Por el Doctor

TOMAS SCHIAPPAPIETRA

RESECCION ENDOSCPOPICA A CORTE
FRIO POR SECUELAS CAVITARIAS DE
LA PROSTATA DE GRAN MAGNITUD

En diversas oportunidades nos hemos ocupado de las secuelas
cavitarias o diverticulares por lesiones residuales secundarias a forma-
ciones supuradas de la proéstata, con su consiguiente reaccién infla-
matoria (enfermedad diverticular adquirida de Heitz - Boyer, como
se acostumbra a [lamarla).

Con anterioridad trajimos al seno de esta sociedad bajo el titulo
de “‘Prostatectomia transvesical por diverticulos y fistulas uretro-
prostato - vesical” Revista Argentina de Urologia, N* 3 y 4, de 1933.
Se trataba de un adulto con antecedentes de uretritis y prostatitis que
se mantuvieron en estado de cronicidad con epididimo - deferentitis
a episodios recidivantes. No retencionista.

La magnitud de su lesién, préstata en panal, y la rebelde per-
sistencia de su estado séptico, nos determind por la reseccton trans-
vestcal de gran parte de su prostata (ya en esa fecha haciamos trata-
miento endoscépico conservador para las lesiones de menor cuantia).
Lo recordaré con la presentacion de la uretrografia N* 1 y la fotogra-
fia de la pieza resecada.

La histologia y la negatividad de las inoculaciones del macerado
del tejido prostatico resecado, confirmaron tratarse de reaccién infla-
matoria crénica. La evolucidn alejada de ese enfermo, a quien sigo
a través de los afios y sin tener que asistir a la repeticién de feno-
menos sépticos, hubiese recibido su total beneplacito a no mediar la
falta de eyaculacion en el libido.

Con motivo de una segunda comunicacién a las reuniones cien-
tificas del Cuerpo Médico del Hospital Italiano (doctores Luis



Pagliere y Tomas Schiappapietra. Diverticulitis prostatica, su impor-
tancia clinica como sepsis focal. VIII reunidn cientifica ordinaria,
diciembre 4 de 1939, Actas y publicacién), presentamos la docu-
mentacién clinica-radiografica y consideramos sobre el estado local
en algunas diverticulitis prostaticas que eran de gran magnitud que
nos llevaron a repetir la reseccion transvesical en diversas oportu-
nidades.

Ya adquirida la técnica de la reseccion endoscOpica, decidi por

Figura 1. Uretrografia 1
Préstata en panal.

esta via a corte frio mediante el aparato de Thompson, el siguien-
te caso:

Instituto de Clinica Médica, Quiriirgica y Especialidades de la Clinica Mari-
ni, Historia N? 3785: de 36 afios, casado, fecha de ingreso 5/111/940. Motivé
su examen una fistula escrotal del epididimo derecho, secuela de un nodulo
supurado complicado de wuna epididimitis, recidivante y alternativamente
bilateral. En sus antecedentes remotos registra blenorragia a los 16 anos que le
obligé a mantener tratamiento uretral 8 6 10 meses. Desde hace varios afos le
preocupa su orina constantemente turbia y la aparicién intermitente de escasa
secrecion uretral en forma de gota matinal, coincidiendo con episodios de cistitis



y estado febril. Por esta tltima causa fué amigdalectomizado, hace dos aftos. Seis
meses después dilatacidn uretral y antisepsia urinaria; sin cambios en el pano-
rama séptico uro-genital. Un mes antes del tltimo episodio descripto, fenémenos
dolorosos que localiza en la fosa renal derecha. Se muestra también preocupado
por la disminucién progresiva de su potencia sexual.

Examen uroldgico. — Miccidn normal, con orinas homogéneamente turbias

Pieza resecada.

por piuria. Rifiones no se palpan. ausencia de puntos dolorosos. Pequefio quiste
fijo a la cabeza del epididimo izquierdo (espermatocele); el resto palpable a
forma nodular. Del lado derecho epididimitis fistulizada. Préstata de tamaiio
normal con disminucién de consistencia en el surco mediano y a la presidn aparece
pequefia secrecién purulenta a través del meato uretral. Vesiculas no se palpan.
Utretra viable a un explorador a bola N? 22. Ausencia de residuo vesical. Capa-
cidad vesical sobrepasa 230 c.c.
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Uretroscopia. — Mucosa vesical sin otras particularidades que la presencia
de lesiones crénicas de tipo vesicular a contenido purulento, otras mis pequenas
casi de aspecto miliar y lesiones congestivas en las proximidades del cuello y del
ingulo derecho del trigono. Orificios uretrales sin modificacién; orinas aparen-
temente claras por ambos lados.

El indigo carmin se elimina a los 3’ por el R Iy 345" por el R D.

Radiografia directa sin sombras sospechosas de litiasis. Los urogramas mues-
tran una buena eliminacién de la substancia de contraste, con dudosa interpre-
tacién de las imagenes caliciales del lado derecho. (Radiogr. N* 2).

Radiografia 2
Urograma con dudosa interpretaci6n de las imigenes
caliciales del lado derecho.

Radiografia N* 3. — En la uretro-prostatografia se observa un racino de
cavidades prostiticas que desfiguran la imagen de la uretra posterior.

La bacterioscopia de la orina resulté insistentemente negativa a la busqueda
de bacilos icidos resistentes. Se observan bacilos gram negativos que por sus
caracteres culturales y morfolégicos fueron reconocidos como bacilos Escherichna
coli. La inoculacién de orina fué informada luego, negativa.

Dara resumir sobre el examen hematoldgico, diré que existia un ligero
grado de anemia sin leucocitosis ni polinucleosis, pero si un aumento en la
velocidad de la eritrosedimentacidn.



Los dosajes quimicos con el fin de determinar el estado humoral, sin parti-
cularidades. Buena funcién renal. Reaccién de Frey negativa y ausencia de lesio-
nes de fondo de ojo.

La fistula epididimo-escrotal motivo de su preocupacién nos brindaba dtil
material para confirmar el diagndstico etioldgico.

Reseccién de la fistula y nodulo epididimario que curé por primera. Del
estudio histolégico, informado por el Dr. Colillas, se deduce tratarse de reaccién

Radiografia N? 3
Uretro-prostatografia

Se observa un racimo de cavidades prostdticas que
desfiguran la imagen de la uretra posterior.

inflamatoria crénica, con ausencia de elementos netamente especificos. Las inocu-
laciones de su macerado resultaron negativas.

Previa preparacién con antisepsia sulfamidada y dilatacion uretral, se pro-
cedié a la reseccidon endoscdpica a corte fric, seguida de la hermmostasia por coagu-
lacién puntiforme. A la adaptacién de un baldén rectal (que muestra la fotografia)
fruto del ingenio, le ztribuyo haberme facilitado las maniobras de reseccidon en
el punto de eleccién. La fotografia del tubo muestra su contenido, correspon-
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diendo a 6,50 grs. de tejido prostitico resecado. Post-operatorio préximo sin
alternativa: al 5°¢ dia se inicié una hemorragia que llegd a la formacién de coigu-
los endovesicales con la obstruccién de las sondas; prolija aspiracién de los
coigulos vesicales seguida de la aplicacion de una sonda balén hemostitica de
Foley y la solucién citratada en el medio endovesical. No fué requerida ninguna
maniobra endoscépica de coagulacién, manteniendo la sonda hasta la clarificacidon

de la orina.
Histologia. — Informa el Dr. Colillas: tejido constituido por haces muscu-

Fotografia del tubo corresponde a 6,50 grs.
de tejido prostdtico resecado.

lares lisos, separados en partes por abundante tejido intersticial, en otras partes
por tejido fibroide y mixoide. Tipo de reaccién inflamatorio crénico.

Evolucién. — Durante los primeros 15 dias que siguieron a la suspensién
de 1a sonda uretral, se manifesté una parcial incontinencia urinaria en la posicion
de pie, vy que fué reduciéndose progresivamente. Miccién normal.

Las uretrografias N* 5 y 6, obtenidas al mes de la reseccion,
dan prueba grafica de las modificaciones obtenidas en la uretra pos-



terior: una imagen conica correspondiendo al tejido resecado que
pone en amplia comunicacion la uretra posterior a la vejiga, desapa-
reciendo en cambio la imagen cavitaria de la uretrografia anterior.

Uretrografias 5 y 6.
Al mes de la reseccién.

Las orinas se emiten ahora de aspecto limpido. A dos afios de
la reseccidn, é! se muestra muy satisfecho de los resultados de la
operacién y nos ha informado sobre la mejoria de su estado sexual.



