FISTULA URETRAL POST-ADENOMECTOMIA
POR VIA RETROPUBICA

Por el Dr. OSCAR A. TITTAMANTI LESCANO

En esta época médica, sefialada con caracteres sobresalientes por los bac-
teriostaticos activisimos, la complicacién que relatamos de una adenomectomia
extravesical, por via retroptbica, resulta sin duda alguna una consecuencia
infrecuente de esa intervencién quirlirgica.

Y tiene asi el valor de recordar una circunstancia de vieja patologia, dis-
minu‘da en su frecuencia, hasta su casi practica desaparicidn, por la accidén de
las drogas que disminuyen la vitalidad y agresividad de los gérmenes colocados
por ellas, casi siempre, en situacidn de vencidos en la ecuacién permanente
bacterias-organismo.

Pero las viejas reglas de patogénesis conservan siempre su valor y asi nos
lo demuestra nuestro caso en que la sonda uretral en permanencia, en un enfer-
mo adenomectomizado, provocé la produccién de una periuretritis y la forma-
cion de una gran fistula uretrocutanea, a pesar de encontrarse con medicacion
bacteriostitica desde varios dias antes.

Obligandonos, en consecuencia, a mas de la incision del absceso urinoso,
a la derivacién de la orina por una cistostomia temporaria, por la necesidad
imprescindible del retiro de la sonda uretral.

Medidas que solucionaron el problema agudo del enfermo, pero que obli-
garon a un post-operatorio prolongado, muy distinto por cierto al que habitua
el uso de la operacién en un tiempo por via retropubiana y al que nosotros fun-
dadamente esperabamos.

I[ndiscutiblemente pensamos que la penicilina y estreptomicina que se le
aplicaba al enfermo hizo que todo se concretara a un absceso urinoso y a un
largo post-operatorio y que sin esas maravillosas conquistas de la medicina
moderna que formalizaron el proceso inflamatorio, la evolucién hubiera sido
mucho mas desagradable, cursando en un organismo evidentemente con un bajo
nivel de defensas, disminuidas atin mas por el acto quirtirgico a que habia sido
sometido.

Posteriormente va rehabilitado el enfermo y recuperado su estado general
le realizamos la plastica de la uretra, con completo éxito, que solucioné defini-
tivamente el problema del enfermo, y lo restituyé a las condiciones de norma-
lidad en que se mantiene hasta el presente.
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Esta posibilidad se presenté también, sin duda ninguna, facilitada por la
accidn de los bacteriostiticos, que le dieron a la operacidon, en su evolucidon
perfecta y sin accidentes, el aspecto que no hubiera sido realizada sobre teji-
dos que habian sufrido el grave proceso inflamatorio relatado.

Caso de observacion personal: A. S. 66 anos, casado. italiano, empleado jubilado.

Antecedentes hereditarios y familiares: sin importancia.

Anteccdentes personales: Enfermedades comunes de la infancia. Niega haber padecido
enfermedades venéreas. No recuerda haber padecido de ninguna enfermedad importante, solo
relata los comunes catarros estacionales, sin caracteristicas especiales..

Enfermedad actual: Desde hace largo tiempo. varios anos, padece de polagquiurea diurna
y nocturna —2 a 3 veces por noche—. La misma se le ha 1do acentuando ultimamente, lo
mismo que la disuria inicial que acusa desde la misma época.

La fotografia muestra la fistula uretrocutanea formada.

Hasta que sufre un episodio de retencién completa aguda que requiere cl sondeo vesical
y s¢ efectia la intervencién.

Estado actual: 15-X-948. Estado general deficiente. paniculo adiposo ¢scaso. Entermo
sin fiebre. Piel sana y mucosas bien coloreadas y un poco seca.

Cabeza: Ojos: motilidad y reflejos normales. Pupilas céntricas, regulares. 1guales. Reac-
cionan bien a la luz y la acomodacién. Boca: dentadura en defictente estado de conservacion,
faltan piezas y otras cariadas. Fauces libres.

Cuello: no se palpa tiroides, no hay ingurgitacidn venosa.

Aparato respiratorio: examen fisico sin particulatidades patologicas.

Corazén: choque de la punta a nivel del quinto espacio intercostal, linea media clavicu-
lar.. Ruidos netos en los cuatro focos. Tensidn arterial: maxima: 140 - minima: 80 con
baumanémetro. Pulso: regular, ritmico, igual. Frecuencia: 75 pulsaciones por

Abdomen: excavado, depresible. Higado y bazo no se palpan, se percuten en sus limites
normales.

stema nervioso: reflejos sin patticularidades patologicas. Aparato motor Yy articular:
sin particularidades.
gen'tal: uroscopia‘ orinas con algunos filamentos largos, livianos. Rifiones
palpan.
opia: Numerosas celdas y columnas. Cuello bilobulado. Meatos normalmente 1m-
plantados. eyaculacién con caracteristicas normales de orina clara. Signo de Marnon bilateral,
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Tacto rectal: surco medio borrado. Uniformemente aumentada de volumen. consisten-
cia adenomatosa. se palpan los bordes. Mucosa rectal desliza perfectamente.

Exdmenes de laboratorio: 16-X-48. Urea en suero sanguineo: 0.52% ¢%. Glucosa en
sangre total: 1.10° ¢%. Tiempo de coagulacién: 6°35", tiempo de sangria: 1'32"". Numera-
¢ién globular y férmula leucocitaria: Gldbulos rojos: 4.100.000. Glébulos blancos. 7.600.
Hemoglobina: 78 %. Férmula leucocitaria: Polinucleares neutrdfilos: 70 9. eosindfilos: 6 %,
baséfilos: 0.5 %, linfocitos: 21 % . mononucleares grandes: 2.5 %. Examen de orina:
limpida. sedimento escaso, densidad 1015, reaccién icida. Prueba sulfofenolftaleina: 60 % .

Operacién: 24-X-48. Anestesia: Local infiltrativa, novocaina 1 9. Prostatectomia con
técnica de T. Millin.

Postoperatorio: Desde el segundo dia se observa edema del pene. que va aumentando
hasta adquirir las caracteristicas de un absceso urinosoc.

Fotografia que muestra el resultado obtenido con la plistica de la
uretra. Se encuentra colocada una bujia NY 22Z.

20.X-48. Incisién del absceso urinoso, retiro de la sonda uretral y derivacion de la
orina por talla hipogastrica.

Desde el dia 21-X-48 al enfermo se le ha estado inyectando 50.000 U. de penicilina
cada 3 horas: habiéndosele agregado a partir del 26-X-48 medio gramo de estrcptomicina cada
12 horas.-El absceso urinario da en su evolucidén la formacién de una gran fistula uretrocutinea.
y gran caida del estado general de por si deficiente.

14-X1-48. Alta con sonda por talla hipogastrica, hasta que mejore su estado general.

8-1X-49. Completamente restablecido su estado general. se reinterna para el tratamiento
plastico de su fistula uretrocutinea. Examenes de laboratorio con las mismas caracteristicas
de los del afio anterior.

Operacién: 11-1X-49. Anestesia: de los cuerpos cavernosos y local infiltrativa, con
novocaina al 1 %, sin adrenalina.

Se hace la reconstruccidn de la uretra por plastica a dos colgajos laterales.

Postoperatorio: penicilina, estreptomicina, lavajes con espadol. 19-1X-950. Perfecta c1-
catrizacién de la incisién quirfirgica, se coloca sonda por uretra, cuyo calibre se va aumen-
tando hasta llegar a una sonda numero 22.

29.1X-950. Petfecto cierre del orificio de la cistotomia, Se retira la sonda uretral.
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COMENTARIOS Y CONCLUSIONES

Se presenta un caso de fistula uretrocutdnea, penoescrotal, aparecida a
consecuencia de un absceso urinoso, en el postoperatorio inmediato de una
prostatectomia realizada por via retropubica. Complicacidon que se presentd a
pesar de la medicacién con bacteriostaticos que se le efectuaban en el enfermo,
que no sirvid por cierto para evitar la aparicion del proceso inflamatorio, pero
a cuya accién, indiscutiblemente se debié que se circunscribiera el proceso, po-
sibilitando posteriormente la realizacién, de una exitosa plastica de uretra.

DISCUSION

Dr. Bernardi. — Simplemente queria decir que tuve un caso similar en un enfermo a
quien le hicimos una adenomectomia tipo Millin. A continuacidn se hizo una osteoartritis
de pubis que termind con una fistula uretroperineal que exicid su intervencidn.



