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LITIASIS URETRAL Y 
P R O S T A T 1 C A 

OS lleva a presentar esta observación el querer contribuir a dilu-
cidar en parte el problema etiológico de la litiasis prostética. 

V . B. de 4 3 años, es visto p o r u n o de noso t ros hace seis años en Entibe 
Ríos p o r padecer en ese entonces una estrechez f i l i f o rme de uretra an ter ior . Es t re -
chez uretral secundaria a una p r imer gonorrea adqui r ida a los 17 años y seguida 
de varias recidivas t ra tadas deficientemente y complicadas hace 2 0 años con epi-
didimit is bi lateral . 

E n ese entonces, con los escasos recursos existentes en la localidad de resi-
dencia, se lo somete a una dilatación progresiva con i n s t rumen tos de goma lle-
gando hasta un calibre N ° 18 después de un in tervalo de seis semanas. 

Su estado de infección uretral t r aduc ido p o r el examen macroscópico de las 
orinas, revelaba la existencia de u n proceso crónico local izado en uretra an te r ior 
y poster ior (or inas turbias con f i l amentos en ambos v a s o s ) . 

A pesar de los consejos, el en fe rmo a a b n d o n ó su asistencia y n o consulta 
sino t i empo después, po r padecer un proceso i n f l a m a t o r i o per i -ure t ra l local izado 
(abceso per ineo escrotal) . 

Las per iuretr i t i s supuradas se repi t ieron en n ú m e r o de tres, haciendo en el 
in tervalo de las mismas una di latación deficiente. 

Hace un año el en fe rmo ba ja a Buenos Aires, concurr iendo al Servicio 
de V ía s Ur inar ias del Hosp i ta l Fe rnández . El in t e r roga to r io p o n e de mani f i e s to 
la existencia de una sífil is cont ra ída a los 21 años mal t ra tada (una inyección de 
Neosalvarsán y 20 inyecciones in t ramusculares de b i s m u t o ) . 

El examen del en fe rmo revela el siguiente estado ac tua l : Di f i cu l t ad miccio-
nal, disuria, po laqu iur ia . tenesmo, escasez de chor ro de fo rmado , orinas tu rb ias 
con f i l amentos en ambos vasos. Estrechez N" 9. 

Escroto triple de lo no rma l , por proceso i n f l a m a t o r i o debido a un abceso 
periuretral insuf ic ientemente drenado. 

Se incinde el abceso ampl iamente , d a n d o salida a a b u n d a n t e pus sangu ino-
lento. E n los días siguientes enf r iada la per iure t r i t i s y d i sminu ida la supurac ión 
uretral , se reinicia la di latación l legando hasta un N" 5 4 . Pero debemos l lamar 
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la atención que a par t i r del N ' 4 5 los cateterismos se hicieron dolorosos y que el 
pasaje del beniqué 54 p rovocó una ure t ror ragia que a t emor i zó al en fe rmo y le 
h i zo abandona r su asistencia. 

L lamaba la atención además, la d i f icul tad del pasaje del beniqué a su entra-
da a la uretra membranosa y la sensación de f ro te que se in te rpre tó como p r o -
ducido po r una f ibrosis m u y densa. 

Rad iog ra f í a N " 1 Rad iogra f í a N® 2 
Cálculo de uretra. Calcul i tos Prostá t icos . 

Hace seis meses ingresa a u n Servicio de Ci rug ía , donde se le practica una 
talla hipogástr ica, i gno rando las razones que i ndu je ron a esa terapéutica. D u r a n t e 
su in ternación se le hace además u n t r a t amien to consistente en una serie de inyec-
ciones int ramusculares de b i smuto , 

Hace tres meses ingresa al Servicio del p rofesor Cas taño . Su examen revela 
lo s iguiente: Ta l l a h ipogást r ica . Or inas puru len tas . Ure t ra calibre 2 2, l l amando 
la atención la existencia en la porc ión bulbar , de un cuerpo ex t raño . Periné ci-
ca t r izado. T a c t o región re t robulbar inf i l t rada , esclerosa, por los procesos in f la -
mato r ios habidos . Ure t ra pos ter ior n o r m a l . P rós ta t a aumentada de t amaño , b lan-
da. m u y depresible, vaciándose con facil idad y dando la sensación de crepitación, 
el l í qu ido de expresión ob ten ido es m u y p u r u l e n t o . 
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Una uretroscopía anter ior pone de mani f ies to en la región bu lbar la exis-
tencia de u n anil lo de estrechez, y detrás de él la presencia de u n cálculo. Se ¡re-
tenta p ruden temente tomar lo con la p inza de cuerpo ex t raño , sin lograr extraerlo. 
Se practica una pr imera rad iograf ía simple que p o n e en evidencia en pr imer tér-
m i n o una sombra con los caracteres de un cálculo en una zon^ correspondiente a 
uretra bulbar , y en segundo t é rmino en plena región prostát ica un s i n n ú m e r o de 
manchas pequeñas de calcificación, que se in te rpre tan como arenillas y calculitos 
asociando esta imagen con la sensación táctil percibida al hacer el examen digital 

de la p rós ta ta . La tensión arterial alcanza a 19 m m . de m á x i m a y 1 1 . 5 0 de m í -
nima ( V a q u e z L a u b r y ) . 

La úrea en sangre es de 0 . 5 4 0 . 
Se inicia t r a t amien to mercurial moderado . Prepárase al en f e rmo con an t i -

sepsia ( lava jes ) para intervenir lo , yendo en un p r imer t i empo a extraerle el 
cálculo p o r u re t ro tomía externa ; operación que se realiza el 3 de ju l io de 1 9 3 6 . 
Se hace incisión atípíca para ex t i rpa r la cicatriz perineal. Se reseca también en el 
p l ano subcutáneo y aponeuró t i co t odo te j ido escleroso. Se llega a la uretra gu iado 
por la presencia de un beniqué recto, y se la incinde sobre el cálculo haciendo una 
brecha long i tud ina l lo suficiente para extraer la piedra. Su tu ra de la uretra con 
p u n t o s de catgut no per foran tes y del periné en varios p lanos superpues tos para 
acolchar el canal ur inar io . A f r o n t a m i e n t o de piel con crin en la medida de la elas-
ticidad cutánea, quedando u n losange sin cubr i r in tenc iona lmente . Pos tope ra to r io 

Ure t rogra f í a N 9 3 
Cavernas prostát icas y Cálculos 

prostát icos . 



m u y bueno, un poco de edema en el periné los pr imeros días, cicatrización, po r 
segunda. A los 15 días se reinicia la di latación, que se lleva a cabo hasta un cali-
bre 5 6 sin t ropiezos , insis t iendo c o n j u n t a m e n t e en el t r a t amien to mercurial . 

L lama la atención la purulencia de las orinas que no beneficia de los lavajes 
p ro l i jos . 

C o n ure t roscopio de Buerger se examina la uretra pos ter ior y se c o m p r u e b a : 
Cue l lo de vejiga con un poco de edema. Fosilla s u p r a - m o n t a n a l no rmal . V e r u m 

Ure t rog ra f í a N " 4 
Cavernas Prostá t icas Electrocoaguladas. 

M o n t a r u m escleroso, E n las goteras laterales del V e r u m M o n t a r u m varios or i f i -
cios de ambos lados del t a m a ñ o de lentejuelas, po r donde se ve salir abundan te 
pus y a lgunos calculillos facetados. 

Antes de t ra tar las cavernas y litiasis prostát ica conf i rmada , se hace una 
u re t rogra f ía con L ip iodo l . E n ella se ve de un lado una gran caverna ocupada 
en su to ta l idad po r el l í qu ido de contraste, y del lado opues to ausencia de som-
bra iodada po r estar la cavidad llena de arenillas. 

El día 8 de sept iembre se electrocoagula la uretra poster ior , a u m e n t a n d o 
el t a m a ñ o de los or if ic ios existentes y haciendo saltar los puentes de te j ido cs-
clerosado que los une . 
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El pos t -ope ra to r ío de esta terapéutica ha sido excelente, no h u b o u re t ro r ra -
gia, n o t u v o el en fe rmo proceso a lguno consecutivo a la caustica eléctrica, y pa-
sado el per íodo de la caída de la escara, las or inas se h a n aclarado en f o r m a m u y 
halagadora . U n a nueva u re t rogra f ía de fecha 2 3 de sept iembre pone de relieve 
las dos cavernas prostát icas con ampl ía comunicación con la uretra , y la ure t ros-
copía poster ior con f i rma la ampl ía aper tu ra hecha que impide el a c u m u l o de 
residuos calculosos y pu ru l en tos . 

Resuelto los varios p rob lemas que presentaba nues t ro enfermo, la estrechez 
uretral , el cálculo enclavado en el canal ur inar io , la retención de p u s y cálculos 
en las cavernas prostát icas, y es tando el en f e rmo con sus or inas l impias y eu 
terreno sa tu rado de terapéutica anti luética, se procede el día 26 de sept iembre al 
cierre de su vejiga, operación que se lleva a cabo con la técnica hab i tua l . 

COMENTARIOS 

¿Qué comentarios nos sugiere esta historia clínica? En primer 
término: la existencia de una estrechez de uretra en un terreno si-
filítico adquirido, consecutiva a una blenorragia contraída 37 años 
antes, y la existencia de cavernas prostáticas consecutivas a la mis-
ma gonorrea culpables de la persistencia de un estado infeccioso. 

En segundo término: el origen de la litiasis prostática. 
La rebeldía de la estrechez uretral se ha debido en gran parte 

al abandono del enfermo; también a la influencia conocida del te-
rreno sifilítico; y por último, la existencia de un foco purulento 
que ha mantenido por espacio de muchos años el estado séptico de 
la uretra. 

Más difícil es interpretar el origen de la litiasis, pero creemos 
sujetos a equivocarnos que el cálculo uretral es secundario a la litia-
sis prostática, porque nada nos dice en el pasado del enfermo, que 
éste hubiere sufrido de una litiasis renal o vesical primitiva; en 
efecto no ha tenido crisis de cólico reno-ureteral que denunciase una 
migración calculosa. N o ha tenido sintomatología vesical de litiasis 
ni síntomas de enclavamíento en uretra de una piedra primitiva-
mente vesical. 

En la clasificación aceptada, las formaciones calculosas pros-
táticas están divididas en: Cálculos endoprostátícos, cálculos de ori-
gen extraprostáticos, cálculos autóctonos y cálculos exóticos. 

Los primeros proceden de la calcificación de las concreciones 
prostáticas, y nada tienen que hacer, a nuestro juicio, con el caso 
presente. 
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Dentro de los segundos interpretamos que la litiasis de nuestro 
sujeto cuadra dentro del tipo del cálculo extraprostáticos (vale de-
cir, de origen urinario) pero perteneciente a la variedad autóctona. 
Es decir, formación de cálculos a expensas de materiales excretados 
por la orina, pero desarrollados en cavidades preexistentes. 

Este criterio es hoy día fácil de justificar, ya que es bien co-
nocida la existencia de cavernas intraprostáticas de origen inflama-
torio (principalmente gonocóccícas) en número, tamaño y formas 
variables, que comunican con la uretra por orificios o conductos de 
dimensiones más o menos amplias. 

El aspecto macroscópico de algunos cálculos que se pueden ver 
en la primera uretrografía era del tipo de piedras facetadas de color 
amarillo rosado. 

Ningún síntoma subjetivo llamó la atención por el lado de 
litiasis prostática, ya que el cuadro de estrechez y de infección do-
minaron el escenario, y el único síntoma clínico que hizo sospechar 
esta enfermedad fué la crepitación percibida al hacer el tacto rectal. 
La radiografía y la endoscopía confirmaron la litiasis. 

En lo que atañe al cálculo de la uretra, eremos se trate de al-
gunas de las concreciones originadas en la próstata y detenida en su 
camino hacia el exterior por la estrechez uretral tan cerrada. Esa 
concreción ha crecido por apositos sucesivos de sales hasta adquirir 
el volumen alcanzado en el momento de su extracción. 

Discusión 

Dr. Jsnardi. — Pregunta qué tipo de corriente han utilizado 
para destruir las cavernas prostáticas, si era cortante o coagulante. 

Dr. Surra Canard. — La corriente utilizada fué coagulante, 
con poca intensidad, porque los puentes de separación entre los ori-
ficios de las cavernas eran muy pequeños. 


