
RESECCION ENDOSCOPICA DE LA PROSTATA 
EXPERIENCIA PERSONAL Y ESTADISTICA 

Per el Dr. JOSE A. FORZIANO 

Esta comunicación tiene por objeto presentar con algunos detalles mi expe-
riencia en 250 casos de resección endoscópica de la próstata. La mayoría de 
ellos fueron operados en hospitales oficiales, pues sólo 40 pacientes pertenecen 
a mi actividad privada. 

No se trata de analizar aquí, las ventajas o desventajas de la prostatectomía 
endoscópica, como tampoco sus indicaciones o limitaciones, sino solamente pasar 
revista a los resultados obtenidos a través de una serie de pacientes. 

Este grupo de enfermos está comprendido dentro de las edades límites de 
55 a 98 años, descriminándolos en la siguiente forma: 

55 a 60 años, 20 enfermos, 8 %; 60 a 65 años, 68 enfermos, 27,2%; 65 a 
60 años, 59 enfermos, 23 ,6%; 70 a 75 años, 45 enfermos, 1 8 % ; 75 a 80 años, 
25 enfermos, 1 0 % 80 a 85 años, 19 enfermos, 7 ,6%; 85 a 90 años, 10 enfermos, 
4 % ; 90 a 95 años, 2 enfermos, 0 , 8 % 95 a 100 años, 2 enfermos, 0 ,8%. 

En términos generales todos estos enfermos se encontraban en condiciones 
clínicas aptas para la cirugía. Fue frecuente constatar en muchos de ellos afeccio-
nes metabólicas tipo diabetis, o cardiovasculares tipo arterioesclerosis que re-
quirieron algunas medidas previas de- compensación y que en determinados 
casos fueron fuentes tic complicaciones en el postoperatorio inmediato. 

Algunos de esto, enfermos incluso ya tenían afecciones derivadas de una 
enfermedad vascular como por ejemplo hemiplejías parkinson, etc. 

Anestesia: Si se considera que generalmente la patología prostática se pre-
senta casi siempre en pacientes de edad avanzada y muchos de ellos en condi-
ciones generales pobre, es necesaria una adecuada elección de la anestesia. 

Anestesia raquídea: Se practicó anestesia raquidea en 87 casos con la técnica 
clásica y usando como anestésico la mezcla novocaína-percaina. 

Anestesia general: En 120 casos se utilizó las secuencias clásicas: Pentotal, 
éter, curare, etc., o pentotal novocaína curare. 

Anestesia local: En 33 casos se usó la anestesia local. La próstata tiene 
una rica inervación cuyo bloqueo anestésico se logra mediante el empleo de dos 
grandes infiltrados superior e inferior con la solución anestésica. 

Se usó para la anestesia local, la siguiente mezcla: 
Rp . Novocaína 1,25%; Sol. Ringer 500 c.c.; Nupercaína, 2 ampollas (12 

mg.) ; Xilocaína al 1 %, 20 c.c.; Andrenalina 4 gotas (Estéril). 
La técnica a seguir es la siguiente: El cirujano introduce el dedo índice 

en el recto, previo habón dérmico en el rafe perineal, con una aguja larga y 
una jeringa metálica tipo Braun que tiene la ventaja que se maneja con una 
mano. Se dirige esta vez la aguja hasta llegar a la próstata donde se inyectará 
50 a 60 c.c. de la solución anestésica. Esta operación se repite sobre las caras 
laterales de la próstata. Para ello retiramos un cm. la aguja y la dirigimos late-
ralmente, donde inyectamos 60 a 80 c.c. de anestesia a cada lado. Realizada esta 
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"corona" de anestesia principal en la forma indicada se complementa su efecto 
con una segunda infiltración, en la raíz del pene, pasando la aguja lo más 
cerca del pubis y en la línea media dorsal. Aquí también se inyectarán de 
50 a 60 o.Ci íteiífiiestésia. 

Es sabido que uno de los detalles a tener en cuenta en la resección endos-
cópica de la próstata, consiste en la brusca irrupción de líquidos en la circula-
ción y la posible sucesión de dos fenómenos: por un laclo la seria sobrecarga 
circulatoria y en segundo lugar la producción de hemolisis con la doble libe-
ración de Hb. y K. fenómenos todos estos de suma importancia para el 'aparato 
circulatorio de enfermos lqiie ya sufren compromiso del mismo. Se preconiza 
utilizar en este procedimiento las soluciones antihemolíticas como por ejemplo 
las de Manitol al 3 % aconsejada por Goodwin, la solución de glicina al 1,1 % 
empleada por Nesbit, etc. 

Con estas soluciones se trata de evitar el síndrome tóxico de esta técnica 
que los autores dividen en dos lases: uno agudo, caracterizado por cianosis, 
escalofríos, oliguria y desfallecimiento circulatorio, hiposistolia a veces de termi-
nación fatal, cuadró que se produce al final de la operación o en las primeras 
horas del curso postoperatorio inmediato. 

El otro cuadro más lento se presenta en los primeros días pos topera trios y 
se lo describe con ictericia, oliguria y retención nitrogenada. 

De los casos aquí presentados en 162 pacientes se utilizó una solución anti-
hemolítica y en 88 agua destilada. 

No se presentaron 'síntomas en estos operados que hicieran pensar en reac-
ciones tóxicas imputables al sidrome descripto. 

Complicaciones: Entre las complicaciones operatorias tenemos la perforación 
de la cápsula prostática con extravasación de líquido y su paso al espacio de 
Retzius Y al tejido celular perivesical. Esto ocurrió eñ 5 enfermos en donde el 
accidente fue solucionado con talla vesical y en 2 casos con prostatectomía 
transvesical. 

Otra complicación fue la hemorragia postoperatoria. Esto ocurrió en 4 en-
fermos. Dos fueron controlados con lavados de la vejiga con solución fisiológica 
tibia y tracción sostenida con sonda de Foley de 30 c.c. de balón. Los otros dos 
casos fueron intervenidos, fulgurándose endoscópicamente los puntos sangrantes. 

Como complicación mediata se observó la persistencia de la sintomatología 
obstructiva en cuatro enfermos, los cuales debieron ser intervenidos nuevamente 
por vía endoscópica con resultado satisfactorio en tres de ellos. El cuarto que 
tenía un cáncer de próstata quedó incontinente. 

Tres enfermos presentaron incontinencia de orina; uno de ellos al que 
había operado 15 días antes, presentó otro episodio de retención de orina. La 
segunda intervención realizada ya, en medios más difíciles no permitió indi-
vidualizar los reparos anatómicos fundamentales para evitar la resección del 
esfínter externo, quedando el enfermo incontinente. 

Otro de los enfermos, operado también de próstata hacia un año, debió 
ser intervenido y. aquí también la resección se hizo difícil por cuanto estaba mo-
dificada la anatomía normal de la uretra prostática, quedando incontinente. El 
tercer paciente quedó incontinente pese a que la resección fue de sólo 18 gs. 
de tejido prostático y de fácil realización, seguramente se hizo la resección del 
esfínter en el techo de la uretra prostática, zona peligrosa por la menor cantidad 
de tejido que hay para resecar. 

La estrechez uretral se observó en 7 pacientes los cuales fueron tratados con 
dilatación. Dos de los pacientes con estrechez de uretra preoperatoria a los1que 
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no se les pudo pasar la vaina del resectoscopio se les hizo una urétrostomía peri-
neal a través de la cual se resecó la próstata. 

Vasectomía bilateral se le hizo a 87'enfermos observándose epididimitis en 
5 de estos pacientes. De los 163 restantes operados, 9 padecieron esta complica-
ción que'en todos los casos fue controlada con antibióticos. 

Completando los datos a 11 enfermos que hicieron retención de orina des-
pués de una amputación abdomino perineal por cáncer de recto, se les practicó 
una resección endoscópica de la próstata con resultado satisfactorio' en 9 de ellos. 

Curso postoperatorio y resultados; La mayoría de los pacientes tuvieron un 
curso postoperatorio benigno. La temperatura que a veces se presentó, no pasó 
de los 38 ó 38,5 grados. Una gran proporción de estos enfermos tuvieron sonda 
permanente durante 4 ó 5 días. Sólo unos pocos que no toleraron la sonda pol-
los espasmos de vejiga se les sacó lasonda a las 24 ó 48 horas. El buen cuidado 
del funcionamiento de la sonda evita que el enfermo tenga fiebre o espasmos 
de vejiga. 

Todos los enfermos estuvieron con antibióticos. 
En líneas generales puedo decir que los resultados fueron buenos. Desgra-

ciadamente no es fácil de seguir a los enfermos de hospitales por largo tiempo, 
pero al 3 0 % se los controló durante dos años sin haber presentado síntomas de 
recidiva. 

Finalizando, tenemos que de los enfermos operados 23 resultaron cáncer 
de próstata es decir el 9,2 %. 

La mortalidad fue de 1 ,2% pues tres enfermos fallecieron en el postopera-
torio inmediato, dentro de los 8 días de operados de hemorragia cerebral, infarto 
de miocardio y el tercero de un cuadro que pareció (controlado por la guardia 
hospitalaria) una embolia pulmonar. 

Todos los enfermos fueron Aperados con los resectoscopios de McCarthy y 
de Iglesias. 

Sr. Presidente: Yo quisiera decir algunas palabras al comunicante, con 
respecto a su bien documentado trabajo en el que deja clara constancia de las 
secuelas que conviene tener en cuenta antes de emprender Ja resección endoscó-
pica de la próstata, mientras no se trate de procesos que estuviesen perfecta-
mente limitados donde sea posible llevar a cabo una exéresis suficiente como 
para corregir el transtorno evacuatorio, y que también signifique una cierta 
garantía de no recidiva en el futuro. 

Hago esta observación porque me ha tocado en suerte tener que extirpar 
algunos adenomas, previamente resecados, en enfermos que no mejoraron des-
pués de la indicación y de la ejecución de la resección endoscópica. 

Quisiera, pues, preguntarle, doctor Forziano, cuál es la indicación en la 
cual propone la resección endoscópica. 

Dr. Forziano: Fundamentalmente, el tamaño. 
Creo que en una hora difícilmente se puede resecar 40 ó 60 g de próstata. 

Jamás indico esta intervención en pacientes que se supone tienen más cantidad 
de próstata. 

No hace mucho tiempo hube de practicar una resección endoscópica, pero 
cuando hice la citoscopía me di cuenta de que la próstata no era abordable 
por vía endoscópica. Creo que si nos atenemos al tamaño de la glándula, la 
operación puede ser realizada con éxito. 

En realidad, estos son los últimos 250 casos que tuve a mi cargo. De los 
anteriores algunos habrán quedado que fueron resecados por segunda o tercera 
vez. De ahí que desde la mortalidad hasta el curso posoperatorio lian resultado 
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buenos. Si uno no quiere hacer milagros resecando próstatas en enfermos con 
mal estado general y próstatas grandes, la mortalidad se reduce notablemente. 
Con anestesia local creo que es una operación, por lo menos en pacientes que 
uno sigue, con la cual se pueden obtener resultados bastante aceptables. 

La novedad que he traído, señor presidente, son los casos a los que se hizo 
anestesia local y, como el medio no me favorecía, agua destilada, contra los 
principios que se leen en todos los libros del peligro de la hemolisis y la sobre-
carga circulatoria. Pero, en general, no he tenido inconvenientes. 
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EL üSO DE LA FURADANTINA INTRAVENOSA 
EN LAS INFECCIONES UROLOGICAS 

Por el Dr. M A R I O F. V1CCHI 

Esta droga ha sido muy usada en las infecciones del aparato urinario con 
muy buenos resultados desde el año 1953. Paul Christenson y col. hacen refe-
rencia a 45.000 tratamientos efectuados entre junio de 1957 y julio de 1958 sin 
que se hayan registrado reacciones graves lo cual prueba la buena tolerancia 
de la droga, hasta hace poco tiempo la furadant ina se ha usado exclusivamente 
por vía oral. 

En un principio se usó la furadant ina intravenosa asociada a un solvente 
el polythylene glicol 300 (PEG 300), pero si bien se comprobó que el producto 
tenía una excelente acción bactericida producía en algunos casos acidosis, ha-
biéndose demostrado que el responsable de esta intolerancia era el PEG 300, 
por lo tanto se buscó una combinación que excluyera este componente sin al-
terar sus propiedades antimicrobianas y así se ensaya con éxito la furadant ina 
sódica droga que une la buena tolerancia a la acción anti-bacteriana. 

La dosis recomendada es de 180 mgrs disueltos en 500 cc de dextrosa al 
5 % en agua, solución salina isotónica o lactato administrado en perfusión in-
travenosa cada 12 horas a un ritmo de 40 gotas por minuto. En los pacientes de 
menos de 120 libras se da a la dosis de 3 mgrs por kg de peso. Tiene amplio 
espectro actuando sobre gérmenes Gram positivos y negativos. Según S. Stanley 
Scneierson la sensibilidad es de 400 microgramos mi, habiendo encontrado estos 
títulos de sensibilidad con gérmenes que demostraban resistencia a varios anti-
bióticos de amplio espectro. Para la mayoría de los autores están de acuerdo 
que la furadant ina no actúa contra las pseudomonas y sus resultados son muy 
inconstantes frente al Proteus. 

Después de administrar 200 mgrs se encuentra en la orina 25 a 50 mgrs 
por 100 cc. El medicamento actúa mucho mejor cuando las orinas son ácidas. 
Según Jack Hughes la sensibilidad al disco no constituye un índice seguro para 
predecir la evolución clínica de una infección, hecho con el cual estamos com-
pletamente de acuerdo, ya que en algunos de nuestros enfermos el antibio-
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grama era negativo para la furadant ina y sin embargo obtuvimos curas clínicas 
y bacteriológicas usándola por vía intravenosa, en cambio en otro caso en que 
había alta sensibilidad no se obtuvo el menor efecto clínico ni bacteriología), 
estos mismos autores refieren haber curado el 80 % de los problemas agudos 
y el 27 % de los crónicos. ' , . , 

Para E. Clapper y col. existe perfecto sinergismo de la fu radantma con la 
mayoría de los antibióticos con los cuales puede ser asociada con buen éxito 
Howard M Tra f ton y col. han observado mejoría de los síntomas en 15 de Ib 

'infecciones urinarias agudas y en 47 enfermos tratados 25 no tuvieron recidiva 
de la infección. 

Ernest Jewets y col. sostienen que la fu radan tma actuaría como un exce-
lente antiséptico urinario pero sería inefectiva en las lesiones intersticiales pa-
renquimatosas. Otros autores afirman que no debe usarse en casos de septicemia 
por fos escasos valores de la concentración sanguínea. 1 Langdale y col. la con-
sideran como la droga más activa en las infecciones urinarias. 

En general esta droga es muy bien tolerada y no se observan accidentes gra-
ves determinados por su uso. Se han citado casos de acidosis los cuales han sido 
atribuidos a la sustancia usada como solvente (PEG 300) , desde que se emplea 
la sai sódica no se ha registrado este inconveniente. Frecuentemente se observa 
náusea vómito o cefalea, estas molestias generalmente ceden disminuyendo el 
goteo a 20 gotas por minuto y nosotros en general evitamos este inconveniente 
agregando 1 ampolla de baralgina a la solución. Michael West y col. relatan 
un caso de hemolisis producida por la administración de furadantma oral 
400 mgrs durante 4 días, el accidente pasó sin consecuencias suspendiendo la 
droga. Este producto está contraindicado en las grandes fallas renales (oligun-
cos o anúricos) . , . 

Luis A. Sanjur jo en un estudio sobre la acción de los distintos antibióticos 
en las pielonefritis considera que la furadant ina es la droga más activa. 

Robert Nesbit Jr. estudia la acción en infecciones urinarias de 104 emba-
razadas v refiere haber obtenido 70 curas bacteriológicas y clínicas además con-
cluye que el embarazo no constituye un impedimento para su uso. Son muchas 
la< comunicaciones que demuestran la eficacia de la furadant ina tanto en las 
infecciones urinarias agudas como crónicas, infecciones urinarias en los mnos, 
procesos infecciosos de las vías biliares, etc. La casi totalidad de la bjbliografía 
a la cual hacemos referencia es sobre el uso oral de la Iuradantina, en cambio 
muy pocos son los que citamos referentes al empleo intravenoso por ser esta vía 
de administración de empleo muy reciente. 

La sal sódica es muy bien tolerada por vía intravenosa y no tenemos cono-
cimiento de que se hayan producido accidentes graves, a medida que su admi-
nistración se generalice tendremos datos más precisos basados en casuística nu-
merosa sobre sus bondades e inconvenientes. 

CONCLUSIONES 

P ) tiernos tratado los siguientes procesos: Pielonefritis aguda complicada 
(prostatitis diverticular 1, divertículo vesical 1, cistocele y duplicidad de las 

vías excretoras altas 1) . Pielonefritis aguda no complicada 3. Pielonefritis cró-
nica complicada con litiasis 3. Pielonefritis crónica no complicada 5. Uretritis 
blenorrágica 1. Uretroprostatitis crónica 3. Uretrocistitis aguda 1. Uretrocistitis 
crónica 1. Los resultados fueron los siguientes: curas clínicas y bacteriológicas 11. 
Curas clínicas sin control bacteriológico 3. Curas clínicas pero persistía el ger-
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men causal 3. No ha actuado la droga ni clínica ni bacteriológicamente 3. Reci-
divas de la infección 3 casos. 

29) Hemos encontrado los siguientes gérmenes: Estafilococo dorado 2. 
Klebsiella 3. Gonococo de N. 2. Estafilococo dorado 1. Proteus 2. Esc. coli 5. 
Estreptococo tecalis 1. Aerobacter A 1. Pseudomonas A. 1. Estreptococo no he-
molítico 1. 

Hemos encontrado alta sensibilidad a la furadant ina en 17. Resistencia 
en 3. 

Creemos que la prueba de la sensibilidad al disco no permite predecir la 
acción clínica, en 3 de los casos resistentes a la furadant ina in vi tro 2 obtuvieron 
curación clínica y bacteriológica. 

Hemos observado flora cambiante en 4 casos crónicos. 
3?) Dosis: hemos administrado 180 mlgrs disueltos en dextrosa al 5 % en 

agua 500 cc cada 12 horas. Dosis variables para cada enfermo. La dosis mínima 
empleada con éxito han sido 4 feos. La dosis máxima empleada 37 feos. La ve-
locidad del goteo generalmente ha sido de 40 gotas por minuto. 

49) Tolerancia: Cefalea 2 casos. Náuseas 4. Reacción urticariana 1. Vómito 
que no se pudo controlar y obligó a suspender el medicamento 1. En un caso 
que no está relatado aquí por ser un problema extraurológico después de ad-
ministración prolongada hubo ligera hemolisis que cedió totalmente al suspen-
der la droga. En los demás no hubo inconvenientes. Para prevenir las náuseas 
o vómitos disminuímos el goteo y agregamos una ampolla de baralgina a la so-
lución. En la casi totalidad de los enfermos se ha hecho control hematológico 
riguroso, pruebas hepáticas, reserva alcalina, etc. 

59) Nunca hemos empleado la furadant ina para tratar estas infecciones 
como primera droga, siempre la hemos usado cuando 2 ó más antibióticos no 
habían actuado. 

69) Por todo lo expuesto creemos que la furadant ina intravenosa es una 
droga muy útil por los óptimos resultados obtenidos en el tratamiento de las 
infecciones urinarias. La tolerancia ha sido excelente, en un solo caso hubo que 
suspender la medicación, la enferma tenía intolerancia a otros antibióticos ad-
ministrados oralmente, como puede verse se trata de una paciente con rara sus-
ceptibilidad medicamentosa. 
Q u i t o , 11 d e a b r i l tic 1:>62. 
Nota: La primera comunicación que hicimos sobre el uso de la furadantina intravenosa fue 

leída cu la Academia de Medicina del Ecuador en 1961 en el mes de noviembre. Aquí 
presentamos nuestra casuística completa y actualización de todos los casos con controles 
alejados. 
Deseamos dejar constancia de nuestro agradecimiento a los Laboratorios Eaton por 
habernos facilitado gentilmente toda la droga que ha hecho posible hacer esta modesta 
comunicación. 

RESUMENES DE HISTORIAS CLINICAS 

Caso N* 1. O. S„ 18 años. Sexo: masculino. Clínica Ayora. Fecha. 27 de mayo de 1961. 
Antecedentes 

Diagnóstico: Piclonefntís sobre aguda no complicada. 
En 3 oportunidades episodios febriles discretos acompañados de síntomas urinarios, no se 

efectué estudio urológico. 
Somos consultados porque el paciente presenta escalofrío, molestias miccionales, tempe-

ratura 41 grado, dolor muy. intenso en la región lumbar izquierda. No hay proceso de orden 
general que explique el cuadro. 

Estudio urológico: Orinas turbias, tacto rectal nada de particular, no hay orina residual. 
Urografía intravenosa: No se observa alteración radiológica de las vías excretoras superiores. 
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Análisis , . 
Orina: Acida, densidad 1.025, albúmina 120 mgrs, acetona abundante. Microscópico: In-

contables piocitos, leucocitos y hematíes. 
Urocultivo estafilococo dorado. Antibiograma: Alta sensibilidad a: provamicma, entromi-

cina albamicina, kanamicina, evramicina, furadantina. 
Hematológico: G.R. 4.600.000. Hb. 14,75 grs. G.B. 24.000. Neutrofilia marcada. Urea 

46 mlgrs %. Azúcar 120 mlgrs%. Creatinina 1,35 mlgrs%. Erirtosedimentación HL hora 7 mm, 
23 hora 23 mm. Proteínas 6,75 grs % relación A/gG 1,65. 

Se comienza con antibióticos administrados por vía intravenosa y oral, de amplio espectro 
guiados por las pruebas de sensibilidad, a las 48 horas la temperatura se mantiene en 38,8 
Tados, dolor intenso en región renal izquierda y cuadro séptico inquietante. 31 de mayo de 

1961 comienza con furadantina intravenosa 180 mgrs cada 12 horas en solución de dextrosa 
al 5 % en agua, durante la administración del primer frasco se produjo cefalea, agregamos 
novalgina y la tolerancia fue muy buena. Después de administrar 4 feos, cedió el cudro tér-
mico, se normalizó el número de leucocitos y el enfermo se restableció completamente. Hasta 
el presente no ha habido recidiva (10 meses) . 

Caso A'f 2. M. A. de G. Edad: 53 años. Sexo: femenino. Fecha: 26 de julio de 1960. 
Clínica San Vicente. Diagnóstico: pionefrosis crónica. Agudización de la infección renal. 

Antecedentes "" • L! 
Nos consulta el 26 de julio de 1960. Hace 9 meses hicieron nefrectomía derecha por pio-

nefrosis, teniendo entonces infección y litiasis en el riñon izquierdo. Hipertensión hasta una 
Mx de 270, diabética y obesa. Dada la gravedad del cuadro y la existencia de una litiasis in-
fectada en el único riñón existente, nos resolvimos por hacer lavajes de la pelvis renal con 
Renacidin, como consecuencia de la disminución del tamaño del cálculo éste se enclavó en la 
región urétero piélica y produjo anuria. 

El 5 de setiembre de 1961 se hace pielotomía, extracción del cálculo y se deja drenaje 
por nei'rostomía. La enferma se recupera y evoluciona sin mayores trastornos hasta el 1Ü de 
junio de 1961. Nos llama porque durante los 10 últimos días ha tenido episodios febriles, 
escalofríos, etc. 

G.B. 10.750. Eritrosedimentación: en la 1® hora 45 mm, en la segunda hora 54 mm. Orina: 
incontables piocitos, albúmina, etc. 

Urocultivo: Klebsiella Antibiograma: Alta sensibilidad a: polimixina, kanamicina, coli-
micina. Resistencia a la furadantina. Comenzamos con antibióticos sensibles y no cede el 
cuadro infeccioso. Se inicia furadantina sódica intravenosa 180 mlgrs cada 12 horas en solución 
de dextrosa al 5 % en agua. Insulina. Cefalea que cede agregando novalgina a la solución. 
A las dos primeras ampollas ceden ¡os síntomas. Se hacen en total 6 amp. 
•l\ti!is-s de control 

Orina: Más clara, ha disminuido el número de piocitos. G.B. 9.500. Las cifras de la eri-
nosedimeiuación se mantienen. Cultivo: Han desaparecido las Klebsiellas, se encuentran pro-
teus. Ha tenido dos episodios de taquicardia que fue dominada con terapéutica adecuada. 
Hasta el presente (31 de marzo de 1962) continúa con orinas piúricas pero no ha vuelto 
a tener episodios de infección aguda. Se la mantiene con tratamiento variado. 

Caso NV 3. A. T. 55 años. Sexo: masculino. Fecha: 29 de agosto de 1961. C. Pichincha. 
Diagnóstico: prostatitis sobreaguda. Pielonefritis complicada. 

Antecedentes 
Tifoidea, amebiasis grave, paludismo, angina de pecho, apendicectomía con apéndice lo-

calizado a la izquierda, eventración, bronquitis crónica, hernia de disco. 
Hace dos días comienza con temperatura de 39 grados, polaquiuria, estranguria, hematima 

marcada. Las micciones son intcsamentc dolorosas y cada 10 minutos. Desde hace 48 horas 
toma sulfas, antibióticos y proteolíticos sin obtener alivio alguno. 

Orinas intensamente hematúricas. No hay orina residual. Tacto Rectal: próstata aumen-
tado de tamaño, intensamente dolorosa al tacto. A pesar del tratamiento efectuado los sín-
tomas han aumentado siendo ya intolerables para el paciente. 

Análisis 
Orina: Abundantes hematíes, campo lleno de piocitos, algunos cilindros hialinos y gra-

nulosos. 
Urocultivo: Klebsiella. Antibiograma: Alta sensibilidad a: aureomicina, cloromicetina, novo-

biocina, kanamicina, colimicina, furadantina. 
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G.B. 13.600. Neutro filia marcada. EritrosedimeiUación 22 mm en la 1» hora. 
Se administra furadantina intravenosa a la dosis de 180 mlgrs cada 12 hs. en dextrosa al 

5 % en agua con una ampolla de baralgina. Después del segundo frasco las orinas se aclaran 
las micciones se hacen fáciles cada 3 lis. Como el paciente tiene malas venas decide suprimir 
la furadantina y hacer cloromicetina. Tiene un nuevo ascenso febril que cede al administrar 
nuevamente furadantina intravenosa. Desaparecen todos los síntomas generales v locales. Hizo 
8 feos. Urografía intravenosa normal. 

Análisis de control 

Orina: Algunos hematíes, escasos leucocitos. Escasos cilindros granulosos. Zichl negativo. 
Urocultivo negativo. Meses después hace infección recidivante leve casi asintomática, pocos 
trastornos. 

Caso No 4. — G. 1?. 39 años. Sexo: masculino. Fecha: 11 de setiembre de 1961. Clínica 
Ayora. Diagnóstico: Pielonefritis aguda. Blenorragia aguda. 

Antecedentes 
Faratiíoidea, epididimitis derecha, uinigdalectomía. Hace 18 meses uretritis aguda tratada 

con antibióticos y quimioterápicos. 
El 7 de setiembre secreción uretral. Urocultivo positivo para el gonococo de Neisser v 

estafilococo albus. Resistencia para todos los antibióticos y quimioterápicos (se investigaron 
lú producios) . Ha lomado la mayoría de los antibióticos de amplio espectro sin obtener nin 
gún resultado favorable. Eí 19 de setiembre presenta escalofríos, temperatura 39 grados, doloi 
lumbar. Es tratado con antibióticos de amplio espectro sin obtener mejoría. G.B. 15.000. Ori-
na: piocitos, cilindros hialinos y granulosos, células de la pelvis renal. Aunque el antibiogra-
ma demuestra resistencia a la furadantina se inicia la terapéutica por via intravenosa a la 
dosis de 180 mlgrs cada 12 horas disuelta en dextrosa al 5 % en agua con el agregado de 
baralgina. Desde la administración del primer frasco ceden totalmente los signos infecciosos, 
A las 24 horas las orinas son estériles. Los G.B. bajan a 8.000 y el enfermo se encuentra 
totalmente bien. Hizo en total 9 frascos. 

Urocultivo: Después de terminar la furadantina es negativo y han desaparecido los ele-
mentos anormales. 

El paciente se encuentra bien sin recidiva 6 meses después de su enfermedad. 
Caso Nf 3. — L. M. de B. Edad: 32 años. Sexo: femenino. Fecha: 11 de setiembre de 1961. 

Clínica Pichincha. Diagnóstico: Cistopielonefritis crónica no complicada. 
Enferma con fenómenos vesicales a repetición. Tuvo fiebre. Se hizo estudio completo. L'ro 

giafía intravenosa, pielografía retrógrada, recolección de orina de riñon por separado. Todos 
estos exámenes llevaron al diagnóstico de cisto-pielonefritis crónica. Germen aislado proteus V. 

Inicia furadantina intravenosa pero hubo que suspender la medicación porque tuvo vó-
mitos que no fue posible dominar. La enferma había tenido intolerancia a la administración 
oral de otros antibióticos. 

Caso i\c ó . _ P . H. Edad: 22 años. Sexo: masculino. Fecha: 2? de setiembre de 1961. Clí-
nica Pichincha. Diagnóstico: Un;Iritis blenorrágica. 

Antecedentes 
Hace 4 meses blenorragia tratada con antibióticos diversos. Hace 15 días secreción uretra! 

abundante, el examen demuestra la presencia de Gonococo de N. 
Antibiograma: Alta sensibilidad a: ilocitina, ilosone, albamicina T., cloromicetina, fura-

cin, altafur, furadantina, penicilina. 
Hizo varios millones de penicilina, tetraciclina, sulfas, furacin local y otros antibióticos 

que no recuerda. Este tratamiento es hecho durante 15 días. Persiste la secreción y hay gono-
cocos de N. en la misma. V> de octubre de 1961 inicia furadantina intravenosa 180 mgrs cada 
12 horas en dextrosa al 5 % en agua. Hace 9 frascos. No hay la menor intolerancia. 

Control bacteriológico: Secreción uretral con gonococos de N positivo. 
Resumen: Se trata de un raro caso de blenorragia resistente a la penicilina y otros anti-

bióticos. La furadantina no dio resultado. El antibiograma demostraba alta sensibilidad a la 
droga. 

Caso NV 7. — M. de Ch. Edad: 54 años. Sexo: femenino. Fecha: 16 de setiembre de 1961. 
Clínica Pichincha. Diagnóstico: Infección urinaria crónica. Pielonefritis aguda complicada 
(prolapso uterino con marcado cistocele), duplicidad vías excretoras izquierda. 

Antecedentes 
Hace 10 años operada por prolapso (cistocele y recto cele) . Várices, flebitis, hemorroides. 



80 Kkvista Argentina. i>r Urología 

Enfermedad actual 
Desde diciembre de 1960 tiene episodios de cistitis a repetición. Se han hecho varios cul-

tivos de orina encontrando flora microbiana cambiante. Efectuó tratamiento local y varios an-
tibióticos. Siempre hay recidiva de sus fenómenos vesicales. Ziehl: negativo. Inoculación al 
cobayo negativa. 

Estado actual 
5.6 de octubre de 1961 cistitis persistente desde hace 15 días. No cede con antibióticos. El 

18 de octubre de 1961 temperatura de 39 grados, escalofríos, dolor tumbar izquierdo, orinas 
turbias y molestias vesicales. 

Examen de orina: Numerosos piocitos, hematíes. Urocultivo: Esch. coli. Antibiograma* Alta 
sensibilidad a 9 antibióticos y a la furadantina. G.R. 4.110.000. G.B. 6.200. Indice icicvico :>,[) 
unidades. Bilirrubina directa 0,55 mlgrs %, indirecta 1,05 mlgrs %. Hb 13,05 grs%. N\T> 
4S> mlgrs %. Reserva alcalina 58%, vol. de C0 9 . Fosfatasa alcalina 3,85 unidades. 

laografía intravenosa: No se observan cálculos. Buena eliminación del contraste por am-
bos ríñones. No hay alteración morfológica de las vías excretoras altas. Cistograma: Marcado 
descenso de la vejiga en la posición de pie. Duplicidad de vías excretoras izquierdas. 

Cistoseopia: Celdas y columnas. Cuello vesical levantado y edematoso. Imagen endosa')-
pica de cistitis difusa. 19 de octubre inicia furadantina intravenosa a ia dosis de 180 mgrs 
cada 12 horas en dextrosa al 5 % en agua, a razón de 40 gotas por minuto. Dosis total 8 feos 
Ea enrerma mejora totalmente. Ea paciente tenía intolerancia gástrica a la furadantina oral 
El cultivo indica persistencia de la Esc. Coli. Ha desaparecido la piuría y prácticamente no 
hay elementos anormales en orina. Examen hematológico sin variaciones de interés. Continúa 
con furadantina oral a la dosis de 100 mlgrs diarios durante un mes. 

Evolución: Han pasado 5 meses y la paciente no tiene ninguna manifestación en su es-
fera urinaria. 

Caso A"-' 6\ — R. M. Edad: 26 años. Sexo: masculino. Fecha: 24-10-61 . Diagnóstico: ure-
troprostatitis crónica. 

Antecedentes 
Tifoidea. Apendicectomía hace 6 años. Hace 18 meses blenonagia tratada con penicilina. 

Hace 1 año molestias perineales y niiccionales. Le diagnosticaron prostatitis e hicieron masajes 
prostáticos y variada terapéutica con antibióticos. Persiste secreción purulenta uretral y mo-
lestias perineales y miccionales. 

l:.n¡crmedad actual 
Hace un mes nuevamente urelritis y repiten sus trastornos en igual forma. Tomó: Ceder 

micina, terramicina, cloromicetina, furadantina, mandelamina, piridium. No encuentra mejoría 
Concurre a nuestro consultorio con polaquiuria, ardor y dolor, pesadez perineal Abun-

dante secreción purulenta uretral. 
Tacto rectal: Próstata dura y dolorosa sobre todo en el lóbulo derecho. 25 de octubre de 

1961. Exudado uretral negativo para tricomonas, gonococo de N. y bacilos ácido alcohol re-
sistentes. 

Orina: Amarillo ámbar. Densidad 1.020, l'h 5, acida. Piocitos 15 a 20 por campo. Conglo-
merado de células epiteliales planas. 

Urocultivo: Estreptococo tecalis. Antibiograma: Alta sensibilidad a: iíocitina, ilosone, neo-
micina, furacin, furadantina. Hizo 11 feos, de furadantina intravenosa. Tolerancia perfecta. 
Desaparecieron todos los síntomas. Exámenes hcmatológicos antes y después de administrar la 
droga no tuvieron variación de significación. Urocultivo de control negativo. Evolución: Han 
pasado 5 meses y el enfermo se encuentra bien sin recidiva de 1a infección. 

Caso W 9 J. A. Edad: 32 años. Sexo: masculino. Fecha: 24-10-61 . Clínica San Fran-
cisco. Diagnóstico: Pielonefritis complicada con divertículo vesical infectado. 

Antecedentes 
Amigdalitis críptica. Hace 4 años episodio febril acompañado de polaquiuria y disuria 

dolor al finalizar la micción. Tomó antibióticos y los síntomas desaparecieron en algunos días 
Estado actual 

Bruscamente comienza con escalofrío, dolor lumbar izquierdo, temperatura de 38 5 gra-
dos, molestias miccionales. Hematuria macroscópica. 

Examen físico 
Orinas hematúricas. Uretra libre de obstáculo. No hay orina residual. Tacto rectal: Prós-
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(ata con caracteres normales. Urografía intravenosa: Bueno eliminación del contraste por am-
bos ríñones. Se observa del lado izquierdo divertículo vesical en contacto con el uréter. Ure-
tiocistoscopia: Mucosa vesical uniformemente congestiva. Meato meteral derecho normal. Si-
guiendo la barra inter-ureteral se ve que el uréter izquierdo termina dentro del cuello del di-
vertículo. El Índigo carmin es eliminado de la parte interior del divertículo. 

Análisis 
G.R. 5.560.000. G.B. 10.700. Neutrófilos 85%. Eritroscdimcntación 7 mm en la hora. 

Urca 37 mgrs %. Reserva alcalina 56 Yol de Co2 %. NPP 41 mgrs %. Bilirrubina directa O. 
Indirecta 1,1 Hanger negativa. Orina: Color obscuro, Ph 7, densidad 1.014. Albúmina trazas 
Microscópico: Abundantes piocitos por campo, hematíes, numerosos bacilos. Células renales 
Urocultivo: Bacilos tipo coli. Antibiograma: Alta sensibilidad a: altafur, furacin y furadamsü*. 
Tratamiento resección del divertículo y furadantina intravenosa en la forma habitual. Total 
11 feos. Desaparecen los síntomas y 5 meses después el enfermo se encuentra totalmente sin 
sin Lomas, aumento de pesa. No ha hecho control bacteriológico. 

Caso N? 10. M. de W. Edad: 75 años. Sexo: femenino. Fecha: 4 de setiembre de 1961. 
Clínica Avora. Diagnóstico: Pielonefritis crónica complicada con litiasis bilateral. 

Antecedentes 
Hematuria en varias oportunidades. Prolapso total de matriz. Metrorragia. Examen uro-

lógico: Pólipo uretral clectrocoagulado. Pólipo de matriz y cervicitis crónica elcctrocoagu lados. 
Urografía intravenosa, mala eliminación del contraste, cálices y pelvis dilatados. Litiasis bi-
lateral. Orina: Incontables piocitos por campo. Cultivo: Proteus M. No hay alta sensibilidad 
para ninguno de los 16 antibióticos investigados. Uretrocistocopia, celdas y columnas, conges-
tión uniforme de la mucosa. Signos endoscópicos de cistitis crónica. Biopsia de la lesión ure-
tral: pólipo angiomatoso. Biopsia de la ulceración de cuello de matriz: cervicitis crónica. 
Enferma hipertensa. Con trastornos cardiovasculares. Episodio agudo de fiebre, diarrea, orinas 
pirineas y fétidas. 

Análisis 
G.R. 4.F00.000 G.B. 10.750, Neutrofilia. Urea 84 mgrs %. Azúcar 108 mgrs %. Hb. 15,75 

gis %. Orina gran cantidad de piocitos. Albúmina disco mediano. Se administran 4 feos, de 
furadantina intravenosa en dextrosa. Mejora la enferma. 

Análisis de control 
G.R. 4.100.000 G.B. 8.500. Fórmula normal. Urea 48 mgrs %. Hb. 13,25 grs %. Orina: 

Pocos leucocitos, algunos piocitos. Albúmina disco chico. 
Conclusión: La tolerancia fue buena. Mejoró el aspecto urológico sin llegar a suprimir la 

infección. Evolución: Enferma, bien 6 meses después pero continúa la infección crónica. 
Caso Np 11.— A. M. C. Edad: 23 años. Sexo: femenino. Fecha: 6 - 1 2 - 6 1 . C Pichincha. 

Diagnóstico: Pielonefritis aguda. 

Antecedentes 
Histeropexia. Operación cesárea en 2 oportunidades. 

Enfermedad actual 
Enferma con temperatura de 39,5 grados, dolor lumbar más marcado en el lado izquierdo 

A la puño percusión y palpación hay franco dolor reno-ureteral izquierdo. Náuseas y vómitos. 
No cede el cuadro con albamicina, colimicina, midikel. La paciente tuvo hasta 41 grados. 
Radiografías: Plana de abdomen, tórax y columna dorso lumbar normales. No se hizo urogra-
fía intravenosa por estar la enferma con reacción alérgica al complejo B. 

A nálisis 
Orin Densidad 1.011, ácida, turbia 40 a 50 piocitos por campo. Urocultivo. Aerobacter A. 

Alta sensibilidad a: furacin, furadantina, colimicina. G.R. 4.400.000. G.B. 12.360. Neutrofilia 
muy marcada. Indice de K 44 mm. NNP 11,3 mgrs 

Se administran 6 ampollas de furadantina intravenosa, en dextrosa a la dosis de 180 mlgrs 
cada 12 horas. A la segunda ampolla desaparece la temperatura. Se produce reacción alérgica 
local y general después de inyección intramuscular de complejo B. Calma el cuadro con anti-
histamínicos. 
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Análisis de control 
G.R. 4.400.000 G.B. 10.250. La fórmula se normaliza. Hematocrito 32 %. Plaquetas 

188.200. Reserva alcalina 58 vol de C0 2 %. Urea 32,9 mlgrs %. Bilirrubina directa 0,05 mlgrs %. 
Indice ictérico 3,1 unidades. Orina: Transparente, Ph 6,4 piocitos por campo. Urocultivo: Ne-
gativo después de 48 hora». Curación clínica y bacteriológica de pielonefritis aguda. Hasta la 
fecha no hay recidiva. 

Caso N? 12 M. B. M. Edad: 8 años. Sexo: femenino. Fecha: 26 de febrero de 1962. 
Clinica San Vicente. 

Antecedentes 

Niña que ha padecido otitis, infección intestinal, alergia. Desde hace años sufre episodios 
de fiebre, dolor lumbar, orinas con pus. Siempre ha sido tratada durante estos episodios con 
antibióticos durante 3 ó 4 días. También fue catalogada como nefrítica. 

Vemos a la paciente con mal estado general, fiebre, orinas piúricas. P.A. 80/60. Respira-
ciones 16 por minuto. Fondo de ojo normal. 

Análisis 

G.R. 4.350.000. G.B. 9.800, Fórmula sin alteraciones llamativas. Hb. 12,25 grs. Urea en 
sangre 29 mgrs %. Proteínas totales 5,35 grs. Orina: reacción acida. Vestigios de albúmina. 
Sedimento: Numerosos piocitos escasos hematíes. No hay cilindros. Ziehl: Negativo. Urocultivo: 
Esc. coli. Antibiograma: Alta sensibilidad a: cloramfenicol, colimicina, furadantina. 

Urografía intravenosa: No se observan cálculos. Buena eliminación del contraste por am-
bos ríñones. Se observan cálices dilatados y tortuosos imagen que puede corresponder a una 
pielonefritis crónica. 

Pruebas funcionales de riñon: F.S.F. 6 mlgrs intravenoso. A los 15 minutos elimina el 
40% del colorante. Buena eliminación de la F.S.F. 

Tratamiento 

Furadantina intravenosa 180 mlgrs diarios. Disueltos en 500 cc de dextrosa en agua con 
eJ agregado de una ampolla de baralgina. Hace 6 ampollas en total. Muy buena tolerancia 
no hay ningún inconveniente. Se continúa con furadantina oral 10 mgrs diarios. 

Análisis de control después de terminar la furadantina intravenosa. G.R, 4.380.000. G.B. 
6.800. Hb. 12,60 grs%. Eritrosedimentación hora 3 mm, 2® hora 7 mm. Fórmula normal. 
Reserva alcalina 56,5 col de C0 2 %. Hanger una cruz, Timol 5,8 unidades. Indice ictérico 
5,7 unidades. 

Orina: Acida, aspecto claro. Albúmina negativa. Sedimento: Muy escasas células uretra-
les. Uno que otro hematíe. No se encuentra otro elemento en el sedimento. Urocultivo: No hay 
desarrollo de gérmenes. Diagnóstico: pielonefritis crónica no complicada. Se obtuvo con fura-
dantina intravenosa cura clínica y bacteriológica. Control: Ultimo examen abril de 1962. 
Persiste la enferma sin síntomas subjetivos ni objetivos al examen urológico. 

Caso N? 13 A. de S. Edad: 28 años. Sexo: femenino. Casada. Fecha: 12 de marzo de 1962 
Operada de cistitis muy aguda con hematuria terminal hace 15 días no cede con la terapéutica 
que instituyeron dieron antibióticos, no sabe cuáles. 

Vemos la enferma con polaquiuria, disuria muy intensas, hematuria terminal. 

Análisis 
Urea 31 mgrs %. Glucosa 90 mgrs %. Creatinina 0,95 mlgrs %. Cadmio negativo. Hanger 

negativa. Haynman directa 0,20 mgrs %. Indirecta 0,50 mgrs %. I. Ictérico 6,2 unidades. G.R. 
5.650.000. G.B. 12.800. Nentrofilia. Eritrosedimentación: 1? hora 2 mm, 2a hora 5 mm. Orina: 
Alcalina, densidad 1.026. Sedimento: Piocitos, escasos hematíes. Bacilos Gram negativos. Ziehl: 
Negativo. Cultivo: Esc. Coli. Antibiograma: Alta sensibilidad a varios antibióticos y a la fura-
dantina. 

Tratamiento 

Furadantina intravenosa 4 ampollas. Furadantina oral 100 mlgrs. I comp. diario. Instila-
ciones vesicales Ledercort, Furacin. 
Conclusión 

Uretrocistitis aguda. Hubo cura clinica. No ha hecho control bacteriológico. 
Caso N<? 14 C. S. Edad: 50 años. Sexo: masculino. Fecha: 23 de marzo de 1962. Clinica 

Pichincha. 
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Antecedentes 
Hace 11 días operado de hernia inguinal. Retención completa de orina. Le hacen sondaje 

vesical y le colocan sonda vesical a permanencia. Posteriormente el paciente tiene escalofríos, 
temperatura elevada y orinas intensamente turbias. 

Tacto rectal: Próstata ligeramente aumentada de tamaño sobre todo a expensas del ló-
bulo derecho. Urografía intravenosa: Buena eliminación del medio de contraste por ambos 
ríñones, aunque no se dibuja la arquitectura pielocalicial con toda claridad no parece haber 
alteración morfológica de las vías excretoras superiores. Cistograma: Vejiga levantada separada 
del pubis, no se observa otra anormalidad. No se aprecia residuo vesical de orina. 

Análisis 
Orina: Acida, densidad 1.024. Piocitos, hematíes. Cilindros hialinos, células renales. Ziehl: 

Negativo. G.R. 5.890.000. G.B. 11.500. Eosinófilos 13% (después de la urografía intravenosa). 
Eritrosedimentación: 11.500 blancos Eritrosedimentación: 23 mm. Hb. 15,7 gr. Urea 32.9 
mgrs %. Glucosa 90 mgrs %. Reserva alcalina 64,2 %. Colesterol 224 mgrs %. Hanger ne-
gativa. Turbidez del timol 1,2 unidades. 

Conclusión 
Furadantina intravenosa 180 mgrs % disuelto en 500 ce de dextrosa al 5 % en agua. 

Agregado de una ampolla de baralgina. Se usaron 6 ampollas. Se hicieron 2 cultivos de orina 
que fueron negativos después de terminar la furadantina intravenosa. Desaparecieron los sín-
tomas subjetivos y objetivos. Continúa con furadantina oral. 

Diagnóstico: Pielonefritis aguda complicada por sondg. permanente. Hipertrofia prosfática 
incipiente Cultivo negativo. 

Caso N<> 15 Z. Z. Edad: 75 años. Sexo: femenino. Fecha: l1? de abril de 1960. 

Antecedentes 
Tifoidea, niega otros antecedentes de interés. Hace aproximadamente 2 años presenta epi-

sodio infeccioso y pérdida de la conciencia. Enferma en estado de coma. Orinas intensamente 
turbias. Vemos a la enferma en coma, deshidratada. 

Análisis 
Urea 78 mlgrs %. Creatinina 1,6 mlgrs %. Proteínas totales 5,50 grs%. Reacciones sero 

lógicas negativas. G.R. 4.800.000. G.B. 15.400. Eritrosedimentación' 48 mm y 61 mm. Neutrof 
lia. Bilirrubina directa 0,05 mlgrs %. Indirecta 0,20 mlgrs %,. 

Orina: Alcalina. Albúmina vestigios. Densidad 1.024. Sedimento campo Heno de piocitos. 
Abundantes bacterias. Filamentos mucosos. La orina recogida de cada riñón da estos resulta-
dos. Pelvis dilatada, cálices deformados y dilatados, imagen típica de pielonefritis crónica, 
Ziehl negativo. Inoculación al cobayo negativa. Se hace tratamiento anti-infeccios) con anti-
bióticos y tratamiento general hidratación, etc. 

Examen ginecológico: Datos ginecológicos normales. Urocultivo: Positivo para klebsiella. 

Radiografías 
Enfisema pulmonar. Aorta dilatada elongada. Escoliosis de columna dorsal. Reingresa en 

marzo de 1962. Con infección urinaria. 40 piocitos por campo. Hanger negativa. Prueba del 
Timol: 1,2 U. MacLagan. Prueba del cadmio positiva una cruz. Indice ictérico 7,8 unidades. 
Bilirrubina directa 0,30 mgrs %. Bilirrubina indirecta 0.45 mgrs %. Glucosa 0.93 mgrs %. 
Proteínas 6,35 grs%. G.R. 4.480.000. G.B. 9.800. Neutrofilia. 

Tratamiento 
Se hace tratamiento general y anti-infeccioso, con furadantina 180 mlgrs cada 12 hora.*, 

disuelto en solución de dextrosa al 5 % más una amp de b.aralgina Hace en total 9 frascos. 
La tolerancia ha sido perfecta no ha habido la menor intolerancia. 
Análisis de control 

Urea 39 mgrs %. Reserva alcalina 55 volúmenes % de C02 . Sedimentación 1? hora 11 mm, 
2̂  hora 27 mm. Hematocrito 43 %. 

Urocultivo: No hay pus ni gérmenes. Es la primera vez en dos años que la paciente tiene 
orinas estériles. 

Diagnóstico: Pielonefritis crónica no complicada. Curación clínica y bacteriológica. Se 
harán cultivos en el futuro para observar si hay recidiva de la infección. 

Caso W 16. — G. de A. Edad: 47 años. Sexo: femenino. Fecha: 24 de marzo de 1962. 
Clínica Pichincha, Diagnóstico: Infección urinaria crónica. 
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Hace 1 año hematuria, polaquiuria, disuria durante 8 días ceden con antibióticos. Tres 
meses después repite el c u a d r o pero con menor intensidad. Hace 3 meses nuevo episodio vesical. 
Fxfmen ginecológico nada de ¿articular. Urografía intravenosa: Mala eliminación del contras-
te H o s 5 minutos. No parece haber alteraciones morfológicas de interés. Ureter pelviano de-
recho rechazado hacia la línea media. 

Cistoscopia: No se observa lesión orgánica vesical. Uretrotrigomfs Uretero-pielografia re-
trógrada derecha: Nada de particular. Examen de orina: Abundantes hematíes raros piocitos 
por campo. Urocultivo: Pseudomonas aureoginosa. Antibiograma: Alta sensibilidad a: col.mi-
ciña, neomicina, cloromicetina, furacin, furadantina. 

Hematológico: G.R. 4.660.000. G.B. 9.500. Hb. 12 grs%. Entiosedimentacion: l. lioia 
24 mm. Urca 37,7 mgrs %. Glucosa 102 mgrs %. Colesterol 289 mgrs %. Hizo 8 frascos de 
furadantina intravenosa en 500 cc de dextrosa al 5 % en agua, cada 12 horas. 

Urocultivo de control: Presencia de pseudomonas aureoginosa. 
Caso Np 17. — G. D. Edad: 26 años. Sexo: masculino. Fecha: 26 de marzo de 196.. Hosp. 

Vosández. Diagnóstico: Uretritis crónica. Prostatitis. 
Antecedentes 

Hace 3 años uretritis aguda. Se hizo tratamiento local y antibióticos y el paciente bien. 
Hace 3 meses molestias al orinar, secreción uretral. Consultó médico e informo que se tra-
taba de una prostatitis e hizo masajes y antibióticos. Pero el paciente continúa con las mismas 
TXTOl S ti B S 

Tacto rectal: Próstata con caracteres normales. Examen hematológico nada de particular. 
Examen de orina: Estafilococo dorado y Corybacterium pyogeno. Antibiograma: Alta sensi-
bilidad a: penicilina, kanamicina, furadantina. Hizo bencetazil a altas dosis sin resultado. 

Tratamiento 
Furadantina intravenoso 180 mgrs diarios en 500 cc de dextrosa. 200 mgrs por vía oral. 

Durante 6 días. No hubo ninguna intolerancia. 
Urocultivo de control: Urocultivo negativo, no hay desarrollo de gérmenes. 
Caso NC 18. — G. F. Edad: 63 años. Sexo: masculino. Fecha: 14 de marzo de 1962. Diag-

nóstico: Uretroprostatitis crónica. 

Antecedentes 
Hace 4 años comienza con molestias miccionales e infección urinaria. Ha hecho numerosos 

cultivos donde se han encontrado flora cambiante. F.sch Coli. Klebsiella. Estafilococos, etc. Ha 
tomado cantidad de antibióticos. Enfermedad de Peyronie. Ha hecho varias urografias intra-
venosas sin que se demuestre lesión renal. Temperatura en varias oportunidades tratada siem-
pre con antibióticos 14 de marzo de 1962, concurre el paciente después de regresar de un 
Centro Médico mundialmente conocido donde hizo control clínico y urológico completo. El 
enfermo tiene sensación de pequeños escalofríos, orinas con abundantes filamentos. 

Examen de orina: Acida, densidad 1.017. sedimento algunos piocitos, escasos hematíes. 
Urocultivo- Estreptococo no hemolítico. Antibiograma: Alta sensibilidad a: cloromicetina, en-
tromicina, furadantina. Inoculación al cobayo negativa. Hechas en el año 1960 y 1961. Exa-
men hematológico: Nada de particular. 

Tratamiento 
Furadantina intravenosa 180 mlgrs en 500 cc de dextrosa al 5 % en agua. Con el agregado 

de una ampolla de baralgina. Furadantina oral 100 mlgrs. Tratamiento efectuado durante 6 
dias. 

Examen de control 
Hematológico: Urea 56,4 mlgrs %. Reserva alcalina 59,2 vol. CXX %. Hematocrito 50 %. 

Indice ictérico 10,8 unidades. Hynman directa O, indirecta 0.8 mlgrs %. Urocultivo: No hay 
desarrollo de gérmenes. Orinas estériles. 

Caso W 19. — S. de H. Edad: 50 años. Sexo: femenino. Fecha: 26 de marzo de 196¿. Clí-
nica Santa Cecilia. Diagnóstico: Uretrotrigonitis crónica. 
A Ti t€S 

Tifoidea, amebiasis, colecistectomía litiásica hace 10 años. Histerectomía por fibroma 

^ Enfermedad actual: Hace 10 años tuvo el primer episodio de cistitis, esta situación se re-
pite en varias oportunidades. 
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Estado actual: Desde hace 15 días tiene polaquiuria, ardor al orinar, fenómenos que per-
sisten a pesar del tratamiento efectuado. Se exageran estos síntomas con el frío y la actividad 
física. Tricomonas vaginales. 

Se hace uregrafía intravenosa, cistometría, cistoscopia y no se encuentra otra lesión que 
una uretrotrigonitis. 
Análisis 

Hematología: G.R, 4.190,000. G.B. 5.200. Fórmula ligera linfocitosis. Eritrosedimentación: 
L. de K 4 mm. Urea 61 mgrs%. Creatinina 2,2 mgrs %. Proteínas del suero 7,20 grs%. 
Relación A/G 1,92. Coproparasitológico: Negativo. 

Orina: Escasos leucocitos y hematíes. Cultivo: Esch Coli. Antibiograma: Alta sensibilidad a: 
tetraciclina, cloromicetina, altafur, furadantina. 
Tratamiento 

Furadantina intravenosa 180 mgrs en dextrosa al 5 % en agua. Se agrega baralgina. Hace 
en total 6 frascos. 

Tolerancia: Hubo náuseas y al final del último frasco una ligera reacción cutánea urtica-
riana que cede con antihistamínicos. La enferma mejora la sintomatología clínica. 
Exámenes de control 

G.R. 4.680.000. G.B. 5.100. Fórmula normal. Urea 51 mgrs %. Creatinina 2 mgrs %. Hyn-
man directa 2,5 mgrs %. 4,6 mgrs %. Hanger negativo. Indice ictérico 8 U. 

Orina: 1 piocito por campo. Ph 5,4. Densidad 1.020, resto normal. Gram no hay gér-
menes. Klebsiellas 7.200 gérmenes por cc. Se puede considerar que hay cura clínica y bac-
teriológica. 

Caso W 20. I. G. G. Edad: 63 años. Sexo: masculino. Fecha: 11 de mam) de 1962. Clí-
nica Santa Cecilia. Diagnóstico: Pielonefritis crónica complicada con litiasis operada. 
Antecedentes 

En 194] cálculo enclavado en uréter superior derecho. La fístula uréterocutánea tardó en 
cerrar más de 15 días, hubo depósito calcáreo en la herida. Seis años más tarde efectuaron 
pielotomía izquierda para extraer cálculo. Siempre tenía periódicamente evacuaciones de ori-
nas cremosas por piuría intensa, tenía intervalos de orinas claras, pero siempre había infec-
ción urinaria. Hace algún tiempo tuvo episodio febril con escalofríos, etc., que fue atendido 
en un hospital de Hong-Kong. Estos episodios febriles los ha tenido en varias oportunidades. 
Ha eliminado cálculos en repetidas ocasiones. En exámenes bacteriológicos repetidos se ha en-
contrado pseudomonas. 
Estado actual 

El enfermo presenta una cuadro confuso al llegar al aeropuerto, teniendo adinamia in-
tensa, dolores abdominales atípicos, fiebre. 
Exámenes de control 

Tacto rectal: Próstata con caracteres normales. Orinas: Turbias, ácidas, albúmina 100 
mgrs. Piocitos 50 por campo. Abundantes cilindros granulosos. Cilindros hialinos, hematíes. 

Hematológico: G.R. 5.600.000. G.B. 14.600. Neutrofilia 93 %. Urea 87 mgrs. %. Glucemia 
120 mlgrs %. ' 

Comienza con penicilina, cloromicetina, colimicina. Como no cede el cuadro infeccioso 
indicamos furadantina intravenosa a la dosis de 180 mgrs en 500 cc de solución de dextrosa al 
5 % en agua cada 12 horas con el agregado de baralgina. Hizo en total 8 ampollas. 

° Desaparecieron completamente los signos clínicos de la enfermedad. La tolerancia fue muy 
buena sin inconvenientes. 

C O M E N T A R I O 

El Dr. Vicchi nos presenta su experiencia en el tratamiento de las infeccio-
nes urológicas con la furadant ina por vía endovenosa. 

Esta experiencia se basa en la evolución experimentada por 20 pacientes tra-
tados con esta droga, cuya historia clínica, tratamiento y evolución acompañan 
este trabajo. 

Comparto con el Dr. Vicchi, la acción a veces espectacular que con este 
tratamiento se logra en pacientes con procesos infecciosos, que no han cedido a 
otros antibióticos. 

La falta hasta este momento del producto en plaza hace que mi experiencia 
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sea escasa, pero en dos oportunidades que tuve la ocasión de usarlo, el resultado 
fue ampliamente satisfactorio. 

Es de esperar que cuando este producto pueda ser usado sin restricción, 
solucione muchas afecciones que hasta ahora son de tórpida evolución. 
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