LITTASIS PROSTATICA

Por el Dr. JUAN B. BERDOY

Al comentar este tema de litiasis prostatica, queremos traer a colacién el
resultado obtenido en tres enfermos a los que nos ha tocado intervenir, sin
tener otro motivo que describir la evolucién de los mismos. La litiasis pros-
tatica es una afeccién que hoy ha dejado de ‘ser rara, pues desde ¢l adveni-
miento de los estudios radiolégicos y endoscépicos la observacién y diagnds-
tico en enfermtos que la padécen, ha sido mas frecuente, a pesar de ello el
numero de casos publicados sobre el tema no ha seguido en igual proporcién.
. En las revistas de nuestto pais que hemos podido consultar, encontramos
descritos los siguientes trabajos: e

Congreso Americano de Urologia, Afio 1936, Dres. A. Trabucco, J.
Dante. R. Sandro. Consideraciones sobre litiasis prostatica, 4 casos. Rev.
. Arg. de Urologia, 1937, pag. 455. Dr. R. De Surra Canard, Lit. Prost., 1
caso. Rev, Arg. de Urologia, pig. 9, afio 1938. A. Astraldi P. Torroba, Cal-
culosis Prostatica, 3 casos, Rev. Arg. de Uro. Dr. A, Granara Costa, afio 1939,
pag. 462. Adenoma de Pést. y Lit. Miltiple del mismo, 1 caso, Rev. Arg. de
Urol.,, 1945, pag. 24. Dres. R. Mathis y J. Soubidet. Litiasis Prostatica, 1
caso, Boletin de la Sociedad de Uro. de Cérdoba, afio 1947. Dres. E. To-
rresi, A. Gatoni e I. Ortiz H., 1 caso. Rev. Arg. de Urok, 1940, Dres. E.
Castafio y R. De Surra Canard, 1 caso. Sociedad de Urologia de Cdrdoba,
Dr. M. Gémez, 1954, 1 caso.

En el curso de perfeccionamiento para graduados dictado en la Cétedra
del Prof. E. Castafio, en el afio 1941; comenta el Prof. Dr. Luis Figueroa
Alcorta, al tratar este tema; que de las 17 historias clinicas a2 que hace referen-
cia en su clase —sobre litiasis uretroprostitica— ninguna corresponde a li-
tiasis prostatica en el sentido etiolégico de la palabra, todas trataban de calcu-
los uretrales introducidos secundariamente en una celda o tejido glandular de
la préstata. Destaca por otra parte que dichas 17 historias fueron recopiladas
en el Servicio de la Catedra, correspondiendo a la observacién y estudio de
13 afios de ininterrumpida labor.

Lawsley menciona que Kretschner en 1918 en una completa revisién
de la literatura publicé un total de 173 casos. Posteriormente Young en 1934,
afirmé que fueron publicados 305 casos, a los que ¢ agregé 100 de su ob-
servacién.

Los céilculos prostaticos deben diferenciarse entre los dos grandes grupos
clasificados por Gaket en Endégenos y Exdgenos. Los primeros se caracterizan
porque el examen quimico del niicleo de formacién es celular. Segin Stilling
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y Launois, este nucleo celular se forma por la descamacidén de células epite-
liales, que habran sufrido la degeneracién. hialina merced a las causas coad-
yuvantes de nua inflamacién glandular y retencién de las secreciones por
obstruccién del conducto excretor. Se necesita un factor inflamatorio y otro
infeccioso. -

I.a retencién ectdsica por estrechez uretral, interviene al provocar las al-
teraciones prostatdsicas con las infiltraciones y cavérnulas, con fibrosis de cue-
[lo vesical propia de la enfermedad de Heitz Boyer, (Calculos endoprostaticos
secundarios) .

Sobre el ntucleo celular mencionado se depositarian luego las diferentes
sales inorganicas, tales como fosfato de calcio, fosfato de magnesio, carbonato
y oxalato de calcio.

Para otros autores es distinta la etiopatogenia en cuestidon. Marcier opina
que las concreciones son una condensacidon del liquido prostatico.

Virchow atribuye a una mezcla, de esperma y proteina insoluble. Nico-
las de Blegny a masas de esperma. Pasteau a una infeccién de los acinis.

En realidad la existencia de tantas teorias significa la nebulosa que en-
vuelve la verdad de este problema etioldgico.

El grupo de calculos exdgenos estard constituido por todos aquellos que
son secundarios a la prdéstata y su nicleo estaria formado por uratos y fos-
fatos térreos.

Los calculos renales que al ser eliminados se detienen al pasar por la
uretra posterior, debido a la existencia de una, dificultad fisiolégica o no, para
seguir su curso al exterior al través de la uretra; estas concresiones pueden’
crecer sOlo en la uretra posterior tomandc segin la disposicidn de su creci-
miento, la vartedad denominada en botén de camisa, emittendo prolongacio-
nes hacia el interior de la glandula. Hay calculos intraprostaticos (enddgenos
- exdgenos) que estin formados por l& precipitacién de la orina al penetrar
durante la miccién en las cavidades prostiticas existentes previamente.

Los verdaderos calculos de ia prostata son generalmente multiples, peque-
fios, redondos, esparcidos en el parénquima glandular. En los casos que existe
‘adenoma de la préstata estin por fuera del mismo entre la cépsula y el tu-
mor. En dos de nuestros casos ficha 2 y*3, tenia esta caracteristica.

Sintomatologia. — Los sintomas de la litiasis prostitica son de lo mads
variados, pudiendo estar presentes alguno o muchos de los sintomas clinicos
urogenitales. En ciertas ocasiones, los calculos son latentes, siendo sélo descu~
biertos por las radiegrafias o autopsias.

La disuria inicial y de esfuerzo la hemos constatado en todos los enfer-
mos vistos, la piuria que se presenta en un 70 % de los casos, y que tam-
bién existia en nuestros enfermos, particularmente en dos que eran bien infes-
tados. La ‘hematuria puede ser de tipo inicial, total o terminal. En nuestro
enfermo.IN® 1 —el sintorha revelador, de su litiasis fué la hematuria inicial
y la disuria, La patogenia de la hematuria no es perfectamente conocida, pen-
sando se trata de congestidn por traumatismo de los calculos.

Los dolores se presentan irradiados a periné — testiculos e hipogastrio.
El tacto rectal los despierta y especialmente cuando la litiasis. se acompafia de
infiltracién de la gliandula prostatica. En ocasiones es ardor a la miccidn.:

Los sintomas genitales han sido consignados en manera variada, pria-
pismo, hemospermia; debilidad sexual que no han sido eonstatados en nues-
tro enfermo.
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Diagndstico: En nuestros enfermos efectuamos el diagndstico por el tacto
rectal y por el examen radioldégico que es el método fundamental en la pre-
sente enfermedad.

Los antecedentes clinicos y los sintomas acusados por el enfermo, han
tenido su real importancia. (Disuria, hematuria, dolor polaquiuria, etc.).

El tacto rectal da la sensacién de una préstata dura irregular, a veeces con
crepitacién especialmente cuando los calculos se presentan en grupos. A veces
esti aumentada de tamafio, coexistiendo los caracteres de prostatitis crénica,
'a consistencia dura de nédulos, superficie irregular debe diferenciarse de los
cinceres primitivos, En ciertas litiasis prostaticas el tacto rectal es negativo:
no revelando ninguna anormalidad patognomoénica que los denuncie.

El examen instrumental con el explorador a bola, puede ser negativo
para los calculos intraprostaticos, constatando el roce de los exégenos-endd-
genos uretrales. Con la uretroscopia posterior, se destacan los calculos dentro de
las cavernas glandulares, La exploracién radiolégica completa el estudio o es
como se hace el diagndstico. Es-necesario valerse de algunas técnicas para evi-
tar que el rayo norma] vertical en decibito dorsal superponga sobre el hueso
pubis las imagenes de la préstata, considerando que muchas veces los célculos
son de escasa opacidad. Es necesario abrir la pelvis. Young exageraba la
ensilladura lumbar con el objeto de que-el haz de rayos se prolongue en la
pelvis menor; Chevassu bhace pasar los rayos en una ‘posicién horizontal
de modo que la préstata y las sombras calculosas se vean suspendidas en la
pequefla pelvis.

En nuestros enfermds hemos obtenido las radiografias en posicién
anteroposterior y otras peliculas en posicién oblicua.

Tratamiento. — El tratamiento de las litiasis prostitica es esencialmente
quirargico. Cuando los cilculos enddégenos son pequefios y no dan sintomas,
puede y es lo indicado en estos casos dejarse el enfermo en observacién, sin
tratamiento local. Las vias de abordaje para el acto operatorio, son varias
teniendo cada una sus preferencias especiales por los cirujanos e indicaciones
particulares condicionadas por el enfermo a tratar,

La via perineal seguida antiguamente, es preferida .en casos de infeccién.
prostatitis, abscesos, etc., en general cuando por el proceso supurado es necesario
hacer un drenaje declive; también es indicada para los enfermos en malas
condigiones fisicas, ancianos, -insuficientes cardiatos, etc. Los inconvenientes
expresados por los autores para su empleo, son los peligros de posibles fistulas
urinarias, incontinencia de orina o trastornos de orden genital.

La via -endoscépica que consiste en la electrocoagilacién intrauretro-
prostitica, para abrir ampliamente las cavernas, y dejar suficiente Iuz a objeto
que los cilculos 'sean luego eliminados secundariamente por via uretral.

-Requiere como principal condicién la existencia de un calibre uretral
normal. Este método es indicado por muchos especialistas 'y entre los autores
de los trabajos enumerados al comienzo algunos manifiestan haber tenido
muy satisfactorios resultados,

Millin recomienda la via -retropiibica, para atacar la prodstata en su cara
anterior, abre su cipsula y con una cucharilla éxtrae.los cdlculos; sutura luego
la cipsula dejando una sonda uretral permanente, Para las litiasis con prostatitis
crénica en hombres fuera del periodo genital, aconseja por esta via la prosta-
tectomia total.
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La via suprapubica intravesical, es la seguida por nosotros. La considera-
mos indicada en 10s casos tratados, pot coexistir adenoma concomitante en los
tres enfermos; presentar estrechez uretral en dos de ellos y hallarse estos pacien-
tes muy infestados especialmente el que lleva la ficha N9 3, quien presentaba,
periprostatitis y fistulas.

El resultado fué favorable. Como hemos mencionado, se extirpd el
adenoma y muchos cilculos presentaron dificultades por estar propiamente
engarzados en el tejido prostitico. En el Gltimo paciente se simplificé el trabajo
—con el usp del curarizante— durante la anestesia (Flaxedil), que facilitd
las maniobras con la relajacidn muscular abdominoperineal.

Ficha 29694 Clinica Reglonal del Sud Rio Cuarto - 29-1V-948 - A. P. 58 afios casado.

Ant. personajes: Sano en la infancia, blenorragia a los 26 afios.. Regular en sus fun-
ciones intestinales. Discreto bebedor; a veces tiene cefaleas cuyo origen no ha sido bien precisado.
Casado tiene 14 hijos.

Enfermedad Actual: Hace un afio y medic que comienza con trastornos de polaguiuria
y disuria inicial de esfuerzo. Desde unos ocho dias que tiene hematuria, espontinea, indolora,
inicial, que desaparece espontineamente, en ccasiones hay dolores irradiados a los testiculos.
También suele sentir molestias en el periné.

Estado Actual: Sujeto de constitucién delgada. Ojos Presbicia, Oidos N. de P. Lengua
humeda saburral. Dentadura en malas condiciones..

Térax: Pulmones normales. Corazén N. de P. Tonos normales en los cuatro focos.

Abdomen: Plano no hay puntos dolorosos. 1ligado y bazo no se palpan. Rifiones: no se
palpan, Orina, hematirica en ¢l- primer vaso,

Aparato urogenital: Uretra anterior y posterior libre al explorador N°® 20.

Préstara: Aumentada de tamafio, regularmente, dura. Testiculos: normales.

Cistoscopia: Buena capacidad vesical. Se observa el cuello vesical hlpertrofxado que im-
pide ver los orificos ureteriles. El Indigo catmin sale de ambos lados a los 3 minutos

Pielografia de excrecién: Buena eliminacion de la sustancia de contraste,.con las ifméigenes
pelvicalic’les normales.

En todas las peliculas se constata buena eliminacién sobre la vejiga, ¥ en la regidén corres-
pondiente a, la prostata hay una cantidad de Sombras calcificadas.

No se practicé uretrograffa.

Anélisis: Sangre: Urea 0,45 gr; Gléb. Rojos: 4.500.000 Blancos: 6.500.

Orina: Albomina Rastros. Escatol indoxil urobilina: Vestigios. .

“Sedimento: Abundantes hematies, No hay cilindro ni elementos renales,

Operacién: Cirujano Dr. Derdoy, Anestesia raquidea, novocaina corbacil. Ligadura de
deferentes, Incisidn mediana supraptbica Se abre la vejiga, constatindose un adenoma que hace
procidencia ¢n la cavidad, defo;mando Iz regién del cuello. Abijerta ampliamente la wvejiga y
foada a las paredes de la incisién procedemos a resecar el adenoma y extraer los cdlculos. Se
secciona con el bisturi la mucosa vesical, sobre el tumor y luego con maniobras bimanuales, se
extirpa el adenoma, el cual se presenta bastante libre dentro de cipsula. Por debajo del mismo
tumor se localizan los cilculos, hay de todo tamafio desde un polvillo tipo atenillas bhasta otros
bien constituidos duros del tamafio de un garbanzo. Muchosade ellos estaban fijados intima-
mente al tejido -glandular, presentando dificultad para sacatlo recurriendo a seccionar con ld
tijera las bridas fibrosas que los fijan.

Una vez limpiada al maximo esta lodge, dejamos taponamiento de la misma, sondi Pezzer
vesical, cerrando la pared por planos parcialmente. o~

Evolucién: Después de unos dias se saca el taponamiento sin dificultades, su recuperacién
funcional se completa bien vy es dado de alta a los 28 dias.

Agosto de 1954, Después de seis afios vemos nuevamente al enfermo, se encuentra bien y
s6lo acusa un poco de ardor en algunas micciones, que por otra parte son distanciadas y sin
disuria. Se obtienen nuevas radiografias uretrovesicales, se constata buen canal uretral y una
pequefia sombra como resto de su litiasis,

Ficha 44410 Clinica Regional del Sud. Rio Cuarto. - 10 de mayo de 1953 D. E. M.,
argentino, 62 afios, casado.

Ennf. actual: Soy consultado de urgencia por este enfermo, que examino debido a la
gentileza del doctor Antonio Vaggxone, que lo envia a mi consulta‘

Estd el paciente con retencién completa de orina que se inicié lentamente llevando
actualmente varias horas en esta situacidn,
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Al explorar la uretra constato la presencia de una estrechez filiforme en la regidén
bulbar de la misma, estrechez tipo escleroso que toma algunos centimetros. Dejamos una
bujia filiforme a permanencia y con ella se soluciona momentineamente el problema de la miccién,

Ant. personales: Sano en la infancia, blenorragia a los 24 afios, que curé. Desde unos
diez afios quc se inician los sintomas de disuria de esfuerzo, que se han acentuado paulatina-
mente hasta llegar al episodio actual.

Hace aproximadamente 7 afios presenté una retencién completa aguda por un cilculo
enclavado en la uretra, mejorando una vez que lo eliminé. Este cilculo se presentd sin haber
tenido dolores tipo c¢6lico renal.

Posteriormente anduvo bien hasta la- complicacién actual.

Estado actual: Buen cstado general, Ha bajado tres kilos de peso. Cabeza: Ojos Miopia.
Nariz: Desviacién del tabique nasal, en algunas oportunidades ha sido curado por el espe-
cialista. Hay discreta insuficiencia nasal. Boca: Lengua himeda saburral. Amigdalas: Nada de
puarticular, examen del especialista doctor V. Conti.

T 6rax: Pulmones buena excursidn respiratoria. A I[a auscultacién, se constatan aigunos
rales bronquiales de tipo tabaguico,

Corazén: Se palpa percute y ausculta normal. Electrocardiograma: Informe del doctor F.
Amuchistegui. Ritmo sinusal, marcada desviacién del eje a \a izquierda. Q.R.S, de bajo voltaje.

Pulso: Regular ritmo, igual. Mx. 13 Mn. 9 (—).

Abdomen: Globuloso. No hay puntos doloroscs, higado y bazo no se palpan. -Riflones:
No se palpan.

Andlisis: Sangre 16-V-53. Urea 0,55 gr. por mil G. R. 4.430.000; Blancos; 6.400.
Kahn Pagniez (Neg.).

Orina: Acida 1.017 Sed. Escasas células epiteliales, y leucocitos. Uno que otro hematie.
No se observan elementos renales.

Examen urogenital: Orina Turbia, miccidén dificultosa, chorro fino, a gotas.

Testiculos, Eptaidimo: Nada de part, En el cordén izquierdo hay discreto varicocele.

Uretra: Hay anillos esclerosos que se exageran sobre la porcién bulbar, consiguiendo
pasar una bujia N9 6. ] :

Préstara: Dolorosa al tacto, aumentada de tamaho, dura con algunas zomnas mas
irregulares.

Radiografias: Pielograffa de excrecién: Buena eliminacién de ambos rifiones y constats
imagenes calculosas en la regién prostatica. .

Utretrocistogratia: Se confirma la litiasis prostitica. Uretra anterior con estrechez bulbar.
Se toman radiografias en dos posiciones anteropgosterior y oblicua de la zona uretrovesical,

Cotno hemos referido el “cnfermo quedd con bujia de dilatacién permanente, antibidticos,
ete. Sin embargo su estado general se resentia pues aparecid fiebre urinosa, lo que motivd
la decisién de la intervencidn gquirtirgica, Anestesia General. Eter Oxigeno. Induccién con
pentotal. Cirujano Dector J. B. Derdoy.

Incisién mediana supraptibica, se abre la aponeurosis separando ampliamente los misculos
rectos. Se expone la vejiga mediante una seccién vertical, constitamos un adeno “de discreto
tamafio' v un cuello vesical hipertrofiado. Se secciona la mucosa con el bisturi y pdr maniobras
bimanuales se extrae el tumor. Se constata debajo del mismo y por fuera una cantidad de
cilculos a los que extraemos, son numerosos y de diverso tanfafio: muchos son libres y salen
ficilmente, otros estan incrustados_en ¢} tejido grandular debiendo sacarlos a tiiera, Una vez
gue consideramos que hemos sacado ,todcs, dejamos taponamiento en la cavidad de la lodge,
suturamos la mucosa vesical, dejando sonda Pezzer en la vejiga a la cual lo mismo que la
pared abdominal se cierra parcialmente. ‘

La evolucidn és normal %n su desenvolvimiento POST-operatorio.

«El andlisis del cdlculo: Lipoides. Colesterol. Urato. Amonig. Calcio: Xantina,

Después de su convalescencia es dado de alta en condiciones de curado.

Agosto 31 de 1954: Vemos nuevamente al enfermo, tiene buzna miccién, indolora sin
polaquiuria, no hay retencién, la uretra se mantiene con calibre 18. Persiste la PIURIA.

COMENTARIO

Este enfermo ha hecho una litiasis prostitica, en vn terreno cuyo éctasis
por la estrechez uretral ha favorecido la precipitacién cristaloidea y como se
refiere en el tratado de Lowsley si la infeccidn existente en previa o posterior
a la litiasis secundariamente infestada.

L]

Ficha 49314 E. T. Argentino, Casado - Pintor. 68 Afios.

Domicilio. — Barrio P. Perén. Rio Cuarto. 19 de Noviembre de 1953,

Ant. hereditarios: Padres- muertos no sabe de qué. Tiene un hermano que vive y padece
d» hidronefrosis, periédicamente ha tenido dolores renalcs,

-
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-

Ant. Pers.: Sano en la infancia, viruela a los 20.afios, Niega venéreas. Regular en su
funcién intestinal. Hace 16 afios tuvo un absceso inguinal derecho, que fué operado drenando
fmucho pus y tardd un afio en cicatrizar. Tienen un hijo, esposa saha. Hace 20 afios dice
ge eliming un cilculo sin célico renal. Desde algunos afios padece de disuria con polaquiuria
nocturpa. La disuria es de esfuerzo con_.chorro fino y deformado.

Enfermedad actual: Hace unos siete meses se inicié un dolor agudo en, la regidn inguinal
izquierda ggie luego se formé una coleccién supurada del tamafio de una naranja, posteriormente
-se abrib esta coleccién purulenta, drenando parte en la regidn illaca y al constitmir un absceso
en regign perineal (laterobulbar), drené también por este sitio quedando luego una fistula
por.la que perdia orina. La incontinencia era entonces simultinea, sobre el orificio inguinal
y ¢l ya mencionado trayecto perineal. Durante unos meses estuvo sin tratamiento médico,
haciéndose remedios caseros; pero luego se agudizan sus sintomas, reaparecen los centros
de supuracion; la disuria se intensifica, inicidindose un periodo febril de mucha intensidad,
en estas condiciones nos consulta internindose en e] Servicio.

Estado actual: Estado general deficiente, sujeto febril, ha bajado de peso algunos
kilos, piel seca,

Presbicia: Lengua seca roja. Dientes.. Faltan piezas y otras en mnialas condiciones
‘de higiene

Térax: BEnfisematos: poca excursién réspirator. Se lauscultan algunas sibilancias.

 Corazén: Tonos apagados pero normales en los cuatro focos, No hay soplos. Pulso:
Regular ritmico, igual Mx. 15 Mn. 10.

Abdormerr: Deprimido, se observa una tumoracién sobre la zona inguinal izquierda,
que se prolonga hasta el pubis. El cordén, escroto, “testiculo, estin libres. La inflamacién es
una tumoracién roja con la pielven 'vias de abscedarse y es del tamafio de un puno. Esta
se incinde y sale abundante pus poco coleccionado, mezclado con orina persistiendo luego
esta fistula urinaria. Bl examen ureteral demuestra la existencia de una estrechez filiforme.
esclerosa. Se constata un orificio perineal al margen de la uretra bulbar que permite la entrada
de un estilete. Orina es turbia, chorro fino. El rtacto prostitico demuestra una glindula dura
plena con irregularidades, la superficie es irregular, y los bordes difusos por periprostatitis.
Es dolorosa.

Higado, Bazo. No se palpan. Rifiones. Se palpa el rifién izq. poco aumentado, pufio-
percusién es poco dolorosa. Rifién derecho. No se palpa. .,

Analisis: Sangre. G. Rojos: 4.250.000. Blancos 20.800. Urea: 0,50 gr. por mil
Glucemia: 1,05 por mil. Orina: Sedimento: No se observan BACILOS DE KOCH.

Piclografias de excrecion. Hay mala eliminacidn remal y se constats una sombra
calculosa en el r1ifidn izquierdo. - )

Lascistcuretrografias muestran los célculos, prostiticos y las cavernas prostitica se con-
firman la estrechez uretral. Se obtienen ademis otras radiografias rellenando las fistulas con
susfancia opaca.

23 XI de 1953. Ancstesia general Novocaina, endovenosa a gota. Flaxedil. Anestesista
Dtor. Fernindez Berro.

Cirujanc Dtor. Juan B. Derdoy. Ayudantes: Dtor. Juan C. Martinez, Sta. Vallejos.

Incisién mediana infraumbilical. Se llega a la vejiga en la que constatamos una pared.
gruesa e inflamada. Se abre la misma ¥ encontramos un adenoma bastante grande. Se secciona
a bistur{ la mucosa y con maniobras bimanuales y ayudado por la tijera se extrae un adenoma
del tamafio de una mandarina. La extraccién fné laboriosa por estar muy adherido e infiltrado.
D:bajo del tumor estaban los calculos entre éste y la glindula rechazada contra la cépsula,
Extraemos los cilculos con maniobras digitales, y seccionando a tijera las diversas bridas,
aue fijaban algunos, dejando luego taponamiento de la lodge. sutiramos la mucosa vesical,
haciendo hemostasia sobre los vasos visibles que sangran. Sonda pezzer vesical y cierre parcial
de 1a vejiga ¥y pared,

Andlisis del cdlculo: E1 material enviado (ntcleos calcdreos) estd constituido por
una masa de sales y cristales combinadas calcificadas.

Biopsia del adenoma: Hiperplasia glindulo-quistica y prostatitis crénica

Fdo. Mauricio Rappaport - Jefe Registro Nacional de Patologia.

Evolucién: Durante el post-operatorjo se hacen varias transfusiones. Después se retiran
jos tapones no habiendo hemorragia, Posteriormente mejora el enfermo: pero notaros pérdida
de materias fecales por la herida suprapubica, posiblemente por ulcera de dectibito por* la
sonda, esta fistula intestinal cerrd expontineamente. La fistula o herida suprapubica persiste
al ignal que las de perineo e inguinal. Se deja después de varios dias con la sonda uretral
permanefite sacindose la del drenaje suprapubico, A pesar de tenerla muchos dias no conse-
guimos que se cierren las fistulas predichas. El enfermo anda levantado pero ‘pierde orina,
y su estado general es poco satisfactorio.

‘ Anilisis de sangre 19 de Febrero. Glob, Rojos: 3.000.130 por ¢m3. Blancos 10.400



174 REVISTA ARGENTINA DE UROLOGIA

St “obtien®n nuevas radiografias de 1ds trayectos fiftulosvs.

18 VI de 1954. Se opera Reseccién de fistulas prostatica e imguinal,

Anestesia General, Dtor, Fernindez Berro. Cirnjano Dtor. Juan B, .Derdoy. Ayud.
Dtot. Juan .C. Mattinez. Sefior Correa, Sta. E. Hechem.

Se amplia la herida suptapibita. Se disecan los planos superficiales que estin- muy
adhetidos a I "vejiga Se abre esta explorando la lodge prostitica operada, estd libre y no
encodtramos mas clculds. Por via exterior abrimos ampliamente la fistula inguina siguiendo
su trayecto hasta la uoretra prostatica de donde se inicia. Por.las dos vias combinadas (junto®
a la intravesical) cureteatnos este foco periprostitico, se exXtrae gran cantidad de tepdo fungoso
y supurado. Se deja un drenaje periprostatico hacia la regién inguinal. Se cierra la vejiga
en donde queda una sonda Pezzer. La evolucién es buena se quitan paulatinamente los
drenajes, posterxermrente la sonda 'Suprzpubxca colocando a2 su vez wvaa por via wuretral a
permanencia. Después de unos quince dias se la retira. Se obtiene otra “uretrografia y se
da de alta aunque con discreta pérdida.de orina por ¢l suprapubis.

Octubre 8 1954. Vemos nuevamente al emffermo, oriha bien y solo ha quedado una
discreta piuria.

» COMENTARIOS

Este enfermo era un litiasis renal y prostitico. Tenia ademas tina estrechez
uretral, que junto al estado infeccioso condieionaba la modificacién humoral
para da etiopatogenia de la misnra, 'y dada la caracteristica de este cuadro nos
queda la duda de si era primtiva o no la precipitacién prostitica.



