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Por los Doctores

ENRIQUE CASTARNO y
R. DE SURRA CANARD

COMENTARIOS SOBRE UN
ABSCESO DE PROSTATA

A funcién de la prostata crea para este organo condiciones es-
peciales que la exponen a frecuentes procesos inflamatorios. Co-
mo glandula tiene una vascularizacién importante y como érgano
excretor entra en intimo contacto con la uretra, canal este ultimo
que forma parte del aparato genital y del aparato urinario. En con-
secuencia, la infeccion llegard a la glindula prostatica por dos vias
distintas que crean entidades clinicas con fisonomia propia. La gran
mayoria de las veces son las infecciones del tractus genital o del trac-
tus urinario las responsables de la contaminacién de los abcesos pros-
taticos por continuidad. Este tipo de prostatitis abcedada o no es
el que nos es dado observar corrientemente. La complicacién pros-
tatica constituye un accidente dentro del cuadro de la enfermedad do-
minante y su importancia varia en funcién de esta altima: por otra
parte el prondstico de esta [esidn es generalmente benigno salvo se-
cuelas mas bien de origen terapéutico.

Muy distintas son las lesiones prostaticas cuyos gérmenes lle-
gan a la glandula por la via sanguinea y felizinente su frecuencia es
mucho menor (dejamos de lado la tuberculosis, sifilis, etc.). La
infeccion proviene de un proceso general localizindose la embolia
séptica en el estroma de la glindula y evolucionando, segiin el ger-
men de que se trate, las mas de las veces hacia la supuracién. A 1z
tendencia supurativa se agrega la facilidad con la que se desprende
desde este foco nuevas embolias a distancia, este hecho obscurece
el prondstico.

A este segundo tipo pertenece el enfermo, motivo de esta co-
municacién que se asemeja, por otra parte, a otro caso, presentado
aqui por uno de nosotros, diferencidindose en la naturaleza baste-
riolégica del germen.
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HISTCORIA CLINICA.

J. H.. de 37 afios. es internado cn el Servicio de Urologia del Hospital
Ternandez y refiere de la siguiente manera su enfermedad actual: nos dice que
su afeccidn se inicié bruscamente el dia 27 de junio. estando en perfecta sa-
Jud. habiendo trabajado todo cse mes sin gue nada perturbase sus actividades.
Su proceso comenzd con un escalofrio. malestar general v fendmenos subjetivos
de disenterias generalizados.

Durante una semana tiene como Unica manifestacidn temperatura elevada
con un cuadro toxi-infeccioso. Tres dias antes de su ingreso aparecen los pri-
meros sintomas uro-genitales. caracterizados por fendmenos de cuello de vejiga.
culminando la vispera de su arribo con una dificultad miccional que obligd a
sondarlo por tres wveces.

Ademis, se gueja de dolor en el antebrazo izquierdo v en el escroto de-
recho.

Como antecedentes relata haber sufrido hace un afilo de una forunculosis.
Ningun antecedente del lado de las fauces. Colitico hace tres anos. pero desde
entonces hasta la época actual su intestino ha funcionado regularmente. No ha

tenido afecciones venéreas.

Estado actual. — Enfermo con un cuadro toxi-infeccioso importante cuya
sintomatologia clinica gira alrededor de su esfera uro-genital. Al examen se com-
prueba que la uretra no supura. En el escroto del lado derecho se palpa un epi-
didimo engrosado a expensas de su cola y cuerpo. del tamano de una avellana,
doloroso.

Se le pide que orine y logra emitir 50 cc. de orina turbia con gran difi-
cultad.

El tacto rectal pone de manifiesto hemorroides procidentes, edema y tur-
gencia de la region anal; region del bulbo de la uretra. nada de particular; surco
de la uretra. bien marcado, cxagerado por la saliencia de los dos 16bulos prosta-
ticos, aumentados de tamafo. lisos. tensos, dolorosos, calientes. Vesiculas se-
minales bien palpables en estado de replesidn.

A nivel del antebrazc izquierdo en la cara externa de su tercio medio una
tumoracién fusiforme. dolorosa, caliente, sub-aponeurdtica.

Se interpreta el cuadro como un abceso de prostata. no pudendo  resol-
verse cual ha sido el agente ctiolégico. ni la puerta de entrada del estado séptico.
Por la iniciacion brusca, por la aparicion tardia de la Jocalizacién prosttica
(al 7% dia). por la complicaciéon precoz del epididimo (casi simultanea) y por
las lesiones a distancia (antebrazo), sospechamos se trate de una estafilococcia
con invasién de la glindula por via sanguinea. Este criterio agregado a la
existencia de un abceso nos hace Hevar al enfermo a la mesa de operaciones.

Operador: Dr. E. Castafio. Ayudantes: Dres. R. de Surra Capard y Ja-
roslavsky. Ancstesia general por ¢ter (Ombredamme).

Como primer tiempo operatorio se practica una talla hipogdstrica colo-
cando sonda de Pezzer acodada, luego de una intervencion corriente.
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Luego se coloca al sujeto en posicién ginecoldgica v con una incisidén curva
bisquiatica de concavidad posterior pasando su porcién mediana a igual dis-
tancia del bulbo uretral y del ano, se procede a incidir los planos superficiales
y profundos hasta llegar a la celda prostitica ¢ incidir los dos 1ébulos de la
glandula. obteniendo asi la salida de abundante pus con olor a coli. De este
pus se recoge una muestra para investigacion bacterioldgica. Drenaje de gasa iodo-
formada en las cavidades del abceso. cierre imperfecto de los planos aponeuréti-
cos. acercamiento de la piel en los extremos de la herida con crin.

Examen del pus: colibacilo puro.

Como terapéutica post-operatoria: hidratacién con suero fisiolégico v glu-
cosado e inyecciones de Prontosil intramusculares. El enfermo. febril 2 su in-
greso, entra en convalecencia. descendiendo la temperatura en lisis. Al 5° dia.
fiebre 3714 . se retiran las gasas de drenaje. curacion plana. herida en excelentes
condiciones.

A los 15 dias el enfermo vuelve a quejarse de dolor en el rtesticulo derecho
y al examen se comprueba que la lesion descrita ha evolucionado hacia la su-
puracion. Por ello. con anestesia local (¢loruro de etilo). se lo punza a bis-
turi, saliendo abundante pus. Examinado cste pus. informa el laboratorio el
desarrollo de estafilococo dorado.

A las tres semanas el enfermo dice tener dolor en la pierna izquierda;
alli se comprueba una asimetria a expensas de la cara externa. con calor, dolor y
la existencia de un proceso flegmoénico sin limites precisos, sub-aponeurérico,
que se extiende bacia arriba hasta I3 articulacién tibio pcronea y por debajo
llega hasta el limite superior del cuello del pic. Al principio se sospecha una
rcaccién  peridstica del peroné y para ilustrarnos se hace una radiografia que
muestra cl esqueleto de la pierna intacto.

Se posterga unos dias mas toda terapeutica intervencionista hasta tanto
encontrar una zona con fluctuacién bien nitida. El dia 2 de agosto se hace
una puncién a bisturi dando salida a pus en cantidad apreciable. Curacién y
planocs sin drenaje.

Examen bacterioldgico del pus: estafilococo dorado.

Desde entonces ¢l enfermo ha seguido bien sin ningin otro abceso a dis-
tancia, cicatrizando su periné, se coloca una sonda de Pezzer por via uretral v
se permite el cierre de su vejiga.

La cicatrizacion de la fistula hipogastrica se lleva a cabo con una rapidez
extraordinaria (4 dias). pero llama la atencidn la cantidad apreciable de pus que
sale por la uretra rodeando la sonda permanente. Por ello se retira la Pezzer con
cierta frecuencia. Cicatrizada la vejiga, y antes de efectuar un examen endos-
copico de control. se racta al enfermo vy se comprueba que los 16bulos prostiticos
son de tamafio y consistencia algo mayor que lo normal. La vesicula seminal
del lado izquierdo es normal. pero en cambio la del lado derecho esta grande.
ingurgitada. dolorosa. y su expresién da salida a una abundante cantidad de pus,
cuyo examen bacterioldgico revela la presencia de estafilococo dorado, puro. A
pesar de ello el estado general es excelente. apirético, el sujeto ha recuperado 10
kilos de peso.
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COMENTARIOS

Es dificil trazar en nuestro enfermo la historia evolutiva de
su afeccién y mas aun ser categdricos en cuanto al mecanismo de su
abceso prostitico. Los antecedentes nos indican que la primera faz
de la enfermedad fué Ia de un proceso general cuyo cuadro clinico
desconocemos. Recién al 7¢ dia aparecen los primeros sintomas de
localizacién en el aparato génito-urinario y casi simultaneamente
un proceso inflamatorio localizado en el antebrazo.

Dos entidades bacterioldgicas han sido encontradas en los mul-
tiples abcesos que necesitaron drenaje quirtrgico y los examenes
mostraron en todos ellos la presencia de estafilococo dorado en cul-
tivo puro y unicamente el pus de la coleccién prostatica revelaba la
existencia de colibacilo puro. Este dualismo bacteriologico, a nues-
tro juicio, no implica la evolucién simultdnea de dos entidades. O
bien se trata de una lesién colibacilar primitiva con piohemia esta-
filococcica por infeccidén agregada, o bien el proceso primitivo y
Ginico ha sido desencadenado por el estafilocoso, siendo el hallazgo
de laboratorio en el pus prostitico el fruto de una contaminacién
dado los frecuentes despenos colibacilares por la via urinaria y ape-
gandose a ello un cardcter especial del colibacilo en los cultivos,
cual es el de su desarrollo exuberante y dominante.

El antecedente de una forunculosis preexistente adquiere valor
a favor de nuestra interpretacion vy el hecho de sobrevenir la enfer-
mdad actual con un afio de intervalo no invalida esa hipétesis, ya
que en materia de lesiones estafilocdecicas suelen verse intervalos de
salud mas largos todavia.



