
CONSIDERACIONES SOBRE UN CASO DE 
LITIASIS VESICO-URETRO-PROSTATICA 

Por los Dres. R. I. MATHIS y JORGE A. SAUBIDET 

N o es frecuente observar litiasis de vejiga, próstata y uretra simultá-
neamente. Cada una de estas localizaciones entraña problema terapéuticos que 
es menester resolver con criterio part icular y variable en cada caso. 

Relatamos a continuación una observación clínica de este t ipo. 

J . G., que ingresa a la sala V I I I del Hospital T e o d o r o Alvarez ( Je fe : Dr . Pedro Wallace) 

el 2 de mayo de 1943 , ocupando la cama 14. 
Argent ino, de 33 años de edad, casado, de profesión chófer. (L ibro V, Historia N1? ) -
Ent re sus antecedentes únicamente es d igno de mención una blenorragia que adquiere a 

los 20 años, que trata irregularmente, ya consecuencia de la cual sobrevienen epididimitis bila-
terales a repetición; desde entonces tiene reagudizaciones periódicas del proceso uretral, quedando 
como secuela una gota mat inal . 

La enfermedad actual comienza hace aproximadamente un año con disuria intensa que se 
instala bruscamente, refiriendo el enfermo que durante una micción sintió de golpe un dolor 
intento en la parte media de la uretra perineal. saliendo luego la orina con mucho esfuerzo 
y gota a gota, episodio que cede rápida y espontáneamente. 

Dos meses después comienza con dolores hipogástricos y polaquiuria que aumentan en 
intensidad día a día, dolor que se exacerba al f inal de la micción, hasta que una quincena 
antes de su ingreso, al or inar siente un fuerte dolor en la región perineal, no tando desde enton-
ces, po r palpación, una tumoración mal l imitada y muy dolorosa que aumenta progresivamente 
lo cual mot iva su internación. Ul t imamente persiste una polaquiuria intensa y en algunas 
micciones elimina pequeñas concreciones, y observa que las orinas son sumamente turbias. 

Estado actual: E n f e r m o con buen desarrollo osteo muscular. Regular estado de nu t r i -
ción. Facies de intoxicado, febricitante. Lengua saburral seca. Mucosas pálidas. Fiebre 2 7 3 ? 
a 3 8 ° . 

El examen clínico es negativo en lo que se refiere a aparatos circulatorio, respiratorio y 

nervioso. 
Presión arterial M x . 1 2 0 ; M n . 60 . Pulso regular, r í tmico 96 por minu to . 
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E l examen del a b d o m e n n o ofrece nada de par t icu lar , salvo la pa lpac ión de la región 

hipogástr ica que es dolorosa , _ 
A p a r a t o s u r i n a r i o : disuria in tensa . C h o r r o en regadera y a veces go ta a go t a . O r i n a s 

lechosas en todos los vasos. 
U r e t r a : La pa lpac ión la revela indurada e i rregular , catenaria. Se co m p ru eb a en el 

ángu lo peno-escrota l y uretra medio peneana dos z o n a s duras m u y dolorosas, c o n w granos 
E n la región perineal a nivel de la línea media y haciendo cuerpo con la u re t ra existe u n a 

tumorac ión del t a m a ñ o de una ciruela grande dolorosa mal l imi tada que adhiere a la piel caliente 
y roja E n la par te media de esta z o n a existe un or if ic io de bordes mal l imi tados p o r el que 

salen gotas de secreción de t i po p u r u l e n t o , bien l igado, y d u r a n t e la micción es fácil c o m p r o -

bar la salida de l í qu ido u r inoso . 

T a c t o rectal : esf ínter tónico, ampol la rectal libre. Se percibe la p rós ta ta g lobulosa , irre-

gular bien l imi tada y dolorosa con clara sensación de crepi tación. 
Anális is de or ina , bacteriológico revela numerosos g lóbu los de pus , cocos aislados y 

colíbacílos. 
Anál is is qu ímico de o r i n a : nada de par t icu la r . 

Urea en sue ro : 0 , 2 2 %„. 

G lucemia : 0 , 9 2 %o-
Se obt iene r ad iogra f í a s imple de árbol u r ina r io . (F ig . N« 1 y 2 ) , 
Igua lmen te rad iogra f ía s imple en posic ión lateral . (F ig . 3 ) . 
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3 - m a y o - 1 9 4 3 , se procede a drenar ampl i amen te el proceso f legmenoso perineal, mediante 
una incisión de 8 cent ímet ros se reseca par te del t e j ido escleroso que rodea la f í s tu la . Se drena 
poca cant idad de pus . 

L o s días siguientes es obt iene una mejor ía f ranca del estado general, en fe rmo sin fiebre. 
6 de mayo . Se procede a explorar la ure t ra con exp lo rador a bola N<> 10, c o m p r o b a n d o 

una uretra con numerosos ani l los de estrechez, sumamen te irregular, y cuyo paso a nivel de la 
par te medio peneana y prostát ica recoge la sensación de f ro tes duros . 

C o n diagnóst ico de litiasis vés ico-ure t ro-pros tá t ica y dado el estado del en fe rmo se resuelve 
efectuar una talla h ipogást r ica con extracción de los cálculos vesicales. 

Figura 3 F i S u r a 4 

In tervención el 6 de mayo , ba jo anestesia r aqu i -novoca ína 0 , 1 2 grs. Se efectúa una talla 

hipogástr ica t ípica c o m p r o b a n d o un ex t r ao rd ina r io engrosamien to de la pared vesical. Se extraen 

tres cálculos facetados algo mayores que el t a m a ñ o de una n u e z . Se deja drenaje con sond? 

Pezzer. 

8 de m a y o : P o s t - o p e r a t o r i o 3 8° . Pequeño absceso de la pared abdomina l que obliga a 

drenar , 
13 de m a y o : Descenso de la t empera tura . A b u n d a n t e supurac ión de la herida. 

20 de m a y o : La supurac ión ha d i sminu ido , buen aspecto de la herida, mejor ía del estado 

general. 
2 5 de m a y o : Se inicia la di latación uretral . 
2 de j u n i o : La di latación uret ra l n o progresa. Se obt iene una u re t rogra f í a de f rente v 

perf i l ( f ig . 4 y 5 ) , donde se puede apreciar la i r regular idad de toda la uretra an ter ior . Las 
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cavidades prostét icas que coinciden con las sombras de la rad iogra f ía s imple. La sombra de 
la vejiga irregular que d i b u j a un pequeño diver t ículo bien visible. 

12 de j u l i o : C o m o la ure t ra n o progresa en su di la tación se deja sonda pe rmanen te cuyo 
calibre va a u m e n t a n d o pau la t inamen te (en el día N ? 19 C h a r r i é r e ) . 

8 de agos to : Se efectúa u re t ro tomía externa a nivel de la par te media de la región Peri-
neal, sacándose un calculito del t amaño de un p o r o t o ap rovechando la incisión para in t roduc i r 
en la ure t ra cistoscopio y po r elcctrocoagulación practicar el debr idamien to de los dos canales 
prostá t icos en la mejor f o r m a posible. 

El medio sangra abundan temente , lo que dif icul ta la visión de la uretra poster ior , no 

r i 

Figura 5 Figura 6 

obstante, pe rmi te apreciar una mucosa ro ja , edematosa, con numerosos orif icios a ambos lados 
del v e r u - m o n t a n u n en cuyo f o n d o asoman a lgunos cálculos. L l ama la atención la l ong i t ud de 
la uretra pos te r ior . 

Post-operatorio: Sin incidentes. 
2 4 de agosto de 1 9 4 3 : C h u c h o s de f r ío , hema tu r i a . T e m p e r a t u r a 3 8 , 7 . Se retira la 

sonda permanente . 
8 de sept iembre: Se in t roduce una b u j í a f i l i f o rme hasta la pa r te media de la ure t ra 

peneana, donde después de pasar u n obstáculo d u r o es imposib le su extracción. Se deja has ta 
el día . . . 

13 de sep t iembre : Anestesia local con novocaína al 1 % . U r e t r o m í a externa a nivel de 
la zona medio-peneana , de 1 cent, de long i tud , ext rayéndose o t ro cálculo del t a m a ñ o de u n 
poro to j u n t o a la b u j í a f i l i f o rme retenida . Inmed ia t amen te se practica una u r e t ro tomía in ter-
na, dejándose sonda pe rmanen te N " 18. 
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P o s t - o p e r a t o r i o febr i l los dos p r imeros días. Al 5"? día se retira la sonda uretral y se 
efectúa lavaje p o r la sonda h ipogás t r ica , e l iminando en el acto de micción art if icial , p o r la 
ure t ra numerosas concreciones de t a m a ñ o variable mayores lgunas que una lente ja . 

2 3 de octubre de 1 9 4 3 : C o m o el e n f e r m o retiene a ú n casi todos sus cálculos pros tá t icos 
y las el iminaciones p o r vía ure t ra l son difíciles p o r la mala uret ra , se resuelve abordar la 
prós ta ta p o r vía transvesical. 

Raqu i -pe rca ína 0 , 0 0 7 grs. Resección de cicatriz h ipogás t r i ca ; la vejiga está retraída, lo 
que di f icul ta el aborda je , la que es ampl i amen te abierta. Se coloca un separador de Gosset y 
buena valva b a j a . Se aborda el cuello y se incinde en ambos lados en f o r m a oblicua resecándose 
t r o z o s de te j ido m u y esclerosado. C o n un dedo en recto y o t ro í n t r a -veska l se debrida las 
cavidades prostát icas, man iob ra difícil p o r la gran esclerosis de los te j idos, necesitando la ayuda 
de la t i jera para comple ta r el debr idamien to . Las cavidades se ha l l an lenas de concreciones 
calculosas que se logran extraer en su g ran m a y o r í a : muchas adherentes a las cavidades que las 
retienen. Se t a p o n a la cavidad previa su l f amida . S u t u r a de la vejiga en dos p lanos . T u b o 
de drena je . Cierre de la pared p o r p lanos . 

E l e n f e r m o está l igeramente febril los días siguientes. Se retira el t a p o n a m i e n t o pros tá -
tico a los cua t ro días. Poco después se deja sonda pe rmanen te para el cierre de la vej iga. 

12 de nov iembre de 1 9 4 3 : T.a radiograf ía de cont ro l demuestra ausencia de sombras anor-

males. 

C O N S I D E R A C I O N E S 

El enfermo que presentamos en su larga evolución nos plantea un triple 

problema. 

I o Problema vesical. 

29 Uret ra l . 

39 Prostát ico. 

N o creemos discutible el vesical que fué resuelto con la talla hipogástrica, 
única solución. 

La uretra nos ofrecía el t ra tamiento del proceso f legmonoso y fistuloso 
previo y la estrechez tan rebelde que constituiría un achaque para toda la 
vida del enfermo. Y no creemos tampoco posible otra conducta que la seguida. 

Nos queda a encarar el problema de la litiasis prostática el único que 
justifica esta comunicación. 

Indudablemente de t ipo endógeno secundario podíamos adoptar en el 
t ra tamiento de este t ipo de litiasis, tres vías: 

a) perineal. 
b ) endoscópica. 
c) transvesical. 
La perineal está justificada cuando existen procesos de uretra posterior 

o f ístulas abiertas en periné. E n otras circunstancias esta vía es engorrosa, 
peligrosa, por sus complicaciones más frecuentes: incontinencia de orina, fís-
tulas incurables. 
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Entrevimos la posibilidad de la vía cndoscópica pero conceptuamos con-
traindicada en nuestro caso, a pesar de ello, de acuerdo con nuestra experiencia 
anterior. 

Creemos que es la vía de elección cuando existe un buen canal uretral, 
cálculos prostátícos móviles y no muy grandes. 

Nos queda la vía transversical cuyos inconvenientes todos conocemos en 
especial por las dificultades técnicas que sabíamos íbamos a encontrar, y que 
en efecto encontramos. 

El resultado final ha sido la curación después de la larga evolución 
relatada. 

D I S C U S I Ó N 

Sr. Presidente Dr. García. — Quiero efectuar algunas consideraciones 
relacionadas con el interesante caso de los doctores Mathis y Saubidet, que 
considero muy interesante dada su complejidad. 

Indiscutiblemente, en este enfermo debe ser un factor predominante en la 
patogenia de todo su proceso, la estrechez uretral. Nosotros, que con entu-
siasmo persistimos en nuestra investigación urettográfica, encontramos un sin-
número de enfermos con reflujo uretru-canalículo-acinoso secundario a la 
estrechez crónica de la uretra, lo que da lugar, en el momento de la micción, 
a una hiperpresión tan intensa en la uretra posterior que puede vencer la 
resistencia normal del canalículo al desembocar en la foseta prostática. 

Evidentemente, en buen número de nuestras litiasis prostáticas —que ya 
creo que suman casi 20, de las cuales más de 1 0 han sido presentadas al seno 
de esta Sociedad— existía la concomitancia de una estrechez uretral. Por ello, 
le asignamos gran importancia a este reflujo uretro-canalicular en la patogenia 
de la litiasis prostática secundaria. 

Naturalmente, compartimos con el Dr. Mathis. y así lo hemos enunciado 
en una comunicación anterior, el criterio seguido por cuanto el calibre uretral 
es fundamental para llevar a cabo la terapéutica endoscópica y también es 
fundamental para la eliminación del cálculo movilizado por la electro-
coagulación. 

Es posible que el cálculo enclavado en ¡a uretra secundariamente, haya sido 
un cálculo movilizado después de la electrocoagulación que dió origen a un 
accidente agudo de indudable gravedad. La rebeldía de la estrechez y la in-
eficacia de la terapéutica seguida justifica también, plenamente, el aborde de la 
próstata por vía transvesical, lo que tiene grandes inconvenientes de reali-
zación e indiscutiblemente es una operación mucho más seria que la electro-
coagulación. de la cual tenemos gran experiencia, sin tener que lamentar el 
más mínimo inconveniente en nigún caso. 
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Dr . Mathis . — Quiero agregar que en nuestro trabajo cito una experien-
cia anterior nuestra sobre la vía transvesical para el tratamiento de la litiasis 
prostética en un caso de litiasis prostética también secundaria, pero con un 
canal más o menos bueno. 

En este caso, efectuamos el abordamiento por vía transvesical, presentán-
dose muchas dificultades en el acto quirúrgico. Fué una operación engorrosa, 
de difícil realización, en que la vejiga estaba un tanto retraída. Asimismo, 
era tal la esclerosis que encontramos a nivel de la próstata que hacía casi im-
posible el desbridamiento de esas cavidades. La operación fué incompleta, lo 
que obligó a reoperar al enfermo poco tiempo después. 

En este caso, queríamos ver si utilizando la vía transvesical, podríamos 
simplificar la evolución, lo que fracasó rotundamente en este enfermo. 


