections.
The Lancet. 1900. S. 481,
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mecanismo que facilita la circula-
cion igual del aire dentro del espa-
cio del cajén, que previene el peli-
gro de quemar la piel y que absor-
be el sudor del miembro encerrado
en el cajon.

Todos los qne han utilizado los
aparatos de aire caliente, son una-
nimes en que éste ejerce una accién
muy favorable en numerosas for-
mas.de artrites crénica, tanto con-
tra la hidrartrosis, como contra la
rigidez de los miembros y de las ar-
ticulaciones, particularmenteen los
casos que son de origen tramético.
El Dr. Bier pretende que ha conse-
guido igunales resultadosfavorables
contra el reumatismo crénico po-
liarticular deformante. Afiade que
le bastaba muchas veces someter
una articulacién sola al procedi-
miento del aire caliente para obte-
ner simultineamente uria mejoria
en las otras. Ademads, reconoce gue
no es conveniente para eiertos en-
fermos someter varias 'articulacio-
nes en el mismo dia 4 este trata-
miento, por ser debilitante para
aquellos que han perdido mucha
tuerza 4 causa de la duracion larga
de la enfermedad y de la inmovili-
dad forzosa que les impide respirar
al aire libre. Por el mismo motivo
recomienda para los enfermos debi-
litados, con preferencia;, la aplica-
ci6n de la hiperemia venenosa por
medio de compresiéon con una ven-
da de goma 6 aparato de aspira-
ci6n, la cual, aunque sus efectos cu-
rativos tarden mucho mas en ma-
nifestarse que por el procedimiento
del aire caliente, no ejerce ninguna
aceién debilitante sobre el enfermo,
siendo su accion méas local que ge-
neral.

En resumen, de lo que precede re-
sulta que la naturaleza y la pato-
genia del reumatismo crénico des-
crito por los autoresdel siglo X VII,
bajo el nombre de reumatismo go-

toso, y por las del siglo XIX, bajo
el nombre de reumatismo nodoso 6
deformante, constituyen un proble-
ma muy complejo cuya.solucién de-
finitiva esta reservada a los médi-
cos del siglo XX. La finica cosa en
que todos estdan de acuerdo, es que
es una enfermedad distréfica que
afecta sobre todo los sujetos debili-
tados y con predisposicién heredi-
taria 4 la didtesis firica 6 reumati-
ca, hien que presente desemejanzas
muy pronunciadas con la gota y el
reumatismo. Guéneau de Mussy la
ha calificado, con mucha razén, de
metis patolégica, 4 cuya produc-
cién concurren varios factores que
son elementos morbosos constitu-
cionales. Segiin él, son las constitu-
ciones morbidas individuales que
hacen variar susformas, presentan-
do una, modalidad constitucional
distinta, segfin los antecedentes de
lor individuos. Asi se ven j6venes
de padres linfaticos debilitados, ya
por enfermedades anteriores, ya
poOr excesos, ya por privaciones,
emociones, contraer el renmatismo
crdnico deformante bajo una forma
completamente distinta de aquella
gue s¢ encuentra en los sujetos des-
cendientes de familias gotosas, ago-
tadosigualmente por causas pato-
genas diversas. Mientras que en
aquéllos la artritis se localiza mas
en los tejidos Gseos y en la sinovia,
tomando muchas veces un caracter
fungoso, en éstos se limita méas a
las partes externas y blandas de la
articula. Reviste igualmente una
forma distinta en el enfermo que
desciende de padres de los cuales
uno padece de la didtesis gotosa y
el otro esta tachado de linfatismo;
en este caso se ve con frecuencia el
reumatismo articular estd acom-
pafiado, en unos, de bronquitis y
de una alteracién profunda de la
nutricién general del individuo y
que suele terminar por la tubercu-
losis pulmonar, y en otros, las ar-
ticulaciones sutren un proceso hi-
perplésico lento y progresivo, dan-
do lugar 4 dolores muy intensos,



LA CRONICA MEDICA

111

terminando por una deformacion
completa, muchas veces irrepara-
ble. En cambio, el reumatismo ar-
ticular ecrbnico en las personas
avanzadas en edad, se distingue
por su localizacion mono-articular
y por ausencia de derrame sino-
vial, y de ahi su nombre de artritis
seca senil, que se caracteriza por
crujidos muy dolorosos, en los mo-
vimientos articulares. Esta forma
de artritis conduce algunas veces 4
la destruccién completa de los car—
tilagos con eburnificacionde las su-
perflcies 6seas y 4 la formacion de
estalactitas Oseas y de estoides al
rededor 6 en el interior de la cavi-
dad articular.

En cuanto 4 la marcha de esta
enfermedad, aunque alguna vez se
presente después de un largo inter-
valo en un individuo que ha sufrido
un ataque de reumatismo-articular
agudo, generalmente reviste la for-
ma cronica desde la primera vez de
su aparicién, pues se halla consti-
tuido por una cadenalarga de acce-
sos que se presentan en intervalos
mas 6 menos largos, acompanados
de reacciones febriles ligeras, loca-
lizAndose al principio en articula-
ciones pequenas y extendiéndos:, a
medida que progresa, A las articu-
laciones mayores, sobre todo 4-los
codos y & las rodillas.

Aunque el acuerdo no existe afin
entre los patdélogos respecto al pa-
rentesco entre esta enfermedad y el
reumatismo articular agudo, todos
estdn conformes en quese halla
constituido por un proceso infla-
matorio lento y progresivo, subor-
dinado 4 una predisposicién cons-
titucional propicia al agotamiento
de la inervacion del sistema articu-
lar, y conduciendo progresivamen-
te 4 una alteracion de los nervios
tréficos que animan los tejidos
fibrosos y serosos detodo el apara-
to articular.

Tocante al tratamieto de esta
enfermedad que se caracteriza por
su marcha lenta y progresiva, se-

gfin el estado actual de la ciencia y
los conocimientos adquiridos por
las observaciones clinicas, noes po-
sible establecer una medicacién
uniforme para todos los casos;
pues el caracter de esta enfermedad
varia segun la constitucién indivi-
dual y los antecedentes delos enfer-
mos. No obstante, aunque no exis-
ta un remedio 6 una medicacién
especifica contra la enfermedad
misma, la experiencia que hemos
adquirido sobre esta enfermedad
en el trascurso de los diltimos trein-
ta afios, nos permite de fijar algu-
nas indicaciones precisas que hay
que llenar para modificar el terre-
no que en que ha nacido. Estas in-
dicaciones responden: 4 dos es-
tados patolégicos precisos siempre
presentes en reumatismo articular
crénico progresivo que son: 1:°, la
insuficiencia hepética asociada a
un afiojamiento de la circulacion
enla red de la vena porta, dando
lugar 4 una alteracién del metaho-
lismo celular; 2.° la debilidad del
sistema ncrvioso en general y espe-
cialmente la de la inervacion del
aparato-articular. Partiendo de es-
ta base, sometemos el enfermo a
un régimen alimenticio lactovege-
tal y a la accion alterante de las
sales neutras 6 mejor de las sales
de Carlshad, durante quince &
veinte dias, hasta haber conseguido
de mejorar las funciones digestivas
al mismo tiempo que una diuresis
abundante. Una vez logrado este
objeto, procuramos tonificar el sis-
tema nervioso por medio de prepa-
raciones fosfatadasy de arseniatos,
alternando alguna vez con prepa-
raciones de yodo 6 de yoduros en
el caso de que el estémago los tole-
re.

(Continuara)
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blicaciones recibidas

Fisiologia Hlumana por ol
doctor L. Luefami.— Director
del Instituto Fisiologico de la Real
Universidad de Rdma.

Version Castellana por P. Ferrer
Piera, C. de la Real Academta de
Medicina de Barcelona. Dirigida y
anotada por el doctor don Ratael
Rodriguez Méndez, Catedratico de
término por oposicion, de la Uni-
versidad de Barcelona.

Barcelona. Establecimiento edi-
torial de Antonio Virgili.— Calle
del Rosellén 268.

El cuaderno 45 de esta monu-
mental obra, que acabamos de re-
cibir, contiene la terminacion del
capitulo referente a los sentidos de
la piel, y el comienzo de otro que
trata de los sentidos /iuternos de
los 6rgancs.

Physiologie Uroseginciologi-
que.—(Nouvelles recherches) Co-
mment on it une analyse d wri
ne par le Dr. Gautrelet.

1 vol.dm 18.. ... .. R = |mkihe 4 fr.

La Biblioteca de la nutricién
acaba de enriquecerse ¢con un vo-
lumen debido & M. E. Gautrelet,
de Vichy.

Traité des maladies du nez
par le Dr. A. Menier, ex-interne
des hopitaux, ancien chef adjoint
de clinique chirurgicale a ’'Hotel

Dieu, etc.
1 vol. in 18, cartonné, 178 figu-
rest .ol i Suks amaiunan 12 fr.

A. Maloine.— Editeur 25. 27
rue de I’ Ecole de Medicine.— Pa-
ris.

Dolor ttero-ovarico.

Lo que més desean los practicos
en estos casos es su alivio rapido,
sin que deje rastros.

Si el dolor reside en el borde su-
perior del higado, parte inferior
del estomago, 6 en pocas palabras
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sea dolor de cabeza, de costado, de
espalda 6 de algtn otro punto cau-
sado por la irregularidad de la
menstruacion 6 su supresion, se
aliviard con solo dos Tabletas de
Aptikamnia y Codeina. Esta dosis
puede repetirse a la hora, 6 dos ho-
ras, si fuese necesario para que su
accion sea mas rapida, siendo de
recomendarse que se desbarate la
tableta y se tome disuelta en vino
6 agu .
Insomnio.

Bx Tabletas de Antikamnia y Co-
deina. (Un paquete).

Sig: Tomese una 6 dos tabletas ca-
da dos horas.

Vomitos de la preiiez.

Rx Tabletas de Antikamnia y Co-
deina. (Un paquete)-

Sig:-Tomese una tableta cada tres
6 cuatro horas.

Dolores de parto.

Rx Tabletas de antikamnia y Co-
deina. (Un paquete.)

Sig:-Tomese una 6 dos tabletas se-
gan-se ordene.

Lima, Abril 17 de 1893,

Sres. Seott y Bowne, Nueva York.
Muy sefiores mios:

Hace tres afios que en mi clien-
tela no hago uso de otra prepara-
cion de aceite de bacalao que la de
Uds., conocida con el nombre de
BEinulsion de Scott, pues ademas
de ser casi insipida, es una feliz
asociacion del aceite de bacalao
con los hipoposfitos que son agen-
tes preciosos y de ineludible indi-
cacion en todos los varios casos de
nutricion empobrecida: Escréfulas,
Tuberculosis, Raquitismo, Osteo-
malacia y otros malos estados ge-
nerales consecutivos.

DR. CoNSTANTINO T. CARVALLO.

Imp. San Pedro,— 37492



