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ExcMo. Sr. PRESIDENTE,
Muy ILUusSTRES SENORES ACADEMICOS,
SERORAS,

SERORES :

1 dudoso es que el verbo humano pueda expresar en su tota-
lidad nuestro estado animico en los momentos cruciales de
la vida, dificil es que la palabra espontdnea e improvisada mani-
fieste una minima parte de la corriente de la conciencia ; lo mejor
queda latente o no acierta a encontrar el vehiculo expresivo
adecuado. Por esta razén, en la tarde de hoy, se acoplan en mi
mente tantos recuerdos y acumula mi corazén tantas gratitudes,
que de faltar el recurso a la palabra escrita, no serfa posible
cumplimentar el rito reglamentario para la entrada en esta Docta
Casa, queobhgaziexponerde\nvavozLulmabay)que]usuﬁque
la futura permanencia en la misma,

De no ser cristiano y por tanto providencialista, la coin-
cidencia de hechos importantes de mi vida en determinado dia
del mismo mes, me conduciria a la supersticién fatalista. Por
tres veces en un 26 de abril han ocurrido acontecimientos
decisivos en el curso de mi existencia: en el afio 1905, en 1928
y en el pasado 1951.

El 26 de abril de 1905, fecha de mi nacimiento, se vincula
eternamente con el amor filial a mis progenitores ; desgraciada-
mente sélo puedo hacer patente este amoroso tributo en la cari-



fiosa persona de mi buena madre, va que mi amado padre des-
aparecié para siempre de nuestro lado durante los dias aciagos
de la guerra civil, victima, como otros muchos, de tan tragica
convulsién.

El 26 de abril de 1928 cerré con paréntesis doloroso cinco
afios de vida estudiantil al lado de mi inolvidable maestro el
Prof. Serés. Aquel dia, con su muerte, perdi mi vector y la
medicina barcelonesa una brillante figura.

Finalmente y por tercera vez, un 26 de abril marca un
hito memorable en mi vida: me refiero al del pasado ano de
1951, de grata e imborrable memoria, ya que gracias a vuestra
benévola votacién fui elegido para ocupar la vacante producida
por defuncién de uno de sus preclaros miembros, el profesor
Dr. J. M.* Bartrina.

Aunque nacido en Barcelona el dia de San Juan Navidefio
del afio 1877, a los nueve afios de edad se trasladé Bartrina
con su familia a residir en la luminosa ciudad costefia de Ma-
taré. All{ transcurrié su infancia entre los azules del mar y del
cielo y el verde de sus huertas, que sin duda marcaron en su
retina su futura sensibilidad de artista-pintor. El siguiente afio
inicié en aquella apacible ciudad sus estudios primarios y de
bachillerato ; en 1894, inducido por su temperamento artistico,
comenzé la carrera de arquitecto, que abandond al finalizar el
primer curso. Parece ser que su familia materna tenia buena
amistad con el gran urélogo hispano-cubano Joaquin Albarrdn,
y éste influyé en el 4nimo del joven estudiante de Arquitectura
para que trocara sus estudios por otra disciplina, la Medicina,
que cursé a partir de 1895 en la Facultad de Barcelona.

Siguié con brillantez los cursos de Medicina con las méxi-
mas calificaciones ; en 1896 fué por concurso y después por opo-
sicién alumno interno de nuestra Facultad en una generacién
dentro de la cual descollaron otras figuras preeminentes de la
Medicina barcelonesa. Durante su vida estudiantil alterné sus
estudios médicos con otras actividades literarias y artisticas,
publicando un trabajo que merecié el premio «Reina Regenten.



Por fin en 1900 es licenciado con la calificacién de «sobre-
salienten, y a continuacién logra el titulo de Profesor ayudante
de nuestra Facultad. Al siguiente aio, recoge nuevos lauros
con su tesis doctoral sobre «Exploracién renaln, que leida en
la Universidad de Madrid, merecié la calificacién de «sobre-
salienten.,

El joven doctor, repleto de ilusiones mozas, se traslada a
Paris a fin de especializarse en alguna rama de la Medicina, y
de nuevo bajo la influencia del Prof. Albarrdn inicia sus estu-
dios en la especialidad urolégica, de la cual llegd a ser maestro
consumado. Acude durante los afios 1900 a 1902 al Hospital
Necker de Paris, donde trabaja intensamente al lado de aquel
profesor y pronto el recién llegado se transforma en el favorito
del maestro, que no sélo colabora con éste én la vida hospita-
laria, sino que Albarrén le requiere para que atienda su clientela
privada, que por aquellos dias estaba constituida por la élite
social, politica y financiera de toda Europa y América. Pero
no acaba aqui la ruta ascendente del joven Bartrina en Paris:
ademas de la colaboracién cientifica al lado de Albarrdn, sigue
con Motz estudios e investigaciones en el laboratorio que este
iltimo dirige y ambos describen la histopatogenia de las glin-
dulas per-uretrales, revisan la anatomia patolégica y clinica
de las peri-uretritis y finalmente toda esta vasta preparacién
cientifica aprovecha sus dotes artisticas innatas y los dibujos y
esquemas que realiza como complemento de sus trabajos du-
rante su estancia en Paris, son tenidos en cuenta por su maestro
Albarrén, que los utiliza para ilustrar al mejor de los libros que
sobre cirugia urinaria se ha escrito hasta la fecha, y asi en el
capitulo de Anatomia Patolégica de la Préstata del libro M éde-
cine Qperatoire des Voies Urinaires podemos admirar los di-
bujos de J. M.* Bartrina, fechados en 1902, que constituyen la
iconografia mas completa que sobre ésta enfermedad figuran
en la obra.

Finalizada su formacién urolégica en Paris, Bartrina re-
gresa a Barcelona, donde inicia su vida profesional ; pronto su
habilidad quirtdrgica le abre camino; no podia ocurrirle otra
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cosa a Bartrina, médico de tan completa formacién cientifica y
cultivado espiritu artistico. Para él las maniobras operatorias
eran simples sutilezas de técnica pictérica o estructuracién arqui-
tectonica. Asi se comprende que pronto y con facilidad prac-
ticara todas las maniobras que en aquel entonces parecian priva-
tivas de los grandes maestros, siendo uno de los primeros que
con precisién realizaron en Barcelona el cateterismo cistos-
cépico de los ureteres. Como a la mayoria de las figuras médicas
barcelonesas, no le pudo faltar para su completa formacién el
espaldarazo del viejo Hospital de la Santa Cruz, donde fué mé-
dico del Servicio de Cirugia.

En el afio 1911 concurre en Madrid a las oposiciones para
la cétedra de Patologia Quirtirgica; supera este clasico forcejeo
con el triunfo del valer cientifico y la preparacién del opositor,
La leccién de citedra presentada en tal ocasién versé sobre «El
tratamiento de la hipertrofia de la préstatan, y asi Bartrina
alcanzé la citedra de Patologia Quinirgica de la Facultad de
Medicina de Barcelona, la cual desempeiié durante 36 afios
consecutivos.

A partir de entonces y con menoscabo para la Urologia es-
pafiola, Bartrina desdobla su actividad y aquel maravilloso se-
guidor de Albarrdn que parecia ser su émulo espafiol, vidse
obligado a dividir su tiempo entre la especialidad favorita y la
patologia quirirgica general; pero prontamente se impone, a
tal punto, que todos recordamos aquellos amargos dias de los
afios subsiguientes a la primera guerra mundial, én que imperaba
el terrorismo en Barcelona y que todas las victimas de aquel
caos social, sin distincién de clase, eran asistidos con igual
carifio por el Dr. Bartrina. La confianza y el fervor general
constituyeron el plebiscito de la ciudad ante el valer del
Maestro. _

Con anterioridad, en 1915, la Academia lo habia recibido
en su seno, versando su discurso sobre «Afecciones benignas
gastro-duodenales», siendo contestado con justos elogios por el
Dr. Fargas Roca, quien finalizé su discurso diciendo: «Bartrina
con igual soltura emite la palabra, mueve la pluma, esgrime el
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bisturi o maneja el l4pizn; elegante y concisa definicién del
recipendiario.

Esta vida galardonada por los éxitos, frutos todos de es-
fuerzos, fué puesta a prueba por el dolor. Aquel maestro que
con tan brillante exposicién dictaba sus clases en el anfiteatro
operatorio de su servicio en el Hospital Clinico, con verbo lento
pero seguro, exposicién clara y sin filigranas oratorias ni erudi-
ciones bibliogrificas, tan fatigantes para los estudiantes, y que
con su l4piz complementaba en la pizarra con demostrativos es-
quemas los detalles morfologlcos y técnicos de la patologia qui-
rirgica y uroldgica, nb se eximié del azote que constantemente
agobia a los hombres y preocupa a los médicos ; una lesion neo-
plésica en la laringe oscurecié su voz; con ello Bartrina inicia
una contribucién sostenida y heroica a la rama de la Medicina
que tanto habiase esforzado en adquirir y mejorar ; en Madrid le
fué extirpada la laringe, pero para completar la curactén se hi-
cieron necesarias variadas intervenciones plasticas y por fin,
mediante un aparato fonético, reanudé su vida de relacién.

Aungue en lo fisico pueda soportarse tan repetida contri-
bucién quirdrgica, es dificil creer que en lo animico puédase
alcanzar tanta resignacién a no ser que un éngel bueno cuidara
de é1; éste fué encarnado en la persona de su esposa, la cual
siempre le acompafié con afecto carifioso en los momentos dolo-
rosos. De ello puedo dar prueba fehaciente, ya que el azar quiso
que después de haber sufrido miltiples intervenciones quirtir-
gicas abdominales, algunas de gran dramatismo, no pudo eludir
su contribucién quirtirgica a la especialidad urolégica que con
tanto carifio y brillantez practicd, y viése obligado a someterse
a una nueva operacién ; a mi me cupo el honor, que constituye
el mas preciado de mis Diplomas, que me escogiera para la
practica de tal intervencién y entonces pude conocer la entereza
de aquel hombre, siempre acompailado, cual un baculo, por su
buenisima esposa, que no le abandoné un instante, y una vez
mds el carifioso mimo de esta mujer deparé al enfermo el mila-
gro de la curacién y la supervivencia, '

A pesar de la laringuectomia sufrida en 1927, él continué
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su profesorado y desempefié su cétedra hasta la jubilacién re-
glamentaria en 1948. En muchos de los presentes estard vivo el
recuerdo de la ultima leccién magistral de Bartrina, en el aula
de la Facultad de Medicina de Barcelona, que versé sobre «Los
métodos de la prostatectomian. jQuién podia predecirle en aquel
dia que meses después debiera someterse a esta operacién !

A partir de su jubilacién polarizé su actividad a dar rienda
suelta a su temperamento de artista, presentando en las salas
de arte barcelonesas la coleccién de sus pinturas, las cuales
merecieron justos elogios.

En 1949 le cupo el placer de presidir, en calidad de presi-
dente de honor, el VIIT Congreso de la Sociedad Internacional
de Urologia, que en aquel afio se celebré en Barcelona, asocia-
cién a cuya fundacién, en los comienzos de siglo, habia contri-
buido al lado del gran Albarran.

Desgraciadamente en el mes de junio de 1950 Bartrina
fallecié6 en Barcelona rodeado de los suyos, y asi perdimos al
maestro y amigo que con tanta devocién habia contribuido a la
formacién de treinta y siete generaciones médicas.

Su labor médico-cientifica, selecta a la par que fructifera,
serd una guia de trabajo y su ejemplo un estimulo para todos.

No puedo finalizar la justa remembranza del Dr. Bartrina
sin expresar piblicamente en este solemne acto todo cuanto debo
a mis maestros y amigos, gracias a cuyas ensefianzas y consejos
me ha sido posible escribir las cuartillas que a continuacién van
a ser leidas. Al Prof. Garcia-Fando, que desperté mis aficiones
biolégicas ; al Prof. Garcia del Cid, bajo cuya direccién inicié
mis practicas histoldgicas ; a los Profs. Riera Vilaret, Morales,
Ferrer Cagigal, Nubiola, Saforcada, Trias Pujol y Pedro Pons,
entre otros, de quienes recibi sabias lecciones ; y los continuados
consejos de mi maestro, Manuel Serés, a cuyo lado nacié mi
vocacién uroldgica. Por dltimo, médico ya, no puedo olvidar
las lecciones de Patologia renal del Prof. Esquerdo; mis pri-
meras experiencias urogrificas al lado del Dr. L. Carrasco y
del Prof. V. Carulla; y todo cuanto vi y aprendi de distinguidos
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maestros como Wildbelz, en Berna; Marion, Fey, Michon y
Couvelaire, en Paris; E. Castafio y A. Garcia, en Buenos Aires ;
R. Gonzdlez, en Cérdoba (R. A.); Reynaldo Dos Santos, en
Lisboa, y muchos otros.

Para todos ellos guarda mi corazén la mis sincera gratitud
y mi mente el méis afectuoso recuerdo.
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TUMORES DE LA VEJIGA
EvVOLUCION DE LA CLASIFICACION ANATOMO-CLINICA

El conocimiento anatomo-patolégico y la individualizacién
clinica de los tumores de la vejiga constituye desde antafio una
lejana meta, que hoy, a pesar de estar préximos a ella, todavia
no ha sido alcanzada, razén por la cual su estudio constituye
siempre tema de actualidad.

Antiguamente la enfermedad neoplésica vesical, sin estar
identificada, motivé la atencién de los médicos, y parece ser
que en época hipocritica esta afeccién fué confundida entre las
restantes enfermedades urinarias, siendo todas atribuidas a la
calculosis vesical.

El estudio anatomo-patolégico de los tumores vesicales se
inicié en el siglo xvii, pero lo que a la interpretacién clinica
de la fenomenologia de estas lesiones se refiere, no comenzd su
individualizacién hasta el ultimo tercio del pasado siglo.

No obstante, fué en el siglo xvi que la existencia de neofor-
maciones vesicales fué descubierta y descrita precisamente por
un autor espafiol, Andrés Lacuna, quien en su libro Methodus
cognoscendi estirpandigue in vesicale collo carunculas, editado
en Roma en 1551, describié ciertas lesiones intravesicales que
habia observado durante una operacién de talla perineal y que
calificé de carnosidades y pélipos ; en dicho libro, Lacuna presta
mayor atencién al diagndstico y problema terapéutico que de €l
deriva, pero poco dice acerca de la anatomia patoldgica de esta
lesién, que interpreté como simples excresencias de la mucosa
_desarrolladas en la pared de la vejiga o en la regién cervical.

W
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Dos afios méas tarde, en 1553, Ferry, de Lyon, escribié un
libro sobre la misma afeccién, que al parecer fué inspirado por
el de Lacuna.

Asi transcurrié el xv1.° siglo sin que tengamos conocimiento.
de otras publicaciones sobre este tema, pero en el siguiente
siglo xvi1 es frecuente la descripcién de hallazgos, habitualmente
necrépsicos, como el de Colme Slotan, que tuvo ocasién de
observar la vejiga de un caddver completamente rellena por un
tumor insertado en la pared del érgano. En 1606, Fabrice de
Hildan describié la existencia de tumores en la vejiga, y marca
la primera clasificacién de estas lesiones, segin una caracteris-
tica diferencial, fundada en la dureza del tumor ; dividiendo los
tumores en blandos o fungosos y duros o escirros. Este autor
constaté asimismo el volumen que presentaban los tumores, des-
cribiendo algunos del tamaiio de un huevo de gallina y de dos
onzas de peso.

Merece advertirse la completa confusién existente en aque-
lla época entre los tumores de la vejiga y los de la préstata,
tanto en las descripciones anatomo-morfolégicas en estas lesio-
nes como en la interpretacién clinica de su fenomenologia; se-
guia, como en época hipocritica, sin diferenciacién entre los sin-
tomas neoplésicos y los calculosos, siendo por lo general la
sintomatologia vesical atribuida a estos tdltimos y el descubri-
miento del tumor era un hallazgo fortuito. Asi fué que en 1639
José Covillard, de Lyon, durante la prictica de una operacién
de talla perineal por supuesta piedra, descubrié un tumor duro
intra-vesical y a través del ojal de la talla, introduciendo en la
vejiga unas tenazas, fragmenté y extirpé el tumor con tal acierto
que alcanzé la curacidn del paciente.

A pesar de los esfuerzos en la interpretacién diagndstica
y los intentos terapéuticos, la confusién acerca de los tumores
vesicales continuaba siendo absoluta en el siglo xvii, a tal punto
que Ruysch, en un libro publicado en 1691, advertia que el
diagnéstico de los tumores vesicales era tan incierto como el
tratamiento.

En el siguiente siglo xvi, los médicos conocedores de la

L
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existencia de ciertas tumoraciones vesicales polarizaron 'su aten-
cién en el estudio de éstas, especialmente en las caracteristicas
anatomo-morfolégicas de tales lesiones. A pesar de ello, la con-
fusién entre los tumores desarrollados en la vejiga con la hiper-
trofia inflamatoria en la pared del 6rgano subsistia; ademas
continuaba interpretindose como neoplasias vesicales los tu-
mores de la préstata, especialmente aquellos que presentaban
gran desarrollo intra-vesical.

Autores como Morgagni, en su libro De causis et sedibus
morborum, confundian los tumores vesicales con los prostaticos
y debido al crédito de este autor, su errénea interpretacién sub-
sistié durante muchos afios.

Durante el siglo xviir se consolida en la nomenclatura mé-
dica el nombre de «Fungos de la vejigan con la cual se-diferen-
ciaban las tumoraciones proliferantes de aspecto poliposo de las
lesiones ulcerosas y de los célculos vesicales. A pesar de que du-
rante aquel periodo la anatomia-morfolégica de los tumores ve-
sicales progresd, la interpretacién clinica de la fenomenologia
de esta enfermedad no fué tan fructifera; sélo se valorizaron
las alteraciones del color y del olor de la orina, en especial la
tltima, pues la fetidez putrida o cadavérica se consideré como
indicio de enfermedad fungosa vesical. Por el contrario, los
trastornos miccionales que aquejaban estos pacientes no fueron
correctamente catalogados, continuando confundidos entre las
restantes enfermedades vesicales y especialmente la calculosis.

Los intentos quirdrgicos para el tratamiento del tumor ve-
sical no se prodigaron, aunque los mds audaces siguieron este
camino ; asi vemos que en 1727 Colot, cirujano-barbero, habia
extirpado en diferentes ocasiones fungos de la vejiga ; habitual-
mente realizaba la operacién a través de la talla perineal, pero
también utilizé la via transuretral en la mujer previa dilatacién
de la uretra, consiguiendo a través de este conducto la extirpa-
cién de tumoraciones poliposas de la vejiga.

Desault alcanzé la curacién de un enfermo que, afecto de
un célculo vesical, operd en el Hétel Dieu, de Paris. En este
paciente, a través de la talla perineal, descubrié un tumor pe-
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diculado en la pared vesical que previa torsién del pediculo
extirpd, sin producirse hemorragia ni observarse accidentes se-
cundarios.

También de aquella época merece recordarse la observacion
de Deschamps, el cual operando por talla perineal a un nifio
afecto de calculo vesical, observé un tumor en la vejiga que
deliberadamente no extirpé; a pesar de ello obtuvo la total
curacién del paciente. Fundamentado en este resultado, Des-
champs propugné un criterio abstencionista para los pacientes
de clculo y tumor vesical. Es de creer que la sorprendente
curacién obtenida por Deschamps, sobre la cual apoyé ulteriores
abstenciones, fué debida a la necrosis espontinea del tumor,
probablemente favorecida por la exploracién operatoria intra-
vesical,

Al finalizar el siglo xvur, Chopart, cirujano del Colegio de
Paris, escribié un libro titulado 7'raité des maladies des voies
urinaires ; en él este autor estudiaba con atencién los tumores
desarrollados en el interior de la cavidad vesical y los diferen-
ciaba de los insertados en la regién del cuello; describia las
caracteristicas del tumor y sus relaciones con la zona de implan-
tacién en la vejiga; ademds, establecié por primera vez la
diferenciacién entre los tumores propios de la vejiga y los tu-
mores de las préstata. Puso de relieve la morfologia y consis-
tencia del pediculo de implantacién del tumor y con un gran
sentido clinico establecié -como signo de diferenciacién entre
algunos tumores vesicales, las designaldades de tamafio y longi-
tud del pediculo. Para Chopart, el «fungos» de la vejiga era un
tumor benigno, pero ya observé la posibilidad de que sufriera
una evolucién hacia la cancerizacién ; también con gran sentido
anatomo-patolégico, considerd los pélipos de la vejiga o fungos
iguales a los que observé en la mucosa de los distintos rganos,
vagina, ano, matriz, etc., y llegé a la conclusién que los fungos
vesicales no eran una lesién especifica urinaria, sino una enfer-
medad general de las mucosas. Finalmente, observé zonas de
preferencia para el desarrollo de los tumores de la vejiga ; cons-
taté que en la cipula y en la pared posterior era menos fre-
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cuente el desarrollo de estas lesiones, siendo por el contrario
habitual el crecimiento de los tumores en la paredes laterales,
fondo vesical. trigono y regién del cuello. )

A partir del siglo x1x, los tumores de la vejiga empiezan a
ser estudiados desde el punto de vista anatomo-patolégico y
morfoldgico, estableciéndose la diferenciacién entre benignos y
malignos.

En el libro 7ratado de las Enfermedades de las Vias Uri-
narias, obra extractada en 1805 por Javier Bichat del Diario de
Cirugia de P. J. Desault, se estudian los distintos mecanismos
de retencién por tumor en la vejiga, v describe tres clases di-
ferentes de estas lesiones: fungos, carcinoma e hidatidicos. Con
especial detalle describe los primeros, sefala el volumen, la
frecuente muluplicidad de los mismos, los caracteres de pedicu-
lizacién, estrecha en unos y ancha en otros ; comprueba también
que algunos de estos tumores son de consistencia blanda, al
contrario de otros que presentan dureza cartilaginosa. Finalmen-
te, al igual que Chopart, observa la localizacién preferente de
estos tumores en la mitad inferior de la vejiga y en la regién
cervical, con lo cual justifica la descripcién del sintoma de re-
tencién -de orina por tales lesiones.

Como hemos visto, Desault establecid una divisién de los
tumores de la vejiga y a su vez describe los trastornos miccio-
nales que estas lesiones producen ; no obstante, fué Civiale quien
describié la divisién de estos tumores sobre una base clinica con
relacién a su evolucién, calificindolos de benignos y de cance-
rosos, desechando el calificativo de fungos vesicales con que
generalmente eran conocidos estos tumores, porque segun él,
este nombre no expresaba la evolucién clinica de los mismos.
Insistié en la posibilidad y frecuencia de que los tumores benig-
nos en su evolucién clinica sufrian un proceso de cancerizacién ;
diferencié morfolégicamente los tumores propios de la vejiga,
de los de la préstata y, ademds de la divisién entre benignos y
cancerosos, observé para los primeros las grandes posibilidades
de curacién operatoria. No obstante,  influenciado por los con-
ceptos prevalentes en su época interpreté la hipertrofia de la pa-
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red vesical como posible base para el desarrollo futuro de un
tumor ; ante las frecuentes recidivas del tumor en sus pacientes
y no obstante algunos éxitos obtenidos, aconsejé, al igual que
Deschamps en el siglo anterior, abstenerse de extirpar los tumo-
res poliposos cuando esta lesién coincidia con un calculo vesical,
conforméndose con la extraccién de la piedra y el abandono del
tumor,

Civiale exponia lo antes dicho en su libro 7Traité pratique
des maladies urinaires, publicado en 1842 ; sus conceptos influ-
yeron grandemente entre los médicos de su época y asi Nelaton,
Vidal de Cassis, Boyer y otros, siguieron la divisién de los tumo-
res vesicales en benignos y malignos a pesar de que se conser-
vaba la denominacién de «Fungos» para los benignos. En aquel
entonces se "catalogaron como tumor benigno los pélipos, los
pediculados y todas las excresencias de la mucosa vesical de
evolucién clinica lenta; en el capitulo de los tumores malignos
se describieron los de aspecto encefaloideo, de consistencia dura
o escirrosa y la llamada ilcera maligna de la vejiga, que no era
otra que neoplasias infiltrantes en fase de ulceracién. A pesar de
esta clarividente divisién anatomo-patolégica que el tiempo ha
demostrado la sutil orientacién de aquellos autores, y no obstante
de que Civiale en su libro estudié separadamente la sintomato-
logia del fungos de la vejiga de la del céncer, la interpretacién
de la fenomenologia clinica desencadenada por tales lesiones se-
guia confusa.

Merece sefialarse un hecho importante acontecido durante
el periodo del siglo que resefiamos y que marca un hito en el
estudio anatomo-patolégico y clinico de los tumores vesicales
y que todavia conserva actualidad, remozada en los tltimos cin-
co afios.

Barth, después de estudiar en el microscopio fragmentos
de tejido expulsados con la orina durante la miccién de un pa-
ciente, senté por vez primera el diagnéstico clinico de carcinoma
de la vejiga, fundamentado en el resultado del examen histopa-
tolégico de los trozos en cuestién. Con ello se confirmé la sospe-
cha de Civiale, para quien la emisién de fragmentos carnosos

22



mezclados con la orina era signo patognomdnico de tumor ve-
sical, .

Civiale, a parte'de sus estudios anatomo-patolégicos y cli-
nicos acerca los tumores de la vejiga, no olvidé el problema
terapéutico de esta enfermedad y durante el periodo de 1828
a 1861 ensayé con éxito tres procedimientos distintos para el
tratamiento de los tumores de la vejiga: la ligadura del pe-
diculo, la torsién y arrancamiento del tumor y el aplastamiento
de éste entre los bocados del litrotitor.

Leroy d’Etoile, contemporidneo de Civiale, combatié te-
nazmente los métodos terapéuticos establecidos por éste, pero a
pesar de idear instrumentos especiales para el tratamiento trans-
uretral de los tumores de la vejiga, de su método no tuvo mayor
aceptacion,

La mas importante discusién de la época se debatia acerca
de la via a seguir para llegar al interior de la cavidad vesical y
extirpar el tumor. Para los individuos del sexo masculino, los
médicos de aquel entonces seguian fieles a la via perineal, espe-
cialmente cuando sospechaban la coincidencia del tumor con
célculo vesical; para la mujer la preferencia era para la via
transuretral, previa dilatacién del conducto ; método que excep-
cionalmente fué también utilizado en el hombre. Por los riesgos
que entraflaba la via hipogdstrica debido a su proximidad con
el fondo de saco peritoneal, ésta era completamente desecha-
da. Por esta razén merece sefialarse la audaz resolucién del
cirujano inglés Liston, quien en 1840, después de diagnosticar
un quiste en la vejiga, procedié a la extirpacién del mismo a
través de la talla hipogéstrica, obteniendo la curacién del pa- -
ciente. :

A partir de la segunda mitad del pasado siglo, la anatomia
patolégica general de los tumores sufrié un importante des-
envolvimiento, lo que naturalmente influyé en gran manera en
¢l mejor conocimiento de los tumores de la vejiga. Evidencia
el interés general por estas lesiones el que en las reuniones
cientificas de aquella época y de una manera especial en la Socie-
dad de Anatomia de Paris, fuesen frecuentes las comunicacio-
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nes acerca de los tumores de la vejiga y en todas se destaca el
estudio de las caracteristicas anatomo-patoldgicas de estas lesio-
nes. Igual atencién se observé en las reuniones médicas alema-
nas. Aunque la mayoria de los trabajos se referfan al estudio
concreto de casos aislados, Nicod revisé la histologia de los
tumores de la vejiga; Lacaze-Doré realizé un estudio acerca
del céncer de la vejiga, y ulteriores trabajos de Podrazkiy Heil-
born pusieron de relieve la frecuencia en que eran observados
los tumores cancerosos en la vejiga.

Molinier hizo en el afio 1870 una revisién de las lesiones
englobadas por la denominacién comin de fungos vesicales y
puso en evidencia que bajo este titulo se reunian tumores de
estructuras diferentes. En este estudio sefalé el paralelismo
histolégico de los tumores vesicales con otros de semejante
estructura, pero localizados en 6rganos distintos, confirmando
histolégicamente lo que més de medio siglo antes habia va sefia-
lado Chopart. '

Resultado de los estudios de los autores precitados y de otros
muchos, entre los que més se destacaron Virchow, Billroth, Cor-
nil, Ranvier y otros, la anatomia patolégica y la clasificacién
de los tumores vesicales evolucioné paralelamente con los estu-
dios sobre los tumores en general ; Virchow v Billroth, especial-
mente, insistieron de nuevo en demostrar la benignidad de las
formaciones poliposas de la vejiga; Cruvelhier creyé que los
pequefios quistes de la vejiga eran debidos a la obstruccién de
las gldndulas de la mucosa, patogenia sustentada por Virchow,
el cual ademés incluyé entre los tumores de la vejiga a los quis-
tes de este 6rgano. Rockitanski di6 la calificacién de wcarcinoma
velloson a las papilomatosis miltiples de la vejiga.

Durante las tltimas décadas del pasado siglo y a pesar de
Ja opinién en contra de Thompson, que preconizaba la talla
perineal, bajo la influencia de Guyon y su escuela, se genera-
lizé el acceso a la vejiga por via hipogdstrica; esta técnica,
al facilitar la observacién directa de los tumores vesicales, con-
tribuyé al desenvolvimiento de la anatomia morfolégica de los
mismos, lo cual favorecié el estudio clinico de estas lesiones y
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su mayor conocimiento condujo a mejorar los resultados te-
rapéuticos.

Los autores de aquella época como Thompson, Féré, Raus-
chenbusch y algunos otros, insistieron en clasificar las neopla-
sias vesicales segin su morfologia, los caracteres de implanta-
cién y sus relaciones con el resto de la pared vesical. Estos
conocimientos, unidos al estudio histolégico de estas neofor-
.maciones, contribuyeron a la individualizacién de los tumores
y a su agrupacién en los diversos tipos, condicién imprescin-
dible para el diagndstico v prondstico de la enfermedad.

A Thompson, el famoso cirujano inglés del pasado siglo,
le debemos un importante estudio y clasificacién de los tumores
vesicales, que fundamenté en la observacién directa de estas
lesiones en las piezas operatorias y algunas necrépsicas ; sefiald
las variantes histolégicas de las distintas tumoraciones y sus
caracteristicas relacionadas con el desarrollo intra-cavitario de
los tumores, estableciendo la diferenciacién entre tumores be-
nignos y malignos. Aunque la labor anatomo-patolégica de
este autor no fué completa, debido a deficiencias en la inter-
pretacién histolégica, merece destacarse por constituir una im-
portante aportacién a la anatomia patolégica urinaria.

A titulo de estimable interés débese recordar la atencién
que Thompson presté al estudio citolégico de la descamacién
urinaria en el sedimento de la orina y su aplicacién para el diag-
néstico de los tumores, lo cual fué una anticipacién de los ac-
tuales estudios citolégicos del sedimento urinario para la iden-
tificacién de células neopldsicas mediante la téenica de colo-
racién de Papanicolaou.

A pesar de las dificultades histolégicas, Thompson dividié
los tumores en homeoplasticos y hetereoplisticos ; describié un
tercer tipo que llamé de transicién, que fundamenté en las
imégenes histolégicas evolutivas observadas por este autor en
la fase degenerativa de algunos tumores que habian sido con-
siderados benignos. Desde el punto de vista clinico, describié
cinco tipos diferentes de tumor vesical: 1.°, fibromas, tumores
que consideré de rara observacién; 2.°, céncer fungoso; que
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reunia los tumores vellosos y los vasculares; 3.°, epitelioma;
4.° céncer escirro, cuya caracteristica diferencial era la dureza
del tumor, y 5.°, céncer encefaloideo, caracterizado por el as-
pecto cerebriforme de dichos tumores. Thompson, en sus obser-
vaciones, diferencié los tumores vesicales de los prostéticos.

En 1885, Stein, de New-York, publicé una monografia
acerca de los tumores de la vejiga, que, comparada con los
trabajos de Thompson, tiene escaso mérito anatomo-patolégico,
pues la publicacién de Stein fué simple recopilacién de casos
clinicos de esta enfermedad.

Kiister, en 1886, estudié la semejanza patogénica de los
tumores de la vejiga con relacién a los tejidos constituyentes
del érgano v a los generales de la economia; sobre esta base
histopatogénica edificé su clasificacién anatomo-patolégica, ca-
lificando los tumores vesicales de primitivos, secundarios y me-
tastdsicos. Incluyé en el primer grupo las neoplasias del tejido
mucoso o submucoso, el papiloma, el pélipo fibroso, el sarcoma
y todas las variantes del carcinoma; el mioma, que lo consideré
originario del tejido muscular ; finalmente el adenoma y el ade-
nocarcinoma los consideré originarios del tejido glandular y
del epitelio vesical. Para Kiister, el papiloma vesical era origi-
nario del tejido conjuntivo submucoso y las repetidas irritacio-
nes sobre la mucosa producian la metaplasia cancesora al pene-
trar nédulos epiteliales en el tejido conjuntivo.

Esta clasificacién, que fué adoptada por Belfield, contri-
buyé a la agrupacién metédica de estas lesiones, pero a pesar
del estudio profundo de Kiister y otros muchos autores de su
época, la atencién segufa polarizada en las caracteristicas del
tumor sin atender a las alteraciones que la lesién producia en
la pared vesical. | '

Con Guyon y su escuela de Necker, se inicié el desarrollo
de la urologfa moderna; todos los temas de la especialidad
fueron profundamente estudiados por los discipulos bajo la
direccién personal del maestro. Féré, Clado y Albarran, entre
los mi4s destacados, estudiaron los diferentes aspectos de los
tumores vesicales. El primero de los citados autores desarrollé
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en 1881 su tesis acerca del cincer de la vejiga, en la que hizo
un meticuloso estudio anatémico de estos tumores, exponiendo
a continuacién las ideas clinicas de Guyon acerca de esta en-
fermedad ; analizé la sintomatologia y describié los métodos de
que se disponia para el diagnéstico clinico de la enfermedad
sin necesidad de recurrir a exploraciones operatorias con fines
solamente diagnésticos.

A partir de aque!l entonces fueron frecuentes las publicacio-
nes sobre tumores vesicales en las revistas médicas. Merecen
citarse, entre otros muchos, los trabajos de Pousson, Monot,
Halle, Rollin, Bazy, etc.

En 1886, Clado, en la clinica de Necker, estudié deteni-
damente la anatomia patolégica de los tumores vesicales, y pu-
blic6 una Memoria que fué distinguida con el «Premio Civialen.
Después de sintetizar cuanto acerca de los tumores vesicales
habia sido publicado, describié la infiltracién de los elementos
.tumorales dentro de las distintas capas de la vejiga, sefialando
la propagacién del tumor en los érganos peri-vesicales; cons-
taté a su vez la transformacién maligna de ciertos tumores be-
nignos y la frecuente recidiva de los primeros poco tiempo des-
pués de su extirpacién. Dedicé un largo capitulo de su tesis
al estudio histolégico de estos tumores con fines diagnésticos.

En aquella época, tanto la anatomia patolégica como la
clinica seguian una marcha evolutiva ascendente. El problema
de los tumores vesicales absorbia la atencién de muchos autores
y Albarrin, en 1892, publicé su libro famoso Les tumeurs de la
vessie, del cual hablaremos mds adelante, Entretanto un hecho se
habia producido en Alemania que debia modificar totalmente la
anatomia morfoldgica de estas lesiones al hacer posible su ob-
servacion repetida en el vivo, abriendo con ello abundantes fuen-
tes de nuevos conocimientos. Nitze habia construido el cistos-
copio y este instrumento comenzaba a ser utilizado en todas las
clinicas, y por primera vez, en 1885, Dittel diagnosticé un
tumor vesical en el vivo mediante la exploracién cistoscépica.
Posteriormente, el curso del tiempo ha demostrado la influencia
de esta exploracién en el conocimiento de las lesiones que hoy
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se comentan. Fenwick publicé en Inglaterra un libro descriptivo
de esta exploracién, y los franceses, que usaban el endoscoplo
de Desormauy, sustituyeron tan incémodo instrumento por el
invento germdnico, habiendo sido la escuela gala la que mds
ha contribuido en la difusién de este método de exploracion.
Con la endoscopia la investigacién clinica sufrié una profunda
modificacién, beneficidndose muchisimo la anatomia morfold-
gica de los tumores de la vejiga; Albarrin, en su libro Les
tumeurs de la vessie, describié las caracteristicas morfoldgicas
de los tumores, su tamafio, forma, lugar de implantacién y
relaciones con el resto de las paredes vesicales ; incluso estudié
la posibilidad de relacionar la imagen cistoscépica de los tu-
mores con la citologia de los mismos y, ademds, establecié
el diagnéstico diferencial entre los tumores de la vejiga y otras
lesiones del érgano.

Albarrdn dividié los tumores de la vejiga segin el tipo
embrionario o adulto a que correspondian las células neopld-
sicas. Sobre esta base, apoyada en las ideas de Barth y Hi-
lleman, Albarrdn clasificé los tumores, seglin su origen, en
epiteliales, conjuntivos, musculares y heterotipicos. Sobre tal
fundamento este autor establecié la siguiente clasificacién:

Tumores de origen epitelial

Atévico: papiloma.’

De epitelio vesical adulto: papilomas, quistes y adenomas.

Atipicos: epitelioma lobulado, cilindrico, canceroso, reticu-
lado y mio-epitelioma.

Tumores de origen conjuntivo

Atavicos: sarcoma, mixoma y fibromixoma.
Conjuntivo adulto: fibroma.
Angiomas.

Tumores de origen muscular

Mioma adulto.



Quistes dermoides, epitelioma cérneo, condromas y rabdo-
miomas.

Tumores helerotipicos

Quistes hidatidicos.

Para Albarran, como vemos, los tumores tenian fundamen-
talmente tres origenes distintos, todos ellos elementos consti-
tuyentes de la pared vesical y a pesar de sus esfuerzos en
parangonar la morfologia cistoscépica con la anatomia patold-
gica, observé gran dificultad en conciliar los datos obtenidos
por ambos exadmenes.

Mis tarde, en 1894, Clado, en su libro 7raite des tumeurs
de la vessie, dividié éstos segun el origen y evolucién anato-
mica, aceptando, como Albarrdn, tres bases cito-etiolégicas:
1.°, el epitelio de la mucosa v sus glandulas; 2.%, el estroma
y el tejido conjuntivo subyacente, y 3.°, el tenido muscular.

Para los tumores de origen epitelial ‘establecié dos grupos
diferentes segtin su forma evolutiva morfolégica con relacidén
a la superficie interna de la vejiga; diferencié los tumores de
crecimiento endovesical de los de desarrollo parietal. Para los
tumores de origen conjuntivo acepté dos etiologias diferentes,
los embrionarios v los constituidos por tejido adulto. Para los
de origen muscular, a semejanza de los epiteliales, los dividié
en intracavitarios y extracavitarios o parietales. Los tumores que
presentaban mayor complejidad estructural los calificé de mix-
tos, y cuando observaba el desarrollo de elementos nuevos proli-
ferantes en la neoplasia inicial, los clasificd de degenerados;
finalmente, estudié los [lamados tumores quisticos. Esta comple-
ja clasificacién de Clado, de escasa aplicacién practica, fué resu-
mida por el propio autor en tumores benignos (papiloma, fibro-
ma, adenoma y quiste); tumores malignos (epitelioma, mixoma
y sarcoma), tumores mixtos y tumores degenerados.

No puede finalizarse la revisién de la anatomia patolégica
de los tumores durante el pasado siglo sin citar 1a clasificacién
de Guyon, fundamentalmente clinica y terapéutica, y que to-
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davia no puede ser sustituida por otra. Este autor dividio los
tumores vesicales, desde el punto de vista clinico, en pedicu-
lados, implantados e infiltrantes, con tan sélido fundamento
clinico y quinirgico, que, a los setenta afios de su exposicién,
todavia subsiste utilizable.

La aportacién urolégica espaiiola al estudio de los tumores
de la vejiga estuvo presente en el pasado siglo. En 1888,
A. Settier publicé en Madrid, una monografia titulada Zsfudio
clinico de los tumores de la vejiga, que mereci6 ser citada por

Fic. .—Esquema general de los tumores de la vejiga. Origende la neoplasia
en relacidn con las trinicas de la vejiga, Evolucidn exdgena y parietal.
(Crano.—Traité des tumeirs de la oessie. 1895).

Albarran en su libro. Pocos afios més tarde, en 1896, el doctor
Azcarreta, de Barcelona, publicé una larga monografia titulada
Los tumores de la vejiga, este autor encabeza su publicacién
advirtiendo que hasta aquel entonces los tumores vesicales eran
poco menos que indiagnosticables ; adopta la clasificacién de Al-
barrdn, al igual que la gran mayoria de los tratadistas de
aquella época; sefiala la frecuente multiplicidad de los papi-
lomas vesicales, adem4s pone en evidencia que el contacto del
tumor sobre la mucosa vesical sana favorece el desarrollo de
nuevos tumores, A pesar de que Sappey hasta entonces habia
negado la existencia de linfiticos en la vejiga, siguiendo los
estudios’ de Hoggans, Cornil y Ranvier, constata en la clinica
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las propagaciones neoplisicas de los tumores vesicales en los
ganglios iliacos-lumbares. Dedica amplio espacio al estudio de
los tumores epiteliales, describe el sarcoma, los quistes de la
vejiga, cuya etiopatogema inflamatoria de Virchow suscribe, y
finalmente estudia los tumores hidatidicos, exponiendo un caso
de quiste hidatidico por él operado.

En el actual siglo xx, la anatomia patolégica y clinica
de los tumores de la vejiga recibe la beneficiosa influencia que
los nuevos métodos de estudio aporta a la medicina moderna.
Los tumores vesicales son definitivamente separados de los
prostéticos, de los extra-vesicales y del resto de las afecciones
- de este reservorio, Durante la primera década del siglo, Legueu
y Verliac, que estudiaron esta enfermedad, insistieron en la fa-
cilidad y frecuencia con que los papilomas benignos sufrian un
proceso de cancerizacién ; a su vez, estos autores intentaron de-
mostrar la posible relacién entre las lesiones crénicas de la ve-
jiga y ciertas formaciones papilomatosas.

Las muluples clasificaciones aparecidas durante el pasado
siglo fueron reunidas en el actual segin las preferencias.y orien-
tacién de cada autor; asi Legueu, apoyado sobre la clasificacién
de Albarrin y Clado, divide los tumores vesicales en benignos,
pediculados, epiteliales, sesiles e infiltrantes ; tumores conjun-
tivos, mixoma, sarcoma, fibroma y fibromioma ; tumores de ori-
gen vascular y-tumores quisticos. .

Marion, por el contrario, y a semejanza de Guyon, estable-
ce una divisién sobre una base clinica morfolégica, acaso menos
cientifica, pero de gran valor prictico. Divide los tumores vesi-
cales en pdlipos, cidnceres y tumores raros; entre los pdlipos
describe el papiloma, el epitelioma poliposo, el adenoma y el
mixoma pediculado; as{ agrupa los tumores de pediculizacién
larga independiente de su estructura histolégica. Los cédnceres
de la vejiga los clasifica segln sus caracteristicas morfolégicas
mas destacadas y asi describe el tumor pediculado sesil, el
tumor infiltrante y el tumor ulceroso; a su vez, al estudiar las
caracteristicas histolégicas de estos canceres, adoptando la ca-
lificacién mas generalizada: epitelioma pavimentoso, epitelioma
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globular, epitelioma cilindrico, carcinoma y sarcoma. Finalmen-
te, con el nombre de tumores raros, reane los de infrecuente
observacién clinica, tales como adenomas, quistes, mixoma,- sar-
coma, fibroma, mioma, angioma, linfoadenoma, rabdomioma y
los quistes dermoides. También dedica unas lineas a los tumo-
res del uraco, que pasan inadvertidos para muchos tratadistas.

Para Young, de Baltimore, los tumores de la vejiga pueden
dividirse, desde el punto de vista clinico, en: 1.°, tumores de
crecimiento intravesical, papilomatosos v pediculados; 2.°, tu-
mores de escaso relieve vesical con tendencia al desarrollo en
extensién y en profundidad, tumores sesiles, y 3.%, tumores mn-
filtrantes, que -precozmente invaden todas las paredes de la
vejiga e incluso alcanzan los tejidos peri-vesicales. Este autor
considera que las clasificaciones de los tumores vesicales no
son satisfactorias, pero necesarias, y propone una clasificacién
personal en que entremezcla los tumores benignos con los ma-
lignos, formando tres grandes capitulos: tumores de tejido adul-
to, tumores heterotépicos y tumores extra-vesicales.

Esta compleja clasificacién de Young, a pesar de la enor-
me autoridad del autor, no ha sido muy adoptada.

Beer, en su magnifica monograffa Tumors of the urinary
bladder, en que completa su ponencia al Congreso de Urologta
de Londres, en 1927, dedica un capitulo a la clasificacién ana-
tomo-patolégica y divide estos tumores en papiloma, carcinoma
papilar superficial, carcinoma papilar infiltrante, carcinoma no
papilar, adeno-carcinoma, carcinoma nodular y carcinoma de cé-
lulas escamosas.

En 1922, Broders establecié una divisién de los tumores
de la vejiga en cuatro grupos distintos cada uno, de los cuales
sefialé diferente grado de malignidad ; en Norteamérica, en que
esta clasificacién ha sido muy difundida, se intenta orientar la
indicacién terapéutica con relacién al grado de malignidad valo-
rada en la proporcién de células diferenciadas que se observan
en cada tumor con relacién a las atipias. La clasificacién de
Broders es la siguiente: .

1." grado: Tumores papilares, de localizacién preferente
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en pared lateral y cdpula, con més del 759 de células diferen-
ciadds v menos del 2519 de atipicas.

2.° grado: Tumores papilares, sin limitacién topogréfica es-
pecial, con igual niimero de células diferenciadas que atipicas.

3.” grado: Tumores localizados, preferentemente en la he-
mi-vejiga inferior (fondo retro-trigonal, cuello y trigono), ulce-
rados o no, con menos del 50 % de elementos diferenciados,
siendo mayor la proporcién de los atipicos.

4.° grado: Tumores de gran malignidad, infiltrantes desde
la iniciacién de su desarrollo, cuyos elementos celulares dife-
renciados no alcanzan el 25 9%, siendo el resto indiferenciadas.

Esta clasificacidn, de gran exactitud histoldgica, tiene me-
nor utilidad prondstica y terapéutica, pues estd condicionada al
estudio total del tumor, es decir, después de su extirpacién qui-
rirgica, ya que en el examen de una pequefia porcién bidpsica
cabe la posibilidad de error, segiin que el tejido corresponda a
zonas con preferencia de un grupo determinado de elementos.

A pesar de que Lowsley, en su libro Clinica uroldgica,
transcribe la clasificacién -de Broders, él, por su parte, divide
los tumores vesicales en papiloma benigno, carcinoma papilar,
carcinoma sélido e infiltrativo, adeno-carcinoma, carcinoma y
tumores mesobldsticos; estos 1ltimos los divide en benignos,
el fibroma, mioma, mixoma y angioma, y en malignos, el sar-
coma.

Verhoogen, en la Enciclopedia francesa de Urologia, divi-
de los tumores vesicales como sigue:

1Y Twumores conjuntivos: Fibroma, lipoma, condroma,
mixoma, angioma y sarcoma.

2y  Twumores musculares: Mioma.

3y Tumores epiteliales: a) de epitelio glandular: adeno-
ma y adeno-carcinoma; &) de epitelio de revestimiento: papi-
loma benigno, papiloma maligno, epitelioma alveolar y epitelio-
ma pavimentoso epidérmico.

4y Tumores quisticos: Quistes dermoideos.

5) Twumores mixtos: Fibro-mixoma, epitelio-sarcoma, etc.

Verhoogen completa su capitulo con un estudio de los tu-
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mores vesicales secundarios de origen extravesical que alcanzan
a la vejiga por propagacién de contigiiidad ; estudia los origina-
rios del céncer ttero-ovarico, del céncer prostitico, del cancer
rectal y del cdncer intestinal.

Hiickel, en 1934, descubrié una amplia clasificacién histo-
16gica de los tumores vesicales, que con frecuencia ha sido re-
petida por autores italianos y germamcos Dividié los tumores
en fibro- epltehales conectivos, originarios del sistema muscular
y nervioso, carcinoma mixto y dermoides. En cada uno de es-
tos grupos establece una minuciosa subdivisién dependiente de
la histiogénesis y de la morfologia celular. Esta clasificacién
de Hiickel, de gran interés histo-patolégico por extensién y ba-
ses histogénicas del mismo, complica al clinico el estudio de los
tumores mas que lo simplifica.

Heusch, en su monografia del afio 1945, Blasenkrebs di-
vide los tumores segun las caracteristicas morfolégicas y evolu-
tivas en cinco grupos: a) Papiloma blando; &) Papiloma duro;
¢} Céncer pediculado; ) Céncer ulceroso y, ¢) Cdncer infl-

Fi;. 2,—Esquema de tos distintos grados de malignidad de los tumores vesidales.
{Hrustu - Buasenxness. 1947).

trante. Figura en dicha monografia un esquema demostrativo
de la morfologia e infiltracién progresiva de los tumores en la
pared vesical que se asemeja al publicado en 1895 por Clado en
su libro. Incluye en el grupo a/, los tumores de pediculo y fran-
jas largas ; dgunque benignos los considera potencialmente cance-
rosos y augura la curacién mediante el tratamiento endoscépico ;
en el grupo &), los tumores de pediculo ancho con vasos
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nutricios abundantes peri-tumorales, histolégicamente suelen
presentar roturas en la basal con tendencia infiltrativa de los
elementos epiteliales, siendo excepcional la metastasis a distan-
cia (frecuente curacidn); en el grupo ¢/, retine a los tumores de
pediculo ancho y corto (sesiles), con franjas muy cortas y rigi-
das, bien limitado con tendencia proliferativa en distintos pun-
tos de la vejiga e infiltracién en las paredes vesicales (con posibi-
lidades de curacién); en el grupo &), incluye los tumores de
morfologia encefaloide con escaso relieve intravesical y franca
tendencia infiltrativa parietal (de dudosa curabilidad); finalmen-
te los tumores del grupo ¢/ se desarrollan inicialmente en el espe-
sor de la pared vesical, prontamente invaden los érganos conlin-
dantes, siendo su desarrollo exéntrico mas que intracavitario
(considera la curacién de estos tumores poco menos que impo-
sible). }

Dukes v Masina publicaron en el B. /. of Urology del afio
1949 un trabajo que calificaron de intento de clasificacién de los
tumores epiteliales de la vejiga; fundamentaron su ensayo en
cuatro puntos: &) caracteres morfolégicos, &) caracteres histo-
légicos, ¢) evolucién e infiltracién en las paredes vesicales, y
d) estado de la mucosa vesical peri-tumoral.

En el estudio morfoldgico estos A. A. tuvieron en cuenta
st la lesién es unica o multiple, la forma y superficie del tumor
y especialmente su situacidn topografica intra-vestcal.

Por los caracteres histoldgicos, dividieron los tumores en
benignos o papiloma simple y en malignos, considerando como
a tales los siguientes: a} Carcinoma papilar, &) Carcinoma no
papilar séhido, ¢) Carcinoma con metaplastias, &) Carcinoma de
células escamosas, ¢) Adenocarcinoma, y f) Carcinoma aplisico
o globular.

Segin la extensién y propagactén infiltrante del tumor, en
todos los sentidos, pero especialmente su penetracién en el espe-
sor de las paredes vesicales, establecieron cuatro etapas en la
evolucién de la lesién: a) Tumores limitados a la pared vesical ;
&) Tumores que afectan todas las paredes vesicales incluso el
tejido celular peri-vesical, pero sin metdstasis ganglionares ;
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¢) Tumores con metdstasis linfdtica yuxtavesical ; y 4} Tumores
con metistasis a distancia ; esto ultimo fundamentado en la sos-
pecha clinica.

Finalmente, con excelente criterio anatomo-clinico, estudia-
ron detenidamente las condiciones de la mucosa vesical peri-
tumoral, planteando los problemas que de ello se deriva, espe-
cialmente la existencia de nédulos duros submucosos, la conges-
tién y la ulceracién de la mucosa. A fin de completar el estudio,
siempre que fué posible, exaiminaron la histologia de los nodu-
lillos peri-tumorales.

De la reunién de las cuatro bases fundamentales citadas,
estos A. A. llegan a la calificacién de benignidad o malignidad
del tumor ; y aunque se trata de un ensayo de clasificacién, tiene
este intento un elevado interés porque lo fundamentan en datos
clinicos, morfolégicos e histolégicos. En el primero y ultimo de
los apartados retinen todo cuanto la anatomia clinica puede apor-
tar, que sumado a los informes histopatolégicos del segundo y
tercer apartado, hace posible la inclusién de cada tumor en
el grupo més afin.

David Band dividié los tumores en papilomas y carcino-
mas, fundamentando su clasificacién en la evolucién clinica
de estas neoplasias; incluye con los ‘benignos los que por
su morfologia histolégica encuadra en, el grupo; con un buen
criterio clinico incluye en los malignos no sélo aquellos cuyas
caracteristicas citoldgicas corresponden a dicho grupo, sino
también a los que a pesar de su estructura citolégica benigna,
por la situacién topogréfica, su evolucién clinica, su influencia
o relacién con otros érganos, en la clinica se comporten como
malignos. '

En_ 1948, Armando Trabucco, de Buenos Aires, publicé
una importante monografia titulada Morfogénesis de los tumores
de la vejiga y, apoyado sobre la citogénesis, planea la clasifica-
cién de estas lesiones, dividiendo los tumores en monoblésticos
y polibldsticos ; considera monoblastomas aquellos con tendencia
evolutiva preponderante de un solo tipo de tejido, englobando
en el grupo las més amplias variedades. En los polibldstomas
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incluye los tumores que presentan elementos derivados de més
de un tejido y que a su vez proceden de mas de dos hojas blasto-
dérmicas embrionarias. A su vez divide los monoblistomas en
dos grandes grupos: los de origen epitelial y los de origen con-
juntivo, que a su vez subdivide en homotépicos y heterotépicos ;
en cada uno de estos sub-grupos establece una clasificacién muy
semejante a la anatomo-patolégica general de los tumores, no
dejando en olvido ninguna de las variantes de cada una de las
diferentes neoplasias. Esta clasificacién constituye un interesan-
te estudio desde el punto de vista histopatolégico y como pura
especulacién cientifica, pero de dificil aplicacién en la clinica
por la gran extensién y variedad de los tumores que en ella
figuran.

Recientemente en el pasado aito 1950, el sueco Kurt Frank-
sson publicé una interesante monografia acerca los tumores de
la vejiga, fundamentada en el estudio anatomo-clinico de 434
casos y en ella establece una gradacién de malignidad, semejante
a la de Broders, pero mas extensa que la de éste.

Divide los tumores vesicales en benignos y malignos y se-
fiala para los primeros tres grados de malignidad potencial y
cuatro grados de malignidad progresiva para los segundos.

La clasificacién de Franksson es la siguiente:

1. grado: Tumor fibro-epitelial benigno, sin atipia celu-
lar con limites perfectos entre el epitelio y el tejido conjuntivo,
con células epiteliales de volumen v nuicleos uniformes cuya afi-
nidad tintérea es idéntica en todos los elementos.

2.° grado: Tumor fibro-epitelial benigno, con alguna célula
epitelial atipica pero conservando {ntegros los limites de la basal.

3.7 grado: Tumor fibro-epitelial benigno, con algunas cé-
lulas epiteliales atipicas, con limites basales imprecisos o borro-
sos, pero sin observarse roturas en la basal ni la infiltracién de
células epiteliales en el tejido conectivo.

4.° grado: Tumor fibro-epitelial maligno, con abundantes
elementos epiteliales diferenciados, pero con infiltracién de cé-
lulas epiteliales en el conectivo.

5. grado: Tumor fibro-epitelial maligno, con infiltracién
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epitelial en el tejido conectivo y abundantes células indiferen-
ciadas.

6.° grado: Tumor fibro-epitelial maligno, con células muy
indiferenciadas e infiltracién de elementos epiteliales, no sélo
en el tejido de conectivo, sino ademas en la capa muscular.

7.° grado: Tumor fibro-epitelial maligno, en que todos los
elementos epiteliales son indiferenciados, con intensa infiltracién
en profundidad y extensién en todas las capas \resn:ales

Esta clasificacién de Franksson se fundamenta en un con-
cepto citolégico cuantitativo semejante al de Broders y afade,
ademss, las caracteristicas de expansién del tumor. A pesar de
tan larga clasificacién no incluye los tumores mesenquimatosos
ni los mixtos y para completar el concepto de benignidad o ma-
lignidad valora la localizacién intra-vesical del tumor, especial-
mente su topografia con relacién a los orificios ureterales y la
. regién cervical.

FUNDAMENTOS PARA LA CLASIFICACION DE LOS TUMORES VESICALES

En muchas de las clasificaciones de tumores vesicales se
observa falta de unidad critica y ausencia de unos u otros ele-
mentos de juicio, ttiles para edificar sobre base sélida la cata-
logacién de cada tumor vesical en el encasillado correspondiente ;
unos autores, de tendencia anatomo-patoldgica, fundamentan
la clasificacién sobre base histolégica, otros, la apoyan en la
morfologia microscépica y en la evolucién, y segtn la prepon-
derancia de una u otra orientacién la clasificacién en 1til o con-
fusa ; pero en general tienden a la divisién de los tumores en dos
grandes grupos, benignos y malignos.

La clasificacién de los tumores vesicales no puede funda-
mentarse unilateralmente sobre base histolégica, histogenética,
morfolégica o clinica solamente ; debe reunir todos los valores
morfolégicos, clinicos, topogrificos, etc., y parangonar la suma
de estos elementos con la estructura histoldgica ; sélo asi es po-
sible establécer una clasificacién 1til y débese advertir de ante-
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mano que con tales elementos la mayoria de los tumores vesicales
seran catalogados en el grupo de los malignos,

El concepto de benignidad y malignidad de un tumor, de-
terminado solamente por las caracteristicas histolégicas que se
obtienen después del examen de la pieza, no tiene aplicacién
clinica, por cuya razén es dificil adoptar las clasificaciones de
Broders y de Franksson, pues para encasillar correctamente un
tumor en estas clasificaciones es necesario el estudio de toda o de
la mayor parte de la masa neopldsica, pues seglin la zona de
tumor que el azar proporciona para su estudio, clasificariamos
erréneamente la benignidad o malignidad v sobre esta base equi-
voca quedaria establecido un prondstico v una indicacién tera-
péutica desacertada.

La clasificacién de Dukes y Masina reiine para su funda-
mento las caracteristicas anatomo-citoldgicas y clinicas, valori-
zando cada uno de estos factores para la identificacién exacta de
la lesién y de la suma de éstos determina la potencialidad ma-
ligna del tumor, que concretamente es lo que interesa al anatomo-
patélogo para su informacién al clinico,

La revisién de la casuistica del Instituto de Urologia de
Barcelona, que alcanza cerca de 400 observaciones de tumores
vesicales, me han permitido recoger elementos anatomo-morfo-
légicos y clinicos para clasificar los tumores vesicales indepen-
dientes de su constitucién y arquitectura celular; esta iltima
estd supeditada a la clasificacién general de los tumores, con
grandes variantes de interpretacién de cada patélogo como son
la de Hiickel, la de Trabucco, etc., vy sirven para completar la
clasificacién anatomo-clinica.

Para el presente ensayo de clasificacién, se intenta aunar
las caracteristicas anatomo-morfolégicas y especialmente las cis-
toscépicas —transformando el cistoscopio en un microscopio
morfolégico— con las clinicas, en espera de la ulterior aportacién
histolégica para que la catalogacron del tumor sea facil y co-
rrecta.

Aunque segin Albarrdn la morfologia cistoscépica de los
tumores vesicales no guarda relacién con su estructura histols-

39



glca hoy que ha transcurrido media centuria de practica endos-
cépica, la disparidad entre morfologia cistoscépica y arquitectura
histoldgica tiende a desaparecer; a tal fin nuestro esfuerzo debe
polarizar en parangonar la morfologfa anatomo-cistoscépica con
la estructura histolégica y asi el clinico aporta al patdlogo cle-
mentos morfolégicos vivientes que le permitirdn completar el
estudio de estas neoformaciones en beneficio de ambos.

El estudio de 360 casos de la citada casuistica me ha permi-
tido establecer bases anatomo-clinicas para la ordenacién de los
tumores vesicales, independientemente de su estructura’ histold-

Fig. 3.—Tumor vesical pediculado.
(Puievert.—Endescopia Urinaria, 1939).

gica para que luego ésta complemente el intento de clasificacién
anatomo-clinica.

En la preparacién del capitulo de tumores vesicales del
libro Endoscopia urinarie se planted la divisién cistoscépica de
esta lesién para su catalogacién clinica e histolégica. A tal fin
parangoné la morfologfa cistoscépica con el examen operatorio
de la lesién, el estudio anatémico de la pieza operatoria o ne-
crépsica y la estructura histolégica, intentando hermanar clinica
e histolégicamente la evolucién de la enfermedad y de la lesién
y sobre ello fundamentar la benignidad o malignidad del mal.

Dividia los tumores, segiin su morfologia cistoscépica, en
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pediculados, sesiles o infiltrantes y sefialaba que en ocasiones
dicha clasificacién no tiene nada en coman con la anatomo-histo-
légica; advertia la posibilidad de errénea interpretacién cistos-
cépica de un tumor con relacién a su estrictura celular que, de
ser maligna, el diagnéstico de benignidad seria desastroso; por
el contrario, la interpretacién de malignidad de un tumor histo-
~ légicamente benigno, constituye un error, aunque posible, menos
grave y ademds reparable.

Més tarde, en un trabajo acerca de los tumores de la Veji-
ga (1), estableci sobre bases anatomo-clinicas la catalogacién de

Fic. 4. — Tumor vesical sesil; base de implanta-
cién ancha sin infiltrar las capas de la vejiga.
(PuiGverT. -~ Endoscopia Virinaria. 1939).

los tumores que més frecuentemente se desarrollan en la vejiga
urinaria ; esta clasificacién, que hasta cierto punto complemen-
taba la del precitado libro, divide los tumores en cinco grupos:
tumores benignos, tumores malignos, tumores raros, tumores
diverticulares y tumores extrinsecos.

En la primera clasificacién se tuvo en cuenta la morfologia
cistoscépica de implantacion del tumor en la vejiga, lo cual, si
bien generalmente concuerda con la benignidad o malignidad de
la lesién, no la expresa siempre; la segunda clasificacién se
fundamenta sobre base anatomo-clinica, histolégica y topogra-
ficaalavez;el 1. 2.°y 3. grupo son de fundamento anatomo-
clinico e histolégico y el 4.° y 5.°, sobre base topografica.

(1) "Tumores de la Vejiga Urinaria’ Boletin del C. G. de Colegios Médicos de Espada, 1949,
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Los elementos de juicio sobre los cuales puede fundamen-
tarse la clasificacién anatomo-clinica de los tumores vesiculares
son los siguientes: '

a} Datos morfoldgicos.—Por.examen cistoscpico, directo
u operatorio de ia Iesién, examen de pilezas operatorias o ne-
cropsicas.

b) Datos de laboratorio.—Examen de la citologia del se-
dimento de la orina.

Fic, $.—Tumor vesical maligno que infiitra
las capas vesicales y el peri-cisto.
(Puigvext.—Endoscopia Urinaria. 1939},

¢) Dalos radioldgicos.—Modificaciones en la imagen ve-
sical, alteraciones de la replecién, evacuacién y morfologia uré-
tero-piélica. '

d) Datos clivicos.—Curso de la afeccién y fenomenologia
mas destacada; v -

e) Datos histoldgicos.—Obtenidos accidentalmente cuan-
do se dispone de tejido neoplésico que el enfermo expulse espon-
tdneamente por miccién (por principio debemos rechazar la prac-
tica de la biopsia cistoscdpica); datos obtenidos por el estudio
ulterior de la pieza operatoria.

Veamos ahora qué informes podemos obtener de estas cinco
fuentes de conocimientos, los cuales conducirdn a la ¢ataloga-
cién del tumor. :

Por el examen directo de la lesién, cistoscépico, operatorio
o necrépsico, conoceremos el tamafio, la forma, la pediculiza-
cién, la extensién, el nimero de tumores, la situacién topogri-
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fica, el estado de la mucosa vesical y la vascularizacién peri-
tumoral.

Interpretaremos como signo de benignidad los tumores de
pequeiio volumen, de pediculo delgado y flexible, franjas largas
elasticas y uniformes, sin extensién superficial ni en profundi-
dad, con un niimero de tumores no superior a dos y preferente-
mente situados en la cipula y paredes laterales e incluso préxi-
mos al trigono; confirmard esta benignidad la normalidad del
resto de la mucosa vesical y la ausencia de vasos nutricios vesi-
cales que confluyen e irrigan el tumor.

Por el contrario, los tumores de tamaifio superior a dos cen-
timetros de extensién superficial, de pediculo corto y ancho o
sin ¢l, se consideraran potencialmente malignos; aquellos con
franjas cortas macizas, en forma amazacotada que dan al tumor
aspecto de coliflor, con superficie globulosa o que emergen glé-
bulos carnosos entre sutiles franjas papilomatosas, v los de as-
pecto encefaloide y de escaso relieve, son siempre tumores ma-
lignos. Otro signo de malignidad es la rigidez de la pared vesical ;
éste puede ser precozmente revelado por la exploracién cistos-
cépica, y que decir tiene por el tacto de la lesién. La multipli-
cidad de tumores, diseminados por todo el 4mbito de las paredes
vesicales es signo de malignidad potencial a pesar de que la
histologia® corresponda a tumor benigno. La situacién topogréfica
del tumor, independientemente de su estructura puede dar a la
neoformacién caricter maligno por su ulterior repercusién; asi
los tumores que asientan en los orificios ureterales, los del con-
torno del cuello vesical en que ficilmente presentan pequefias
recidivas en la uretra supra-muntanal, serdn considerados como
tumores malignos y atendidos como a tales,

El estudio de las caracteristicas de la mucosa vesical peri-
tumoral tiene especial interés ; la presencia de pequefias neofor-
maciones de aspecto granulomatoso o verrugoso en la periferia
del tumor, es signo de malignidad potencial y también la pre-
sencia de ramilletes arteriales, flexuosos, submucosos que con-
fluyen en la base del tumor,

Todos estos datos resefiados serdn obtenidos bien por exa-
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men operatorio directo de la pieza y generalmente por examen
cistoscépico.

Los datos de laboratorio méds importantes son la presencia
de células en el sedimento de la orina, reveladas por la técnica
de Papanicolaou; si estos elementos presentan grandes altera-
ciones en el volumen, en las condiciones tintéreas del nucleo
y nucleolos, y se observan verdaderas placas o masas de cle-
mentos epiteliales de gran tamafio, que contrastan con el volumen
de los leucocitos y de los hematies, puede interpretarse como
signo de malignidad.

En los tumores benignos es frecuente abundante desca-
macién epitelial, pero estos elementos no presentan alteraciones
en el tamafio, ni nucleares, ni siquiera alteraciones tintéreas;
son elementos epiteliales que se asemejan a las células profun-
das de la mucosa vesical normal.

El estudio radiolégico puede aportar datos de valor defini-
tivo para la catalogacién del tumor. Primeramente la disminu-
cién del volumen de la vejiga, las alteraciones del contorno de
la misma, la observacién de pequefias y miiltiples imagenes lacu-
nares, siempre nos inducirdn en favor de la malignidad del tu-
mor. Por el contrario la existencia de una sola masa lacunar en
el centro de la imagen vesical que en ocasiones permite constatar
el pediculo de unién entre la masa y la pared vesical, debemos
interpretarlo como signo de benignidad. :

La exploracién urografica revela alteraciones urétero-piéli-
cas de distencién por tumores que asientan en las proximidades
del orificio ureteral y por ello dificultan la evacuacién urctero-
piélica, exponente de la propagacién del tumor en profundidad
que afecta a la trama muscular ureteral y vesical. Este dato es
de valor manifiesto en favor de la malignidad del tumor vesical.

Los datos clinicos son bastante conocidos y no es este el
lugar ni mi propésito el comentarlos, pues se apartan de la orien-
tacién de este trabajo.

Finalmente, sélo resta catalogar los datos histolégicos para
identificacién. de la benignidad o malignidad de los tumores. Los
datos histolégicos suelen conocerse después de la extirpacién de
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la pieza o, en ocasiones, del examen de porciones para el estudio
biépsico.

Desde este punto de vista histolégico, los tumores pueden
ser divididos en cuatro grupos: @) Tumores de origen epitelial ;
&) Tumores de origen conjuntivo ; ¢) Tumores de origen muscu-
lar; y, &) Tumores heterotépicos o mixtos. Agrupan los pri-
meros el papiloma, el adenoma, el epitelioma tubular, cilindrico,
pavimentoso o epidermoide. Los de origen conjuntivo suelen
ser*el fibroma, el fibro-mixoma, el mixoma, el angioma y el
sarcoma. El tumor de ongen muscular mis frecuente es el mio-
ma con las distintas variantes del mismo. Finalmente, entre los
heterotépicos y mixtos, muy excepcionales, se deben describir
el quiste dermoide, el condroma, el lipoma, el rabdomioma y
rabdomio-sarcoma como los mds frecuentes,

En el grupo de los tumores raros de la vejiga, se incluyen
aquellos de observacién clinica infrecuente, independientemente
de sus caracteristicas anatomo-morfolégicas e histolégicas. Cons-
tituyen-este grupo entre los mas frecuentes, los adenomas, mio-
mas, fibromas, lipomas, quistes, angiomas, sarcomas, etc.; la
mayoria de los mismos a excepcién de los sarcomas y sus miilti-
ples variantes son tumores histolégicamente benignos pero se
comportan como malignos en su evolucién clinica.

Entre los 360 tumores vesicales estudiados, han sido cata-
logados como tumores raros los siguientes: quiste adiposo, 1;
sarcoma fuso-celular, 2 ; sarcoma polimorfo, 1 ; adenofibroma, 1;
y rabdomiosarcoma, 1; en total 6 observaciones, lo que repre-
senta el 1’66 ‘%, de los casos examinados ; histolégicamente 4 de
estos tumores son conjuntivos y 2 tumores mixtos. Habitual-
mente la catalogacién clinica de estos tumores suele ser dudosa
con excepcién de los sarcomas cuya morfologia anatémica y
cistoscdpica permite la identificacién de la mayoria de los casos.

Debemos considerar como tumores clinicamente malignos
los diverticulares, pues su descubrimiento suele ser tardio y aun-
que algunos inicialmente fueron papiloma benigno, al ser iden-
tificados suelen presentar franca malignizacién, favorecida por
el periodo evolutivo de la lesién y por la infeccién.
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Los tumores extrinsecos son siempre malignos, pues son de
origen extra-vesical, que en su crecimiento invaden este reser-
vorio ; tales son ovaricos, uterinos, vaginales, rectales, intestina-
les, prostaticos y del uraco que se adhieren a las paredes e inva-
den la cavidad vesical. Ello acontece en fases avanzadas de la
enfermedad v en tumores de gran crecimiento’ y malignidad.
Quiero aprovechar esta oportunidad para poner de relieve, en
contra de la opinién de algunos autores, un hecho que he tenido
ocasién de comprobar en algunos casos, cual es la propagacién
de las neoplasias rectales a la pared vesical ; negada por algunos
y puesta en duda por muchos, no es infrecuente, incluso se pro-
duce después de la extirpacién rectal y el desarrollo de estas
lesiones neoplésticas en la pared vesical y préstato-vesical con-
ducen rapidamente al desastre terminal de estos pacientes.

Pues bien, el problema de la catalogacién de los tumores
vesicales sigue en pie. Debemos esforzarnos en clasificar estas
lesiones sobre elementos de juicio anatomo-clinicos que faciliten
su identificacién clinica, momento en que el exacto conocimiento
de la potencialidad benigna o maligna del tumor es util al pa-
ciente ; pues el estudio fundamentado sobre bases histolégicas
puras que necesariamente requieren el examen microscépico to-
tal de la lesién, no es utilizable en la clinica, y resta por hoy
como fuente informativa complementaria y prondstica o pura
especulacién cientifica.

He dicho.
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ExcMo. Sr. PrRESIDENTE,
ILusTrRES SENORES ACADEMICOS,
SERORAS,

SENORES

L encargo que me encomendd la Academia de contestar al
discurso de ingreso del Dr. Puigvert, he de confesar que lo
recibi con placer, no sélo por el honor que para mi representaba,
sino también por la buena amistad que con él me une y por la
sincera admiracién que siento por la labor cientifica por él reali-
zada. No obstante, no he de ocultar que este sentimiento va un
tanto empafiado por el temor de defraudaros, no por falta de
buena voluntad, sino por insuficiencia de mis facultades.

Es costumbre en estos actos trazar a grandes rasgos la si-
lueta del rec1p1endano ensalzando los méritos y cualidades que
le adornan. Lo primero me parece superfluo, porque todos le
conocéis y respecto a lo segundo, dejando aparte el peligro de
herir su modestia, creo sinceramente que ni sus méritos ni sus
cualidades necesitan para nada mis alabanzas.

Para soslayar estos inconvenientes, me limitaré a comentar
brevemente su obra cientifica y a glosar las caracteristicas de los
hombres de su generacién, ya que a mi modo de ver el Dr. Puig-
vert es uno de sus mis genuinos representantes,

49



SuU OBRA CIENTIFICA

El Dr. Puigvert ha nacido y se ha formado en un ambiente
médico, lo que seguramente ha debido influir favorablemente
en su vocacién y en el desarrollo de su formacién cientifica. Si-
guié sus estudios al lado de un trabajador infatigable, que con
la dureza de su estilo, sin duda, le inculcé la vocacién urolégica
y esta voluntad y capacidad de trabajo que en su maestro alcan-
zaba caracteres de verdadera obsesién. Por razones oambientales,
su especializacién fué precoz y no es de extrafiar que a los pocos
meses de terminados sus estudios ya publicara sus primeros tra-
bajos con observaciones personales referentes a su especialidad.

Antes, los cirujanos que operaban mucho, publicaban poco
y sélo cuando sus facultades no les permitian esgrimir €l bis-
turi, se defendian con la pluma. Por fortuna, los hombres de la
generacién del Dr. Puigvert, nos han demostrado que ambas
actividades no son incompatibles y pueden ser efectuadas simul-
thneamente. En sélo 20 afios, llenos de agitacién y zozobra y a
pesar de las convulsiones que en nuestro pais todos hemos pa-
decido, el Dr. Puigvert ha encontrado la manera de publicar
més de doscientos trabajos y entre ellos cinco importantes libros,
uno de los cuales fué galardoneado por la Real Academia Nacio-
nal de Medicina con el Premio Rubio. No son sus trabajos fruto
de recopilaciones de bibliograffa, que tanto abundan en nuestra
época, ni tampoco fruto de elocubraciones imaginativas engen-
dradas en la soledad del gabinete de estudio, sino que todos
ellos estin basados en la observacién y experiencia personal
adquirida en la Clinica, en el Laboratorio o en el Quirdfano.

Como hombre de su tiempo, concede gran importancia a la
documentacién gréfica y, con su tenacidad caracteristica, consi-
gue adiestrar a varios artistas para el dificil arte del dibujo al
natural en Cirugia, que luego son solicitados en otros paises y
esto le permite reunir una excepcional coleccién de dibujos de
piezas y tiempos operatorios, en las que la claridad de la descrip-
cién rivaliza con el valor artistico.

Sus aficiones a la fotografia le impulsan a crear una filmo-
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teca 'de peliculas. obtenidas en el curso de sus intervenciones;
que pueden rivalizar con las mejores de cualquier paifs..En un
trab}ajo titutado «La influencia de la cinematografia en la for-
macién del cirujano» expone la idea de que «permite la -auto-
critica de la técnica operatorla a fin de valorar, corregir o modi-
ficar los detalles que se juzguen dxgnos de mejoramiento. Asf el
Clru]ano puede mejorar su propia técnica al traspasar su situa-
ci6n de actor a espectador en que se coloca al observar la
proyeccién de los films de sus propias operaciones».

VIAJES Y RELACIONES INTERNACIONALES

Pasaron por fortuna aquellos tiempos de aislamiento cien-
tifico que tanto lamentaba Ca]al principal causante segiin e} de
la decadencia cientifica de su época, lo que le impulsé a sugerir
a los Poderes Publicos de entonces a la creacién de la ]unta de
Ampliacién de Estudios y pensiones para el extranjero.

Puigvert al poco tiempo de terminados sus estudios, pero
to. suficientemente preparado en la especialidad, se traslada a
Berna para trabajar como asistente del célebre urélogo Hans
Wildbolz, Jefe del servicio de Urologia del Inselspital de aquella
ciudad. Cuando mas tarde reanuda sus viajes, ya no es el disci-
pulo que va a aprender, sino el maestro que va a ensefiar,
solicitado por eminentes personalidades de la especialidad, por
Universidades, Asociaciones cientificas, etc., recorriendo en
numerosas etapas los principales centros de Francia, Portugal,
Repiblica Argentina, Brasil, Panamd y otros paises, dando a
conocer por medio de conferenc1as proyeccién de films y sobre
todo con sus demostraciones operatorias, su valiosa aportacién
personal al campo de la Urologia, enalteciendo con sus éxitos
el prestigio cultural de nuestro pafs.

LABOR PEDAG@GICA

Aprovechando la afluencia de enfermos que acuden al Serw-
cio del Instituto Urolégico y actualmente . a s Servicio del
Hospital de San Pablo, con la riqueza de material acumulado
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en .sus.Archivos, dedica con singular atencién gran actividad a
la ensefianza de la especialidad, no solamente con su actuacién de
todos los. dias, sino también organizando cursos monogréficos,
que son seguldos no sélo por numerosos médicos nacionales,
sino por otros también de diferentes paises, que acuden atraidos
por su. prestigio. internacional tan’ justamente adquirido. Su
nombre figura, en ciiantas Asociaciones cientificas se-relacionan
con la Urologia, tomando parte activa en multitud de Congresos,
lo que le ha valido ser premiado con elevadas distinciones.

Es Miembro Honorario de las Universidades argentinas,
y la Universidad brasilefia de Sio Paulo le nombré «Doctor
Honoris Causa», distincién que ratificé el Gobierno Brasilefio
al concederle la Cruz de Oficial de la Orden do Cruseiro do
Sul como reconocimiento a su labor cientifica y pedagégica.

~ Recientemente el Gobierno espafiol le ha concedido la En-
comienida de la"Orden dec Isabel la Catélica por la labor des-
arrollada con motivo del VIII Congreso Internacional de Uro-
logia que tuvo lugar en nuestra ciudad en 1949.

‘Cuesta trabajo comprender como tan cuantiosa labor ha
sido posible efectuarla a los cuarenta y tantos afios, por grande
que sea su dinamismo y su capacidad de trabajo Para esto se
necesitan ciertas cuahdadps de carécter genérico que yo atrlbuyo
a su generacién. Dada su edad, las caracteristicas de su obra y
la época de su formacmn el Dr. Puigvert encaja exactamente
én la géneracién que se formé en la postguerra, o si se quiere,
entre las dos guerras mundiales. '

LI =&

S GENERACION Y $U. EPOCA

La primera guerra mundial modificé profundamente la es-
tructura social y la manera de vivir en Europa, lo que forzosa:
mente tenfa que influir en la manera de actuar y la misma
ideologia. de:las promociones que la sucedieron.

. Se ha dicho que los hombres son més hijos de la época en
queinacieron que de sus propios padres. En el aspecto cientffico
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seria mis exacto decir en la época en que se formaron. Desde
que se empezd a hablar de la generacién del 98 en €l terreno
literario, se ha abusado de las clasificaciones cronolégicas, esta-
bleciendo sutiles diferencias entre todos cuantos contemporéneos
representan algo en él campo de la cultura. -

Seguramente no estd justificado hablar de generaciones en
sentido estricto, pero es evidente que las diversas promociones
que se han incorporado sucesivamente en la vida cientifico-profe-
sional poseen una serie de cualidades y quizds defectos, impues-
tos por el medio o ambiente peculiar de la época en que se
formaron,

Al pretender valorar a los que nos precedieron o nos suce-
dieron, corremos el riesgo, dificil de soslayar, de caer en algunos
prejuicios inherentes a la manera de ser de la naturaleza humana,
Por un lado, el prejuicio de los que son viejos de cuerpo y
espiritu, convertidos en eternos elogiadores de los tiempos de
su juventud 'y eternos censores de lo moderno, creyendo que
todo tiempo pasado fué mejor (claro estd que a condicién- de
que el tiempo pasado fuera el suyo). Por otro lado el prejuicio
de los jévenes o de los que pretenden serlo, inclinados a creer
que sélo se hacen bien las cosas en la época fugaz en que ellos
actdan, como si toda la Ciencia verdadera se hubiera creado
de una-vez.

ALGUNAS CARACTERISTICAS DE LA EPOCA

El cirujano individualista, que actuaba aisladamente, con-
fiado en su habilidad y en su prestigio, ha pasado a la Historia,
Las técnicas actuales de exploracién y tratamiento exigen la
" colaboracién de un clinico, de un analista, de un radiélogo, de
un anestesiélogo y de un reanimador calificados, lo que obligan
a organizar en equipo y a trabajar en colectividad. Siempre se
ha venido hablando de la conveniencia de la colaboracién entre
médicos y cirujanos, pero esta colaboracién, cuando es espora-
dica e intermitente, serd escasamente provechosa y sélo responde
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a'una frase vacia de sentido. El verdadero trabajo en equipo,
para que sea eficaz, requiere que todos los que lo componen
vivan los mismos problemas, sientan las mismas inquietudes y
hasta compartan las responsabilidades. A decir verdad, el tra-
bajo en equipo ha sido’ instaurado por las exigencias de la
guerra y continuado en la postguerra, gracias a los beneficios
que han podido apreciar los que lo han vivido.

ARCHIVOS Y EXPERIENCIA CLINICA

La experiencia clinica, para fundamentar el juicio critico
sobre un método’ terapéutico determinado o sobre la evolucién
de un proceso patoldgico, no puede estar basada en el recuerdo
anecdético de unos cuantos enfermos tratados con éxito o de
otros seguidos de fracaso. El olvido, en colaboracién funesta
con el subconsciente, deforman hasta términos increibles nuestra
memoria, principalmente en el descarte inconsciente de los fra-
casos y nos induce a decIuc1r consecuencias erréneas de nuestra
supuesta éxperiencia. -

Es indispensable contar con un Archivo bien clasificado,
en el cual las Historias clinicas complétas y detalladas, junto
con datos complementarios de Laboratorio, radiografias, dibujos
esquematicos o de piezas al natural, fotografias y preparaciones
histoldgicas, pues son precisamente los detalles precisos los que
nos permitirdn establecer una experiencia auténtica y nos per-
mitird también establecer una verdadera experiencia clinica.

Este mismo trabajo que acaba de leernos el Dr. Puigvert
sobre los tumores-vesicales, sélo puede realizarse contando con
un cuidadoso Archivo como él posee. Su clasificacién se basa
en el estudio personal de mas de 300 casos, lo que no puede
efectuarse sin contar con una perfecta orgamzamon

- Todos podemos recordar a ilustres cirujanos y especialistas
antiguos de todo orden, que fundaban su experiencia en un
nimero ‘mds o menos exacto de operaciones practicadas, con-
tando como todo protocolo con un cuaderno de notas en el
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que constaba escuetamente el diagndstico y el susedicho proce-
dimiento empleado, siendo numerosos los que todo su Arch:vo
lo tenian confiado al libro mﬁel de la memoria. ..

ES5PIRITU EMPRENDEDOR Y AUSENCIA DE MEZQUINDAD

Las promociones de postguerra desconocen la mezquindad
de 'medios que hemos padecido los que nos hemos formado en
aflos anteriores, incluso los qie tuvimos ocasién de trabajar en
los centros hospitalarios de mayor importancia.

En el quiréfano velamos a los m4s famosos cirujarios deba-
tirse con mal disimulada nerviosidad, con unos escalpelos de
filo embotado, con unas tijeras que no cortaban, con una seda
que se rompia y con unas pinzas cuyos bocados no cerraban,
suministrado todo ello por un mezquino arsenal repleto de ins-
trumentos oxidados. Laboratorios rudimentarios, radiografias
escasas y deficientes completaban el precario equipo que podia-
mos utilizar. :

Locales sérdidos y poco acogedores eran mostrados con
cierto orgullo para demostrar sin duda al visitante como una
fuerte personalidad se desenvuelve con brillantez a pesar de
unas condiciones de ambiente tan precarias. Hay que hacer re-
‘saltar que en aquellas épocas las restricciones comerciales no
se¢ habian inventado, la escasez de divisas era desconocida y
16s precios del instruimental eran excesivamente baratos.

~ Es sorprendente el hecho de que hoy dia con la escasez
de divisas, las restricciones de toda clase xmpuestas por las
ctrcunstancias que han afligido a todos los paises de Europa,
las legislaciones comerciales complicadas y los precios con ca-
ricter prohibitivo de todo el material utilizable, vemos todos los
dias a los de la generacién del Dr. Puigvert disponer de instru-
mental impecable, prodigar las radiografias, obtener peliculas
en color, editar libros costosos, etc., dando con esto un tono
decoroso a los Servicios incluso-de unos Hospitales agobiados
por toda:suerte de estrecheces, obligados a restringir estancias,
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dosificar intensamente sérvicios de tanta trascendencia como la
calefaccién, conservar instalaciones anticuadas, etc., etc.

Aunque yo desconozco el secreto de tales contrastes, tengo
la impresién de que en ello juegan ciertos factores imponderables
de caricter espiritual, que prestan alientos a los que sienten
afanes de progreso, para que puedan superar las deficiencias
ambientales. Entre nosotros se ha ponderado excesivamente la
austeridad, considerada como virtud primordial, pero hay razo-
nes suficientes para sospechar que esta pretendida virtud muchas
veces es una méscara que encubre la desidia, la pereza, la
mezquindad y la falta de interés para las cosas colectivas. Hemos
visto trabajar'y desenvolverse con decoro a personas poco pu-
dientes y trabajar en condiciones de mezquindad a otros de gran
posicién, lo que demuestra que el entusiasmo y el espiritu em-
prendedor juegan en estas actividades, como en todo, un papel
muy apreciable.’ .

Por algo el famoso Bernard Schaw, en uno de sus satiricos
ensayos escribi¢ una severa diatriba contra la miseria, demos-
trando que si bien en algunos es una desgracia que merece com-
pasién, en ocasiones es un vicio digno de repulsa.

+

SENTIDO UNIVERSAL Y AMPLITUD DE MIRAS

La generacién de postguerra posee, en general, un espiritu
selectivo, abierto a todo progreso, que sabe prescindir de todo
caracter localista, de intereses de Escuela y de todo prejuicio
nacionalista. Antes de la primera guerra mundial muchos homi-
bres de Ciencia llevaban una vida un tanto aislada y, exage-
rando sus prejuicios nacionalistas, alardeaban de prescindir y
aun desconocer lo que pasaba fuera de sus fronteras. Los
que residian en paises de escasa produccién cientifica se in-
corporaban 2 una de las Escuelas predominantes en Europa
y,al ostentar con orgullo su filiacién, se crefan en la obligacién
de- prescindir y aun hostilizar toda adquisicién procedente de
uno de los paises rivales. La escasa difusién de idiomas facili-

56



taba y a veces justiﬁcaba esta lamentable tendencia, acentuada
por otros prejuicios ideolégicos y a veces politicos. Las promo-
ciones de postguerra de todos los paises, por fortuna van borran-
do estos prejuicios, pues la guerra, con todos sus horrores,
obliga a vencedores y vencidos a ponerse en contacto y a cono-
cerse, lo que no deja de ser una venta]a para que los hombres
lleguen a comprenderse. .

Pocos han superado al Dr. Puigvert a dar sentido universal
a su labor, con sus viajes, conferencias, comunicaciones en Con-
gresos, demostraciones operatorias en multitud de Hospitales,
consolidando en todas partes, con su afortunada actuacién, el
prestigio cientifico de nuestro pafs, ya que no hay que olvidar
que, como decia Cajal, usi la Ciencia no tiene Patria, los hom-
bres que la cultivan si la tienen, y el prestigio de una nacién,
més que del nimero de habitantes que posee o del ndmero de
kilémetros cuadrados que ocupa, depende del nimero y calidad
de hombres seclectos, que en el terreno cultural hayan contribuido
al progreso de la Humanidad.»

TENDENCIA A LA ESPECIALIZACION

Combatiendo la excesiva tendencia a la especializacién,
decia nuestro Letamendi que el médico que sélo Medicina sabe,
ni Medicina sabe. Hoy dia, dada la complicacién de las técnicas
de diagnéstico y tratamiento, nadie discute ya la necesidad de
dicha especializacién. El afén’enciclopedista y la tendencia dis-
persiva, muy'dada entre nosotros, acostumbra a esterilizar la
labor, a veces muy intensa de quienes la padecen. De un antiguo
profesor de Medicina, cuya vocacién invadia todos los ramos del
saber, decian humoristicamente sus alumnos, «que sabia tantas
cosas, que incluso sabia algo de Medicina,..»

. Hoy dia, para cultivar con fruto cualquiera especialidad,
hay que conocerla.de un modo integral, esto es, dominando todas
las ramas de que se compone. Letamendi dié una definicién muy
justa de la Especialidad, diciendo «que es la aplicacién de toda
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la Ciencia a una rama del saber», El trabajo sobre tumores de
vejiga que nos ha leido el Dr. Puigvert, contiene, sin propo-
nérselo, el plan completo de conocimientos que deben exigirse
al especialista, pues al establecer su clasificacién recurre a los
datos morfolégicos, de Laboratorio, histolégicos y clinicos,
aparte de la indicacién de métodos adecuados para’ su tra-
tamiento.

Mirar AL PORVENIR, SIN OLVIDAR EL PasADo

En su discurso de entrada como Jefe del Servicio de Uro-
logia del Hospital de San Pablo, pensando en el Porvenir, el
Dr. Puigvert planea un proyecto de Organizacién, que si llega
a realizarse en totalidad o parte, tenemos la seguridad que ren-
dir4 grandes servicios a la Urologia y a la Ensefianza.

En este mismo discurso se complace en evocar la Historia
de la Especialidad desde los egipcios hasta nuestros dias. Con-
cede especial atencién en dicho trabajo a la aportacién de los
médicos espafioles, que empieza con Laguna y Francisco Diaz
én el siglo xvi, para llegar sin interrupcion hasta nuestros dias,
capitulo menos conocido de lo que merece, debido a la escasa
difusién que entre nosotros han tenido las publicaciones histé-
ricas que se refieren a nuestro pais. No obstante, la Especialidad
urolégica tiene entre nosotros prestigiosos antecedentes. Nues-
tro admirado antecesor y Maestro de todos, el Dr. Cardenal, se
complacia en referir la singular habilidad y rapidez que en la
época pre-antiséptica posefan ciertos cirujanos, como el doctor
Torent y el Profesor Mendoza, para efectuar la talla perineal
A principios de siglo, el Dr. Pagés y el Dr. Azcarreta, el pnmero
en el Hospital del Sagrado Corazén, trafan valiosas. innovacio-
nes, como la endoscopia, mientras en el Hospital venerable de
la Santa Cruz se organizaba un Servicio urolégico a cargo del
Dr. Mestres y casi al mismo tiempo el profesor Sacanella orga-
nizaba el Servicio de la Facultad de Medicina en el Hospital
Clinico, dando lugar a una interesante comunicacion. acerca de
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una serie de prostatectomias por el método de Freyer, que en
dquella época representaba una reciente adquisicién.

La brillante evocacién que nos ha hecho el Dr. Puigvert del
Profesor Bartrina, de tan grata memoria para todos, es un tri-
buto de gratitud a aquel académico polifacético, que con la
misma habilidad manejaba el bisturi, que el l4piz y aun el
pincel, demostrando que no desconoce el hecho de que en Me-
dicina, como en toda Ciencia, los progresos de hoy se apoyan
en las adquisiciones de nuestros antecesores,

ANaToMmia v UroLoGiA

Por una singular coincidencia, muchos de nuestros mis
famosos urélogos proceden del campo de la Anatomia, que culti-
varon con especial predileccién. Azcarreta, segin referencias,
fué preparador anatémico y era un hébil disector, el Profesor
Mendoza era un distinguido profesor de Anatomia Topogrifica
en nuestra Facultad de Medicina, alcanzando los més altos pres-
tigios en el siglo x1ix. En el siglo actual; citaremos entre nues-
tros mds prestigiosos urdlogos a Sacanella, Serés y Gil Vernet
que han sido profesores de Anatomia en nuestra Facultad; a
don Leonardo de la Pefia, que fué profesor de Anatomia en la
Facultad de Medicina de Madrid; al Dr. Alcald Santaella,
actual profesor de la Facultad de Medicina de Valencia, etc.

Dado el ambiente cientifico que respiré el Dr. Puigvert, al
lado de su primer maestro, no es de extrafiar que posea una
sélida base anatémica, lo que explica la eleccién del tema de
hoy, en armonia también con la Secciédn a que pertenece la va-
" cante que pasa a ocupar en nuestra Academia.

.05 HOMBRES v LAS INSTITUCIONES

La labor efectuada.por el Dr. Puigvert y su generacién -
merece nuestra admiracién por lo que llevan realizado, y al
mismo tiempo despiertan sentimientos de esperanza por lo
mucho que todavia pueden realizar.
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Los hombres van siempre por delante de las Instituciones.
Es de esperar que en su debido tiempo, cuando los resortes diri-
gentes, por razén natural vayan a parar a sus manos, dadas las
cualidades que les adornan, iniciados en los secretos de la in-
vestigacién, con una preparacién técnica que nosotros no tuvi-
mos, conseguiran lo que nosotros no pudimos realizar.

Confiamos en que, dada su capacidad de organizacién, su
espiritu emprendedor y ausencia de mezquindad, del que hemos
hablado, con la visién dirigida al Porvenir y el entusiasmo por
las cosas colectivas, conseguirdn que las Instituciones cientifi-
cas y hospitalarias dispongan de los medios materiales indispen-
sables para desarrollar la misién que les estd encomendada, y
los hombres que en ellos trabajen podrin vivir sin el agobto que
representa tener que desempefiar varias funciones simultineas,
que impiden dar el rendimiento debido y conducen a una fatiga
estéril.

Se ha dicho que no son los palacios de la Ciencia ni las
instalaciones suntuosas los que forman los investigadores, pero
la carencia de medios impide toda investigacién. Estas ilusiones
y esperanzas nos consuelan en cierto modo de ciertos remordi-
mientos que nos atormentan, no precisamente por lo que haya-
mos hecho, sino por lo que hemos dejado de hacer.

He dicho.



Sirvase corregir

Piigina Linea Dice Debe decir
23 13 de pero
26 23 cancesora cancerosa
38 24 microscopica macroscopica
43 2 vesiculares . vesicales
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