COMENTARIOS SOBRE EL TRATAMIENTO QUIRURGICO
DE LA ESTRECHEZ URETRAL

Por el Dr. JUAN B. DERDOY

El motivo de esta comunicacidén, no tiene otra finalidad que poner en
vuestro conocimiento y consideracion el resultado obtenido en los casos ope-
rados de estrechez uretral que aqui comentamos.

La estrechez uretral es una enfermedad de asistencia frecuente en la zona
rural de nuestra actividad profesional.

Nos referimos solamente a los 18 pacientes que son aquellos de los cuales
hemos podido reunir la documentacién clinica, radiologica, pre y post opera
toria: algunos llevan varios afios de operados (por ejemplo, la observacién
N* 11 que fué un caso publicado en el Dia Médico, 1945), otros son de
reciente data, En su mayoria son hombres de trabajos en el campo y en
general con pocas comodidades de traslados o econdmicas para ir a la ciudad:
factores que han repercutido para abandonarse en su tratamiento de dilata-
ciones lentas y periddicas.

Etiolégicamente 11 enfermos responden a estrechez post infecciosa (ble-
norragia) v 7 a estrechez post traumatica,

La ubicacién de la estrechez ha sido en uno de los enfermos sobre la
uretra membranosa {(obs. N° 3) y 17 sobre la zona de uretra bulbar mos-
crindonos a la radiografia una imagen en anillo o segmento de diferentes
calibres y forma.

La observacién N¢ 3 corresponde a una estrechez traumatica de la uretra
membranosa. ignorada por el paciente hasta que nos consultd. A este enfermo
lo traté con dilataciones periddicas desde 1936 pero a pesar de la regularidad
de las mismas (hasta 2 series por afio), comprobamos su fracaso llegando el
enfermo a tener crisis de retencién completa y fiebre urinosa. Resolvimos
por tal motivo intervenirlo, resecando la uretra membranosa por via perineal
prerrectal.

Hemos constatado en algunos casos la dilatacién retroestrictural de la
uretra posterior; individualizando en la observacién N* 1 un cilculo secun-
dario, nicleo de infeccion y fistulas urinarias, que mantenian un grave estado
del paciente.

Entre otros, he leido un trabajo publicado por el Prof. Bernardi en
la R. A. U. del afio 1942 en que relata un caso con fistulas, incluso rectal,
por un cilculo enclavado en uretra posterior.

[.a observacién N’ 5 corresponde a un paciente que se presentd ¢on un
absceso periuretral supurado, recividado. estrechez filiforme y retencion de
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orina. Procedimos a evacuar el pus, resecar los tejidos esfacelados incluso la
uretra dejando sonda uretral a permanencia; rehicimos el molde de la uretra
formando un tanel con los tejidos sanos quedando un drenaje perineal.

Efectuamos cistostomia de derivacién. Tuvo muy buen post-operatorio
y aunque lleva muy poco tiempo ienemos la experiencia de otros casos que
nos satisfizo ampliamente este proceder.

Los enfermos (obs. 1 y 13) presentaban al cfectuar la uretroaistografia
dilatacion de las vias urinarias superiores (uréteres, pelvis, calices). Esta com
plicacién es una expresion de antiguo sufrimiento que repercute sobre la fun-
ci6n renal y Ileva a la pielonefritis.

La etiopatogenia de esta dilatacidén e insuficiencia del ostium ureteral es
condicionada por la distonia muscular vesical provocada por la astitis cronica.
que secundariamente lleva 2 la infeccién ascendente con la dilatacion a que
hemos hecho referencia.

I as observaciones 2, 7, 8. 14 y 16 llegaron a la operacion a pesar de
haber soportado anteriormente la Uretrotoma Interna; persistiendo las mant
festaciones fisiopatolégicas de retencion e infeccidn gque indicaban el fracaso
de dicha terapéutica.

Al paciente (obs. IN' 6) le habian efectuado la electrolisis intrauretral
presentindose con una estrechez inextensible e infeccidn urinosa. Fué resecado
¢l segmento uretral con sutura término-terminal de uretra, lLa denvacion d¢
orina por cistostomia suprapiibica la efectuamos en forma sistematica. ocupan-
donos en este momento de explorar la cavidad vesical (observando s1 hay
cilculos diverticulos, tumores, etc.) y especialmente el examinar la zona de
uretra posterior y cuello de vejiga, reparindolas cuando estuviesen alteradas.

Hemos registrado asi en 7 enfermos adenoma de préstata de diferentes
ramafios que fueron enucleados, siempre que fué posible, en el musmo acto
quIrurgico.

3i  pacientes presentaban esclerosis de cuello vesical en diferentes grados
v en otros constatamos la dilatacién con prostatosis o enfermedad de Heitz
Bovyer. Realizamos en este caso reseccion cruenta del cuello por via intravesical
y al enfermo (Observacion 18) fué amplia hasta drenar las cavidades pros-
raticas.

La hemostasia fué hecha ror electrocoagulacion o taponamiento. Pensa-
mos que esta reparacién es importante al eliminar focos sépticas y favorecer
la dindmica vesical cuando esté la uretra con buen calibre, en ¢! futuro post-
operatorio.

Este proceder agrega mayor traumatismo y alarga el acto quir@rgico pero
contando con los recursos actuales (anestesia, antibidticos, transfusiones, etc.!
se disminuyen los riesgos para obtener mayor posibilidad de éxito.

La biopsia del segmento uretral extirpado sélo nos fué posible hacetla
en pocos casos; sin embargo su importancia es fundamental, pues el estudio
anatomopatolégico sistematico se impone al ser la estrecehz un poco perfe:
tamente individualizado como causa de origen a los canceres de uretra: Guyon.
Lwow, Goyet, Trzebiski, Lowley, etc.

La preparacion pre operatoria fué en base de antibidticos, transfusiones,
medicacién de orden general y constipacién intestinal, que se prolonga algunos
dias después de operarse. Empleamos anetesia general, éter, oxigeno, pentothal,
rransfusiones. Posicién de la talla. Incisién mediana bulbo perineal y diseccion
prolija de los planos, piel. aponeurosis, misculos, etc.. cuando ello es posible.
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La uretrectomia fué parcial y completa con uretrorrafia circular término-ter-
minal a puntos separados con catgut cromado O, no perforantes a mucosa en
12 casos y dejamos la sonda uretral permanente de tutora para la reparacion
y epitelizacién en 6 enfermos. En todos tuvimos especial cuidado en hacer una
prolija “toilette’” al eliminar los niicleos y tejidos esclerosos existentes (islotes
denominados por el Prof. Sabadini} dejando superficies cruentas de células
sanas para la correcta neoformacion.

Por razones ajenas a nosotros no aplicamos la diatermia como aconseja
el Prof. Sabadini, pero creemos es un valioso recurso para la mejor restitucion
tisular.

Durante ¢l post-operatorio tuvimos dos epidimitis supuradas (Obs. 3y 17
que resolvimos por la epididectomia secundaria. Se trataba de los enfermos a
quienes no habiamos efectuado la ligadura de los deferentes por ser hombres
jovenes v solteros.

En las Obs. 2 v 8 asistimos al fracaso de la sutura término-terminal de
uretra, ocurrido por la participacién del enfermero, quien traté de cateterizarlo
a los cinco dias desuniendo los cabos que luego se retrajeron.

Al enfermo de la Obs. N* 6 dejamos la sonda uretral colocada despuss
de la sutura de uretra sin cistostomia de derivacién. La presencia de dicha
sonda provocd la infeccién y fistulas, debiendo hacer la cistostomia secundaria.
Posteriormente curd el enfermo quedando en buen calibre uretral.

Observamos en el paciente {18) un flemon perineal a tipo anaerobio que
nos obligé a abrir la herida ampliamente, fracasando la sutura. Considero
que el no haber sido constipado unido a que su herida operatoria no fué vigilada
correctamente (era un enfermo del Hospital) contribuyd a traer esta com
plicacién.

CONCLUSIONES

1) Considero que este método preconizado por muchos autores debe apli-
carse mas frecuentemente.

2% Que la indicacién quirargica que los estrechados con esclerosis resuelve
de manera ripida la curacién, pudiendo ¢! paciente reintegrarse mds precozmente
a sus tareas habituales.

3} Que los pocos casos que aqui menciono han tenido una evolucion fa-
vorable.

4) Las ventajas profilacticas al extirpar un nicleo de tejido anormal cuya
constante irritacidn por la orina puede ser origen de neoplasias.

5) Que debe mantenerse la indicacion clasica de derivar la orina por cis-
tostomia durante el periodo operatorio.

63 Observar un prolijo control del paciente sobre su estado general ¥
cuidado de sus heridas operatorias e higiénicas de las sondas de drenaje.

7) La indicacién de efectuar el estudio radioldgico en los estrechados

OUbservacion N® 1. — Hospital Central 17 de Octubre de Rio Cuarto”. E. A., arg.
de 40 afios. Reg. 35.854. Lcs Cisnes. Servicio de Vias Urinarias. Jefe: Dr. Juan B. Derdoy.
Ingresd el 20 de marzo de 1950.

Sanc cn la infancia. A los 15 afies tuvo un traumatismo perineal al golpearse sobre.la
cruz del caballo. Orind sangre y después tuvo un hematoma perineal vy disuria. A los 20 afics
tuvo blencrragia que curé. A los 30 afios comenzd 1 notar disuria de esfuerzo y chorro cada
ver mas fino. Tonvo retencién completa que fué sondado con bujia filiforme. Pasé dos afos



CUADRGO N* 1

No Nombre Evolucién ( Localizacisn Germen on :i‘i'?::::"p'z: ce. Antibidticos Resultados
1 F DA. 3 adios Uretritis  recid. Estafilo 3000 y 7000 DHE 15 grs. Curacién,
2 D.LV. 2 afios » » 7.500 DHE 15 grs. Curacién.
3 | DA 9 meses > » 3.000 y 7.000 DHE 10 grs. Curacidn.
. B.G 11 meses » 2 3,7 y 10.000 DHE 10 grs. Curaciéa.
5 J.L. 4 afios » 3.000 y 7.000 DHE 15 grs. Curacién.
6 | EC. 2 afios » > 3.000 y 7.000 DHE 10 grs. Curacién,
7 8.J. 1 afio > » 7.000 Cloranfenicol Curacién.
) Q.Vv. 8 meses » » ‘ I. 3y 7.000 — Curacidn.
9 L.G. 6 meses » 1,3y 7.000 DHE 15 grs. Recidiva.
10 E.E. 14 afios : i, 3y 7.000 ‘Teramicina Curacidn,
11 V.EL. 3 meses » » 1, 3y 7.000 . Recidiva.
12 X.V. 10 afios » 1,3y 7.000 En tratamiento.
13 V.F. 2 afios > > ‘ 1. 3y 7.000 —_— En tratamients.
14 8.B. 6 afios Uretra v prost. 3. 7 y 10.000 DHE 15 grs, Curacidn.
15 ccC. 3 anos » » ‘ 3. 7y 10.600 DHE 10 grs. Curacién.
16 J.B. 4 afios » > 3, 7 y 10.000 Teramicina Curacion.
17 C B. 1 ano » » » 3. 7 ¥y 10.000 DHE 20 grs. Curacién,
18 ' F.F. 6 anos > b | 3.7 y 10.000 Cloromicetina Curacién,
19 G.D. 2 afios Prostatitis » 1. 3 v 10.000 DHE y Penic. Cutacién,
20 E.M. 5 adics > | 1.3y 7.000 DHE y Penic. Cutacién.
21 M F. 4 afios » [ 1,3y 7.000 DHE 30 grs, Recidiva v se¢ en
cuentra en los estudios posteriores una obstruccidn de los conductos eyaculadores que se desobstraye mediante la jnvec-
cion de aceite yodado por vasotomia. Se repite la autovacuna 2 3,7 y 10.000 millones, obteniéndose la curacion
29 PC 4 anos Prostatitis | Estafilo 1.3y 5.000 | DHE 15 gr. Curacion.
23 AMF 3 afios » » 3, 7 y 10.000 DIIE y Pen, Cutacién.
24 H.8. 6 afios » 1, 7y 5.000 DHE 10 grs. Curacidn,
25 A.L. 3 afios » 3, 7 v 16.000 DHE y Penic. Curacidn.
26 J.C.B. 1 ado Estaf. y entero 1.3y 5.000 DHE vy Penic. ‘ Curacion.
27 V.8, 8 meses » » 3, 7 y 10.000 _— . Curacion.
28 | D.G. 2 afios > » 3, 7 v 10.000 DHE y Penic. Curacién,
29 D.R 8 afios Estaf, y entero 3. 7 y 10.000 DHE y Penic. Curacién.
30 B.S. “ 5 afios » » 3, 7 y 10.000 DHE y Penic. Curacidn,
31 JV. | 2 afios » » 3, 7 y 10.000 Terramicina Curaciémn,
32 B.O M. { 2 afios » 3, 5y 7.000 — Curacidn,
33 | ol 4 afios Prostatitis Estafilo 3, 7 y 10.000 DHE 10 grs. | Curacién.
34 | R 6 afios » 3. 7 y 10.000 DHE y Pen. Curacién,
3 | MJ 4 anos » » 3, 7 y 10.000 DHE 15 grs. Curacién,
36 K.W.H. 7 afios » » 3, 7 y 10.000 Terramicina Sin mejoria.
37 M.P. 2 afios » 2 3, 7 v 10.0468 Terramicina_ Curacién.
38 | L.D. 3 afios » » 1.3y 7.000 DHE 15 grs. Curacién,
39 EJ ® 1. 3y 7.000 . Curacion,
40 | BC. 1 2fio » 3,5y 7.000 Cloromicetina Curacion.
41 | pl 9 meses > 1,3y 7.000 Sulfas Curacion,
42 | BJL 3 afios » » 1.3y 7.000 Cloramicetin Curacion.
43 | YM. 6 afics » » 3, 5y 7.000 Terramicina Sin mejoria.
4 | BM. 7 afios » Estafilo y proteus | 1, 3 'y 7.000 Cloromicetin Curacidn.
45 R.A. 7 meses » Estafilococo 3, 7 y 10.000 DHE 10 grs, Curacion.
46 CR. 6 afios » 2 3, 7y 7.000 Terramicina Curacién.
47 C.C.R. 7 afos ) * > I. 3y 7.000 Iloticina Curacidn.
48 | R.B. 9 anos Hlperesrjs:ia 3 4, » 3.5, v 7.000 DHE 20 grs, Curacién,
edos
49 C.N. 11 afios Forunculosis post » 3,5 v 7.000 Cloremicetin Curacién.
5 | R.P. 2 afios Algias generaliza- » 3,5, v 7.000 Cloromicetin Curacién.
das postcoito
61 T.B. 9 afios Reumatismo > 3, 7 v 10.000 Cloromicetin Mejoria.
poliarticular
52 f.L. 4 afios Algias generaliza- * 3, 7 y 10.000 DHE 10 grs. Curacién.
das posteoito
53 R.G. 1 afio Reumatismo » 3, 7 y 10.000 DHE 10 grs. Curacion,
54 C.R. 3 afios Impotencia » 3, 7 y 10.000 DHE 10 grs. Curacién.
55 C.O.R. 2 afios Algias articulares » 3, 7 y 10.000 DHE 10 grs. Curacién,
pOSICoito
56 C.C. 5 afos Reumatismo » 3, 7 y 10.000 DHE 10 grs. Cutacién,
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v fué internado en un hospital. Aqui lo operaron de huasis vesical, fué dilatado y dado poste-
riormente de alta. Volvid al campo: por tres 1fios esiuvo bien. empeorandose nuevamente, fue
internado en otro hospital siendo nuevamente intervenido. donde permanecio varios mieses. Es
dadao de alta veclviendo nuevamente al campo.

Posteriormente comienza a sentirse mal, tiene fistulas vesicales y penneales con inconti
nencia de orina por las mismas nos consulta en muy mal estado general, destnutrido, desh
dratado con intoxicacion urinaria por infeccién.

Estado actual: Beca, dientes: faltan piezas y hay algunas en mal estado. L.engua seca pas-
toga. Corazén: Tonos normales, Mx. 12-8. Pulmones: Se auscultan algunos rales subcrepitantes
finos. Puso ritmico 80 pulsaciones por minuto. Mx. 12.5, Min. 7. Abdomen: Plancs depri-
mido en la region hipogastrica. Se observan una an~ha fistula con superficie del teyjido mace-
roso. lo mismo la piel que la rodea.

Génito urinarias; Sc observa un pene ¢dematoso ¢ infiltrade con piel macerada. La poruon
bulbo peniana macerada por las fistulas que supuran. En la regién media suprapubica se cons-
iata una zona en cuyo lugar la piel esti completamente alterada com el contacto permanente de
la on

La exploracion uretral muestra cstrechez de la nretra bulbar vy e¢s imposible cateterizarla.
A través de las fistulas perineales mtroducimos ana bujia hasta la vejiga.

Prostata+ Plana infiltrada, no se palpan los bordes. Aumentada de ramano. A la presion
del dedo deja fluir liquido urinoso purulento por las fistulas. Fs dolorosa a la presicn

Uretrografia: Se constata la estrechez uretral, fistulas perineales. Dhlatacicnes de uretra
posterior. Vejiga con poca capacidad. Incontinencia de esfinter ureterales por reflujo vesico ure
teral e hidronefrosis. Se procede a mejorar el estado general y luego lo someticron a la inter-
veneidn quirlirgica.

Andlisis de sangee: Huddleson, {(—): Glucemia, 1.10 ¢ : Entrosedimentacion. 6% Urea.
0.70- GI. blancos, 12.¢00: Gl. rojos, 2.940.000.

Andlisis de orina: Acida no cilindros: 1014 : pus abundante: Koch. (—).

Andlisis matecial fecal: (—).

Anestesia general. Cirujano: Dr. Juan B. Derdoy. 27 de mayo de 1950. Se amplia la
Gicatriz supraplbica rescando los teyidos. Se entra en la cavidad vesical: cons atamos que hay
celdas en la pared de vejiga. La regidn dc cuello y uretra prostatica esta completamente dilatada.
o que corresponde a uretra prostalica e§ una gran cavidad y comprobamos la presencia de un
calculo del tamafio de una almendra al cual extraemos. Resecames el cuello vesical. Por via
perincal tesecamos las {istulas y en lo posible ¢l tejyide escleroso junte con los restos de uretra
ampliando en esa forma todo lo correspendiente a la uretra bulbar y avudandonos con cate
terismos retrogrados. las hacemos llegar hasta la cavidad vesical. La sonda uretral es dejada
a permanencia por 30 dias v coetancamente se¢ deja cl drenaje suprapubico de la vepga. bn
este periodo hemos quitado la senda vesica] vy la vejiga se ha cerrade. Una vez retwrada la
sonda uretral el enfermo orina por uretra.

Radiografia: Uretrografia e 22-X-52.

Comentarios: Este enfermo llegd en muy mal estado, fué operado vy des-
pués de dos afios constatamos un discreto estado general y urinaro.

Observacién N¢ 2. —— Hospital Central '17 de Octubre de Rio Cuarto’ . Reg. 30.712
Servicio de Vias Urinarias. Jefe: Dr. Juan B. Derdov. N. N.. argentino, peon. M. A. I
junio al 21 de julio de 1953,

Antecedentes herediiarfos: Sin importancia.

Antecedentes personales: Blenorragia a los 18 2iios que durd 7 meses. Se cura sin as sten-
cia médica. Bn 1936 primera manifestacién de estrechez. disuria de esfuerzo. Se trata con dila-
tacion. En 1945 retencién completa de orina per estrechez uretral. 1 intensa. S¢
hace Uretratomia interna. Se da de alta, por sus trabayos del campo no sigue la
Fn 1948 (febrero) se interna con retemcidn de orma periuretritis y emdidimatis derecha, cedie
<on tratamiento médico dilatacion. Alta mejorado.

Enfermedad actual: Durante estos cinco afios no se ha dilatado.

Se reinterna con retencién completa de orina. reaccién periuretral y fiebre..

Andlisis de arina: Acida 1021: Sedimento, pus hematies. No hay bacilos de Koch.

Andlists de sangre: Rojos. 449.000; Urca, 045; Glucerma, ©.80.

Estado actual: Sujeto febril, Buen estado general. Corazén: Tonos normales. Pulsa regu
lar, ritmico, Mx. 12: Min. 8. Pulmones normales. Abdomen globulosc. No hay puntos
dolorosos. Se palpa globe vesical.

Genitales: Testiculos derecho. mucho de epididimitis.

Préstata: Agrandada, fibrosa a expensa dzl [ébulo derecho

Uretra: Nicleo del periuretritis crénica. Estrechez wretral filiforme dura. Uretrogratia.
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Operacién el 5-V1-1953. Anestesia general: Tiansfusiéon 200 ¢m. Cirujano: Dr. Juan
B. Derdoy. Ayudantes: Dr. Juan C. Martinez y Sr. Correa.

Posicion de la talla: In isién mediana perineoiobular. Se seccionan los planss, se discca
{z uretra individualizando la parte estrechada. Se seccicnan totalmente y se disecan 3 cents.
sobre sonda uretrovesical. Se hace uretroragia circular término-terminal. Se retira la sonda uretral

Seguidamente se pone en posicidn de cubito dorsal. Cambiamos ¢l campo quirdrgie
¢ instrumental; se hace cistostomia y reseccion de cuello vesical esclercso, taponaje de la sonda
[Cezzer. Biopsia: Uretritis crénica v esclerohialinosis (R. G. Nacional de Patologzia}.

Comentarios: Durante muchos afios este enfermo fué victima de las con-
secuencias de su estrechez. Ha sido dado de alta, en buenas condiciones de
miccion.

Observacién N* 3. — - ““Clinica Regional del Sud”. Mayo 29 de 1952 Empleado. Rie
Cuarto. T. A, V.

Antecedentes hereditarios: Sin importancia.

Antecedentes personales: Siempre fué sano. Recuerda que en la infancia tuvo un trau
matismo en la regidn genital, recordando que orind sangre. Posteriormente anduvo bien poi
varios afios. Niega venéreas. Regular de vientre.

En 1937 lo examinc por primera vez por trastorncs de disuria de esfuerzo. constatando
wna estrechez uretral esclerosa en region membrancsa con calibre de bujia N* 6, wuregular ¥
deformada en S iliaca. Continuamos la dilatacién hasta obtener un pasaje del bemigue INY 4Z.
Anduvo bien dos afios v luego noté dificuliad que volvimos a dilatar. Tuvo complicaciones de
rctencion completa. Era evidente la disminucién de elasticidad de Ia estrechez al correr de los
afios y ultimamente nc conseguiamos agrandar el calibre. La estrechez se mtensifica cayendo
en varias oportunidades en nueva retencién completa, necesitando la colccacion de bupa hls-
forme a permanencia, En virtud de rtal evolucion decidimos operarlo.

Andlisis de orine: Normal,

Andlisis de sangre: Uremia. 0.55: R. globulos rojos. 4.350.000.

Pielografia: Normal.

Uretrogeafia: Estrechez de uretra membranosa.

Cirujano- Dr. Juan B. Derdoy. 28 noviembre d¢ 1952. Anestesia local. Csstostomia,
Se hace incisidon mediana suprapibica. Se constata uma pared vesical hipertrofiada. Se hacc
cistostomia dejando sonda Pezzer permanente. Reseccion de cuello vesical es:leroso.

Diciembre 15 de 1952. Anestesia Pentothal. Eter. Oxigeno. Posicién de litotomia: 3¢
hace una incisién mediana de 6 cenrs. hasta 1 cm. del ano. Se diseca la piel capa aponeuro-
tica v muscular, seccionamos el rafe ano bulbar, luego el masculo rectouretral penetrando en el
espacio prerectal. Liberamos perfectamente la uretra membranosa, prostata y esfinter estnade
aproximando estos elementos a la superficie quirirgica, mediante un bemigue retrogrado, fa-
cilitando asi las maniobras de diseccién. Constatamos la estrechez dura y esclercsa, en la uretra
membranosa. Seccionamos este segmento uretral en sentido vertical. Resccamos la pared posterior
v laterales de toda la porcidn esclerosa, dejando solamiente un segmento anteriOr para gue siuva
de tutor. Colocamos una sonda MNelaton uretrovesical y sobre ¢lla reconstruimos todos los
plancs. Se deja la sonda a permanencia. Drenaje vesical por cistostomia.

Evolucién- Los primeros dias evoluciona muy bien, a los 6 dias se instala una epidi-
dimitis izquierda (no se habia ligado los defereates en consideraciones de ser un hombre so.-
tero) . Efectuamcs epidididectomia con anestesia local.

Luego todo evoluciona normalmente. A 'os 13 dias sacamos la sonda suprapubia v a
tos 30 la uretral, dindosele de alta.

Abril 27 de 1953: Obtenemos nueva uretrografia. El enfermo anda bien y hay calibre
uretral 40,

Comentarios: Este enfermo presentaba estrechez filiforme de uretra mem-
branosa supraesfinteriana. Lo atendi y dilaté durante 16 afos. Fracasd este
constante y lento proceso de dilatacion. Fué operado y aunque lleva poco
tiempo su miccién es correcta y manifiesta el paciente el placer vy bienestar
durante la miccién, desconocido durante 20 anos.

Observacién N 4. .— “Hospital Central 17 de Octubre de Rio Cuarto”. Reg. 45.036.
Servicio Vias Urinarias. Jefe: Dr. Juan B. Derdoy. B. B., 58 afios. Rio De Los Sauces, Cordoba.
Antecedentes hereditarios: Padres fallecidos, sin saber la cansa. 7 hermanos sanos.
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Antecedentes personales: Siempre fué sano. a log 20 afios tuvo blenorragia que curé cen
tratamiento meédico.

Enfermedad actuai: Comienza hace aproximadamente 3 afos con disuria. ardor pzlaquiuria
v miccidn chorro fino y sin fuerza. Ha renido posteriormente periodos de retencidén completa
Ultimamente los signos y sintomas urinarios se han ide reagravando hasta obligarlo a inter
narse en este scrvicio.

Estado actual: Buen estado general. Peso. 5% kg, Alt., 1.55 mis. Cabeza, ojos: Nada de
particular. Boca: Lengua saburral. Dientes: Faltan piczas y hay piorrea.

Tarex: Conformacién normal. bases pulmonares fibres. Aparato circulatorio: Area car
dizca’ nérmal. Tonos normales. Pulso ritmico: Mx. 14. Min. 9.

Abdomer: Plano. no doloroso. Rificnes: No se palpan ni duelen. Puntos vretrales supe-
rior y medio negativoes.

Genitales: Externos normales. Miccion dificultosa a gotas. Orina turbia en tres vascs.

Exploracion uretral: Estrechez filifoime. dura en urerra bulbar. Tacte rectal: Préstais
hipertrofiada blanda. caricter de adencma.

Andlists de sangre: G, rojos. 4.200.000: G. blancos. 10.200; Pagnier. t—); Ure-
mia.. 0.55.

Andlisis de oring: Alcalina. 1015 piuria.

Uretragrafia: Estrecher (iliforme de urctra bulbar.

20 ce octubre de 1952: Anestesia general. Cirnjano: Dr. Juan C. Martincz, Ayudante:
Dr. R. Bloj. Senorita Hechem. Por via mediana suprapibica. se Hega a la vejipa, ze la abn
vy por maniobras bimanuales se ha ¢ adenomectomia raponamiento de la l:dge. Drenaje vesical
suprapubico sonda Pezzer. Evolucdn bucna.

10 de noviembre de 1952. Ancstesia general. Pentorhal, Eter oxigeno. Cirujano: Dr. Juan
B. Derdoy. Ayudante: Dr. Juan C. Martinez. Sefiorita Hechem. Posicidn de la talla: [ncisién
mediana sobre el bulbo uretral. desde ¢l escroto hasta 1 em. del ano. Seccion de rodos los planos
tpiel, rejido celular apencurosis muscular) que se fijan a los bordes de la herida. Se aisla la
urctra; con un benigue anterior se localiza la estrechez seccionando la urelra sobre el tejido
seno. Luego se reseca el rroze en una extension de 2 emts.. se coloca una senda Nelaton 14
micriovesical y saturames los cabos uretrales con catgut cromado no perforantes a muccsa y con
varios puntos separados. Se retira la sonda urctral. Se deja drenaje vesical suprapibico.

16 de dicicmbre de 1952: Es dade de alta curado. Chlihre explorader 18. Miccidn
nermal.

13 de mave de mavo de 1933 Uretrografia de control.

Comentarios: A este enfermo mediante ¢l tratamiento quirdrgico se I
resolvio su problema uretral y prostatico en menos de dos meses de permanencia
en el Hospital, paciente que no hubiese podido concurrir al médico a hacerse
sus dilataciones por tener su domicilio lejos de los centros médicos.

Observacién N” 5. -— “Hespital Central 17 de Octubre de Rio Cuarto . Scrvicio de
Vias Urinarias. Jefe: Dr. Juan B. Derdoy. Agosto 1953. J. B.. 60 aiios. pedn.

Antecedentes personales: Blenorragia a los 20 anos que curd. Hace varios afios (13) tmvo
o traumatismo pein s, micntras trabajaba 3 caballo: en el campo gzlped sobre la uretra bul
kar. tuvo hematoma perineal. deler y hematuria, pasé bien por varios afios.

Enfermedad actuul: Desde unos 7 afos que tiene dificultad para crinar. chorro fino y con
fuerza. En 1946 s¢ internd en oste Hospital por trasemiretencién y absceso periuretral quc
supurd y mejord algo. Posteriormente aparecieron molestias polaquiuria, ardor, disuria. Anduvo
algunos afios sin dilatarse. En los Gltimos dias se intensifican las molestias apareciendo ¢l
absceso periuretral y retencién completa de crina. por cuyo motivo sc interna en nuestro servicic.

Estado actuel: Suijeto febri'. lencua seca. Dentadura en malas condiciones. Pulmones nada
de particolar.

Corazén: Toenos normales. Pulso: regular ritmico.

Abdcmen: Sc palpa el globo vesical.

Andlisis de orine: 1016. Sedimento. pus hematies.

Analists de sangre: Glucemia, 1.53%: Urea. 0.50.

Genitales: Testiculos nermales. Se constata en la regidén bulbar de la urctra un obsceso
Jdet tamafio de una naranja. duro. con mucha infiltracién v fluctuante en su interior.

Uretra: Estrechez [iliforme bulbar al exploradar.

Prostata: Plana. dura.

Uretrografia: Estrechez uretral. absceso periuretral.

Se interviene. Ancstesia general. Eter oxigeno. Penrtothal. Transfusion: 250 gs. Se colo-
ca en posicion de la talla. Se abre el absceso que drena bastante pus, se resecan todos los
tejidos esfacelados e infiltrados. incluso la uretra que se exitrpa en unos 3 ctms. Se colora
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apa sonda Nelatcn hasta vejiga y se clerran parcialmente los planos sobre la misma que s¢
dejan 2 permancncia cambiando luego la posicién del entermo ¥ en el campo guirlrgico
JSectuamos una cistostomia. Resecamos poco tejido de cuello vesical, pues aunque estd endu
recido es amplio, v constatamos dilatada la uretra postericr. Se deja sonda Pezzer vesical.
Se cierra pared por planos.

Biopsia del tefido uretral: Perinrctriris cronica abscedada. Mauricio Rappaporr. Registro
Nacional de Patologia.

Evolucidn: A los 45 dias de operade sacamos radiografia y alfa cn muy buenas
condiciones. Debe velver a dilatarse.

Observacton NY 6. “Hespital Central 17 de Octubre de Rio Cuaito”. L. B. Regis-
tio 25.757. 35 aftos, argentino, soliera. La Carlota. 21 de diciembre de 1948, Servicio Vias
Urinarias. Jefe: Dr. Juan B. Derdoy.

Antecedenics hereditgrios: Sin imporiancia.

Antecedenies personales: Desde nifio ha tenido ataques de epilepsia siempre toma luminal.
Buen apetito. Regular de sus funciones intestinales. Blenorragia hace 8 afios. Tardd bastante en
curarse ¥ quedéd con gola matutina. En 1946 se le practicd electrdfists nirouretral. Despuds
guedd con disuria <e esfuerzo que fué aumentada en estes nltimos tiemnos. notando muchz
dificultad para orinar por ¢uvoc motivo nos consulta.

Fstado actual: Durante la miccién necesita hacer gran esfuerzo para orinar ayudandos
con la contraccién de las paredes abdominales, Orina con chorro muy fino y a gotas. Al
explorar constatamos cstrechez filiforme y se consigne pasar una bujia N¥ 4. La luz uretral
brlbar es fibrosa estrecha ¢ irregular.

Examen cfinico genecal: Genitales: Externos normales.

Uretra: Se palpa una zona esclerosa v dura en uretra bulbar. Miccion dificil, orina turbia.

Andlisis de orina: AlbGmina (no), sedimento normal. Glucosa (no}.

Andlisis de sangre; Kahn (—) negativa; Urca, 0.30; Rojos, 4.000.000: Biancos. 7.200.

Uretrografiz: Se constata una estrechez fibrosa en uretra bulbar.

28 de enero de 1949, Cirujano: Dr. Juan B, Derdoy. Stas. Centeno. Walles. Anestesia
raguidea. Colocado en posicidn de litotomia se efectia una incisidn vertical en la region bulbar.
Se diseca la urctra y localizando la percidn esclerosa se extirpa un segmento que corresponda
1 un nicleo de 1 V3 cmts. Suturamos los cabos con catgut 00 érmino-terminal. Dejamos sonda
nermanente sin cistostomia. Después de uncs dias comenzé a filtrar orina al retirar la sonda.
Por esto efectuamos cistestomia secundariz. Posteriormente curd bien. El enfermo es dado de
alta. Curado el 1% de marzo de 1949. En octubre de 1952 oblenemos nueva uretrografia.
i.a miccion es espontinea y ficil. con calibre urerral 34 benique.

Comentartos: A este enfermo efectuamos la extirpacion del segmento escle-
rosado, suturando correctamente los cabos término-terminales. E! haber dejado
la sonda uretral permanente fué ¢l motivo que no cicatrizara bien la uretra.
[.levé 4 afios sin dilatarse v anda bien.

h

Observacién N¥ 7. — . “Clinica Regional de! Sud”. A. B.. 41 afos. casado. argentino,
Ficha 13.859, Las Perdices, Cdrdoba. 24 de septiembre de 19412,

Antecedentes hercditarios: Sin impoctancia.

Antecedentes personales: Es diabérico. Sano en la infancia. Blenorragia a los 21 afos quf
tratg con lavaies. duré muchos meses. Regular de vientre. En 1926 fué tratado por estrecher
vrcrral, Después durante muchos afios no ha vuello a dilatarse.

Enfermedad actual: Consulta por disuriz de esfuerzo, chotro fino y hgera hematur»
final. Constatamos estrechez uretral filiforme bastante dura y alargada en uretra bulbar.

Esteda ectuel: Buen costado general. Dentadura: En malas condiciones. Pesa 112 kilcs.
Aliura 1.88.

Corazon: Nada de particular. Pulmones normales: Max. 12-7.

Abdomen globuloso. Higado se palpa. Genitales externos normales. Se dilatdé hasta el
namere 36, Alra.

2 de apgosto de 1948: Durante estos 6 anos no hemos visto al enfermo v no se ha
difatada. Vuelve 2 la consulta con gran dificultad para oripar, miccién a gotas, retencidn
Rewnicliamos la dilatacidn y después de varios dias de bujia permanentc se amplia algo la ure-
tra. Después de muchas sesiones llegamos a la bujia 12. Estrechez dura y esclerosa. bulbar. Se
practica uretrotomia interna.

Andhisis de orina: 1020: Glucemia, 2 gs.; Sedimento mormal,

Andlisis de sangre: Glucemia, 1.20: Urea. 0,52.

Uretrografia: Estrechez uretral extendida e irregular en wretra bulbar. Se da ¢l alta con
indicacién de dilararse.
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29 de septiembre de 1952 Andlists de ormne: Glucosa acetona: no contiene. Andlists
de sangre: Glucemia, 1.25 %e.

En los fitimos dos afios ha tenido periodos de retencion. En 1952 se consiguio dilatar
solamente hasta la bujia 10 pero posteriormente fué muy irregular en el tratamiento. La estrichez
s¢ ha intensificado habiendo periodos mis frecuentes de retencidn completa y fiebre urinosa
Er vista de su intensa estrechez resolvemos operarlo.

Andlists de sangre: Rojos, 4.500.000: Blances, 8.000: Urea. 0.40: Glucemia, -1.25.

Andlisis de orina: 8 %. glucosa. Resto normal.

Mejora su estado general. infecciose, diabérico, etc.

Se interviene el 15 de enero de 1953. Anestesia, Pentothal. Ciclo éter. Cirujano: Dr. Juan
B. Derdoy. Se ligan los deferentes. Se efectdia una cistostomia suprapiibica. Vejigas de pare-
des gruesas con celdas vesicales. Cuello vesical ccn un adenoma chico. que se extrae. dejamos
raponamiento y sonda Pezzer.

Segundo tiempo. Febrero 16 de 1953 Cirujane: Dr. Juan B. Derdoy. Anestesia Pen-
tothal Eter. Posicién de 1a talla: Incisidn mediana y vertical desde la raiz del escroto has'a 1 ctm.
del ano. Seccion del tejido celular subcutineo aponeurosis bulbo caverncso. Llegamos a la
uretra, se extirpa ¢l tejido fibroso de la uretra en una extensién de 3 centimetros y eliminamos
los nacleo infiltrados del lugar. La uretra bulbar por detris de la estrechez estd mr- dila-
rada. Colocamos una sonda Nelaton desde el meato y sobre la misma reconstruimos el canal
uretral cerrando en varios planos. Dejamos la sonda uretral colocada.

Insulina, penicilina, estreptomicina. Constipacién intestinal. A las 48 horas se ha esta-
blecido nna infeccidn de la herida que nos obligé a sacar algunos puntos

Marzo [9: Retiramos la sonda suprapibica. La herida perineal persiste abierta. En
marzo 20 se sacan las sondas.

Marzo 30: Existe una pequefa fistula perineal, La miccién sin sondy es fuerte y de buen
chorro. Filtra muy poca otrina.

Abril 2: Se saca la sonda y orina perfectamente bien.

Uretrografia: Buen calibre uretral. 42 benigue.

Comentarios: Este paciente fué atendido en multiples ocasiones. Sus dila-
taciones también tresultaron insuficientes. La estrechez progresé hasta practi-
carse la uretrotomia interna.

Se reseco un extenso segmento de uretra y un adenoma de prostata.

Septiembre 1953.

Ha sido controlado y anda muy bien.

Observacion N 8. — “'Hospital Regional 17 de Octubre de Rio Cuario. Registro 30.204.
28 de junio de 1951. 61 afios. viude. Sampacho. Servicio de Vias Urinarias. Jefe: Dr. Juan
B. Derdoy.

Antecedentes hereditarios: Estrechez uretral. Padres muertos. Fueron 4 hermancs.

Antecedentes personales: Sano en la infancia. Blenorragia a los 18 afios. Bien de vien
tre. En 1948 comenzé a tener disuria de esfuerzo y chorro fino. Al ano signiente consultd
un médico quien le practicd la Uretrotemia tnterna dilatindolo después hasta el benique 46
[Fasé tres anos bien y luego vuelve a notar trastornos de disuria de esfuerzo v chorro fino.
a veces a gotas por cuyo motivo ¢l nos consulta.

Estado octual: Sujeto obeso.

Corazon: Tonos normales. Pulso regular ritmico.

Pulmdn: Nada de particular.

Abdomen: Globuloso, renso. no ¢s doloroso. No hay aparente signos de alteracién orgdnica

Genitales: Testiculos normales. Orina turbia. miccidn dificil. turbia. Uretra: Se cons-
rata una estrechez uretral bulbar filiforme dura e irrcgular al tacto rectal. Préstata aumentada
de tamafio por prostatis infecciosa, bordes palpables. superficie lisa.

Uretrografia: Estrechez bulbar.

Andlisis de sangre: Uremia, 0.45. Kahn (—}; Rojos. +.800.000: Glucemia, 1.10 %e.

Cirujano: Dr. Juan B. Derdoy. Sc¢ hace cistostomia suprapiibica y por maniobras bhima-
nales se extrae un tumor adenomatoso de tamafio de un huevo de gallina muy fibroso v adhe-
rente que se debe exttaer a tijera; dejamecs taponamiento y sonda Pezzer suprapubica.

Cirnjano: Dr. Juan B. Derdoy. Ayudante: Dr. Juan C. Martinez. Sta. Hechem. Anes-
tesia raquidea: Novocaina. corbacil 0.12 gs. Posicién de litotomia: Se secciona la piel vertical
v mediana, hasta la region préxima al ano (a 1 c¢m. del mismo). Se rechinan los planos hasta
llegar a la uretra bulbar. Mediante un benique uretral anterior y otro retrogrado, locahzamos la
uretra estre-hada. seccionando y resecando un trozo de 3 cms. Se disecan los datos uretrales
v sururamos en forma término-terminal sobre ronda uretro vesical. Drenaje vesical suprapibico.
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Dejamos colocada a permanencia la sonda uretrai. Dicha sonda uretral provoco una
reaccién inflamatoria e infecciosa sobre las suturas; siendo causa que debimos reurarla. Poste
ricrmente al mes volvimos a colocarla dejindola a permanencia para obstruir el ornficio vesical
suprapubico.

rmo fué dado de alta, pero al mes regresa por tener dolores vesicales tipo cistitis.
La uretra se mantiene sin tendencia a estrecharse. Después de algunas curas sin resultalo hace-
mos cistostomia sospechando un cuerpo extraiio y constatzando un pegueno nucleo calculosc
que se instala sobre ua bilo de un punto de la anterior operacién. Se cierra la venga dejando
una sonda uretral a permanencia. Se da de alta en buenas ¢condiciones.

Abril 30: Uretrografia.

Comentarios: En este enfermo realizamos la uretrotomia externa, pues la
dureza ¢ inextensibilidad de la uretra no permitia otro tratamiento. Habia
sido previamente uretrotomizado.

Observacion NY 9. — “Hospital Central 17 de Ociubre de Rio Cuarto’’. Reg. 47.674.
Servicio de Vias Urinarias. Jefe: Dr. Juan B. Derdoy. J. D.. argentino, casado, empleado, 23
afios. General Deheza. 6 de marzo de 1953.

Antecedentes familigres: Sin importancia.

Antecedentes personales: Hace afios blenorragia con epididimitis y bubon. (perado d¢
varices. Ha tenido célico renal derecho.

Enfermedad actual: Se interna por intensa disuria durante la miccién, orina con coorro
finop v a veces se corta. Desde los tlrimos dias con ficbre urinosa. y scmiretencion de orina
por cuya razon se interna.

Estado actual; Buen estado general.

Corgzén: Tonos normales. Pulso rgeutar. Mx. i5. Min. 10,

Abdomen: Globuloso. No hay puntos dolorosos.

Genitafes: Externos normales, Miccién: chorre fino, orina turbia.

Explorador: Se constata estrechez fibrosa en uretra bulbar, apenas se consigne pasal
bujia N® 5.

Préstata: Aumentada de tamafio con caracteres de adencma.

Andlisis de orina: Alcalina 1015. Sedimento, hematies, abundantes fosfatos amoniaci:s.
NO CLIINUIWUS WELLEwD,

Andlisic de sanare: Kahn, (—3; Urea, 0.65: Glucemia. 1.16; Rojos, 3.250.00y; Blan-
cos, 8.200.

Uretrografia: Estrechez bulbar. Dilatacion prostatica.

6-1V-53- Se prepara constipandolo y aplicac1ién de antibionicos.

17 de abril de 1953. Anestesia general. éter, oxigeno, Pentothal. Transfusion: 20U <.
Cirutano: Dr. Juan B. Derdoy. Ayudante: Dr. Juan C, Martirez. Srta. Hechem. Posicion de
litotomia: Incision mediana de 6 cmis. Se disecan los diversos planos llegando hasta la uretta.
Se lo aliza la estrechez v resecamos un segmento de unos 3 cmits. Se coloca una sonda uretra
v sobre e¢lla sutnramos la uretra con catgut cromado (0) a manera terripo-termnal. Se retird
la sonda uretral v colocamos al paciente en posicién dectbito dorsal. Efectuamos la cistostomia
suprapibica. Se reconace un discreto adenoma de prdstata que enucRAmMOS dejando tapona-
miento. Drenaje vesical con sonda Pezzer. Pared por planos.

Uretrografia de control: El 22 de mayo de 1953.

Evelucién: Estuvo internado 69 dias, dado de alta curado.

Observacion N 10. — Hospual Central 17 de Oclubre de Rig Cuarto’. Nimero Re-
gistro 26.785. Servicio Vias Urinanas, Jefe: Dr. Juan B. Derdoy. L. F. Reduccion, 51 anos.
jornalero, casado. 22 de abril de 1949.

Antecedentes personales: Sano en la infancia y en la edad adulta. Niega venéreas. Hace 8
meses estd de régimen per su enfermedad a Ia vejiga. Esposa viva y sama, 4 yos. Hace 15
afios tuvo un traumatismo uretral bulbar. Al tener un accidente mientras trabajaba a caballo
éste se cayd apretandoio contra el suelo. Se le formd un hematoma perineal, que posteriormente
supuré. Hubo poca uretrohemorragia y ardor para orinar. Después de un corto tiempe notc
disuria de esfuerzo v polaquincia que fué intensificandose hasta nuestros dias. En algunas
oportunidades rue auatado

dad actu Después de pasar varios afios con disuria v chorro finc ha entrado
bruscamente en retencion completa de orina. En el pueblo donde vive no pudieron sondarlo,
por lo cual es enviado a nuestro servicio. .

Estado aciual: Buen estado general, sujeto magro. Tiene dolores vesicales vy no puede
orinar. Corazén y pulmones: Nada de particular,

Abdomen: Se constata la presencia de un globo vesical que llega hasta ¢l ombligo.
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Testiculo {zyuterdo: Defonmado con paquivaginalins.

Uretra: Se palpa una cicatriz esclerosa en uretra bulbar. a la exploracien lay e:tre:les
lliforme con caricter fibrosa. Sc consigue pasar una bujia NY 4, se deja a peunanencia y
ain después de varios dias de ensayo no es posible conseguir la dilatacion.

Andlisis de sungre: Kahn, negativa; Urea, ¢.40.

Analisis de orina: Alcalina. Densidad, 1020.

Uretrccistografia: Estrechez uretra bulbar.

Operacién: 28 de octubre de 1949, Cirujano: Dr. Juan B. Derdoy. Ayudantes: Dres. 5.
Recalt v E. Paganini. Srta. Gorordo. Anestesia general: Eter. Posicién de la talla: Se hace
cistostomia suprapubica. cxtirpands e¢n este tiempo el cuello escleroso de vejiga. Seguidamente
hacemos nuevo campo en la region perineobulbar. Efectmamcs incisién vertical scbre el bulbe
hasta [ ¢mt. del ano disecando los planos aponeurdtico v muscular. Liberada la uretra y loca-
lizada la estrechez seccionando la misma en una extension de 1 cmis. cortando la uretra sobre
tejido uretral sano. Luego por cateterismo retrograde y por via uretral cateterizamos la uretra.

Disccamos el cabo distal para aproximarlo y con puntos separados no penetrantes sutu-
ramos ambos c¢abos. La sonda urctral que sirvio de guia para realizar la sutura la retiramos.
A los diez dias cateterizamos la uretra constatando que el calibre es correcte. A les 15 dias
¢l enfermo orina correctamente siendo dado de alta

Comentarios: Este enfermo paso muchos anos sufriendo con su estrechez
de origen traumdtico. Las dilataciones tracasaron mejorando solamente con
vretrectomia externa. Sutura término-tzrminal, se resecd el cuello wvesical cs-
cleroso.

Este enfermo lleva mas de cuatro afos de operado: no se observa tendencia
a la estrechez en nuestro control.

Observactdn NY 11, — "'Clinica Regional del Sud”. F. G., 38 afos. Chucul, Cérdoba
Argentino. Hist. 12.516. Mayo 15 de 1942,

Resumen del trabajo publicado en El Dia Meédico. afio XVIIL N¢ 48 (Rotura de uretra
y litiasis renal en un fracturade pélvico). Por Dr. Juan B. Derdoy.

Enfermo que es ttaido a la Clinica en grave estads por un rraumatismo (fué apretado por
un sulky) en que viajaba.

Constatamos fracturas multiples de pelvis. romura de uretea bulbar y retencién completa
de orina.

El Dr. Ernesta Alvarez trata sus fracturas del pelvis.

Se consigue pasar una sonda Nelaton N? 16. Se la deja a permanencia por varios dias.
Dwespués tiene micciones espontdneas.

Amilisis de sangre: Kahn {(—): Urea. 0.2

Anclisis de ortna: Alcalina hematuria. Pus no contiene.

A los tres meses de orinar espontineamente comenzd a lener disuna intensa por esire
chez uretral traumatica: comenzamos a dilatario. El e¢nfermo esti en este periodo en extension
continua por sus [racturas. A los cuatro meses tiene un ¢olico renal que se suceden y lo opera-
mos de un cilculo fosfatico de decnbito.

Como sigue la disuria de esfuerzo obtenemaos las uretregralias y coastatando la estrechez,
hacemos una urelrectomia externa v uretrografia término-terminal con cistostemia. Es dade
de alta ura vez curada sus fracturas.

Julic de 1953: Después de 10 afics sacamos cstas uretrografias. Tiene calibre 40 v
arina muy bien.

Observucidon N° 12, — “Clinica Regional del Sud . J. H.. 32 anos. General Cabrem
Reg. 44.595. Julio 28 al 19 de agosto de 1953.
Antecedentes hereditarfos: Padres sanos. Casado. [ hijo. Esposa san:.

Antecedentes personales: Enfermo que vive v trabaja enm ef campo. Sano vn la nfancia
Niega venéreas. Bien de vientre. Buen apetito. Hace 10 afios tuvo una intensa hemoutetro-
rragia que durd unas 7 horas, cree fué un traumatismo mientras anda a caballo. Consulte
2l medico que le cclocd una inyecctdn. Hace algunos afos, no sabe precisar cuantss. hend
ardores para orinar. En el Gltime afio se habia declarade una intensa disuria de esfuerzo.
durante toda la miccién con chorro fino. se acompafiaba de polaguiuria. En ocasiones sabin
tener hemourelrorragia.

Bucn estado general. Cabeza, boca: dientes conservados. Lengua himeda. Amigdalas nc
duelen,

Corazén: Tonos normales en los 4 focos. Pulse regular. ritmico igual. Mx. 13-8,

Pulmones: Nada de particular.
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Abdomen: Globulosz no hay puntos dolorosos.

Gepitales externos: Normales. Ereccién libido normal.

Uretra: Se constata una estrechez cicatricial esclerosa filiforme en la region bulbar.

Préstaie: Congestionada y aumentada de tamafio.

U retrografia: Estrechez uretral filifcrme.

Andlisis de sangre: Urea 0.54 %..

Andlisis de oring: 1010 alcalina; no cilindros ni hematies.

28 de julio de 1953. Anestesia general. Cirujano: Dr. Juan B. Derdoy. Cistostemia supra-
pubica. Sonda Pezzer. Transfusién 250 gs. Regién uretral., Posicidén d: la taliz: Se disecan
{os tejidos periuretrales vy liberada fa regidn bulbar intcoducimos ©n benique por ¢l meato
hasta chocar con la estrechez: seccionamos totalmente la urctra y luego resecamos ¢l segmento
wsclerosado. Se retira el benigué vy colocando otra sonda Nelaton: suturamos la uretra términe
terminal. Pared perineal por planos.

Evolucidén; Agosto 14 de 1953, 8¢ saca la sonda suprapibica vy el enfermo orina
csponitaneamente.

Por la herida suprapubica ha drenado muy poca orina solo el primer dia, cerrando la
herida sin necesidad de colocar la sonda vretral.

Comentarios: Este enfermo se intervino y en 17 dias fué dado de alta.

Observucton N¥ 13, .— “Hospital Regional 17 de Octubre de Rio Cuarto”. Servicio de
Vias Urinarias. Jefe: Dr. Juan B. Derdoy. Edad: 49 afios. Profesion: Guarda de Ferrocarril.

Diagnostico: Estrechez bulbar traumdtica o conjuntiva de 3 com.

Antecedentes hereditarios: Sin importancia.

Antecedentes personales: Sarampidn. tos ccnvulsa en 1a infania, con evolucién normal

Desde nifio no recuerda haber tenido chorro de orina grueso. Niega venéreas. Vivia en ef
campo. tuvo muchas caidas de caballo segan ¢ sin consecuencia.

No recuerda hematuria ni trastornos uretral. Se casé a los 28 afos, tiene dos hijcs.
sanos.

Hace 10 afios hematuria terminal. retencion aguda de oripa. mejora con sellos, a los &
meses nueva retencidn, le colocamos bujia filiforme pero no se dilata. hate un afio concurrid
por su intensa disuria al Hospital Ferroviario de Buenos Aires.

Comenzd con bujia filiforme vy durante un mes v medio no se puede adelzntar mi's dt
la N® 12. Viene a esta cindad y nos consuita en el servicio lel Hospital Regional, para con
liruarse tratamiento.

Estado aciwal: Buen cstado general. faltan piezas demtarias y otras enfermas.

Térax: Corazén nada de particular Mx. 13 Mn. 8.

Pulmeones: Nada de particular.

Abdomen. No hay puntos doloroses en planos.

Higado y bazo: no se palpan.

Genitales externos: normales. Prostata aumentada unifermemente. no dolorosa conges
116n, orina clara ~horro fino. con fuerza.

Uretra: Meato amplio. Uretra: Para explorader NY 20 gue se detiene a mital de la
bulbar. Ilay una estrechez dura que acepta una bnjia N 7. estrechez esclerosa inextensible,
de una extensiéon de 2 ctm.

Andlists de orina: 1025, algunos gldbulos rojos. Uremia: 0.65.

Andlisés de sangre: Kahn: {(—). Glébules rojos: 3.100.000. Gldbulos blancos: 11.000

Pielografia: Normal.

Uretrografia: Muestra estrechez de uretra bulbar.

Operactdn: Anestesia general. pentothal éter. Crujano: Dr. Juan B. Derdoy. Ayu-
duntes: Dr. Martinez, Dr. Gonzilez. Posicion de litctomia: Incision mediana de periné de
6 ctm. abertura de la apomeurosis muscular. colocamos un benigue 38 en vretra. localizamos
la estrechez, seccidon en forma vertical y seccién de 2 1; del tracto de la wretra. ponemos una
lujia v sobre ella suturamos los dos cabos con cinco puntos no penetrando en uretra.

Cistostomia v sonda vesical permanente. Reseccién de cuello vesical. No dejamos cateter
ureiral.

Evolucidn: A los 10 dias pasamos una bujra 16 vy uega a vejiga facilmente. Dejameoes
sonda permanente para que cierre la vejiga.

Comentarios: Este enfermo tenia su estrechez uretral posiblemente tranvma-,
tica. No dio resultado la dilatacidn. En poco dias de tratamiento guirirgico,
El enfermo fué en buenas condiciones a sus tareas.
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Ubservacion NY 14. — “"Clinica Regional del Sud'. Ficha 21.642. L. M. 38 aa s. ar-
gentino. 31 de Agosto de 1945. Rio Cuarto.

Antecedentes hereditarios: Sano en la infancia. A los 23 afios blenorragia. Hace afios es
dispéptico por litiasis vesicular. La blenorragia fué muy prolengada. Operade de amigdalas.
Colecistectomizado biliar.

Enfermedad vctual: Consulta en 1945 por disuria de esfuerzo durante la miceidn, chorro
{ino alargado y en ocasiones con tendencia a cortarse y ser gota a gota. Se la aplica bujia
filiforme no continuando con el tratamiento.

En 1946 después de un viaje entre en retencidn completa.

Se vuelve a dejar la bujia y luege se continuan las dilataciones. La esirechez es dura. alar-
wada, octpa la uretra bulbar y es poco elistica, lo cual lleva varios meses de dilatacidén sin con
seguir que la misma sea permanete. Al dejaralgunos meses vuelve la estrchaz a manifstarse.
Hay infeccién con fiebre urinosa.

Con fecha 8 de Octubre se hace Urelratomia tnterna, preparandole en ¢sta oportunidal
para mejorar su estado urinario e intervenirio per su vesicula biliar. En el mes de N wiem_re
se hace colecistectomia. Continta después el tratamiento dietdtico especificado por su Cis:eps.a
hepatica. Durante tres afios no hace ningna dilatacidn y pasado este tiempo vuclve a consui-
tarnos por francos trastorncs a la miccion y tendencia a la retencion. Se insiste con la dilatacidn.
no obteniendo ningfin beneficio por tener una estrechez dura y esclerosa.

Se repite la Uretrografia y Anailisis.

Andlisis de sangre: Huddleson (—). Kahn: (—). I Karz: 17. G. Rojos: 3.000.000.

16 de Febrero de 195%1. Cirujane Dr. Juan B. Derdoy. Anestesia general. Se hace
cistostomia suprapibica y constatando un cuello adenomatoso extraemos el tumor prostitico
que es del tamafic de un huevo de paloma. Taponamiento de la "‘loge”. Sonda vesical supra
pubica.

12 de Abril de 1951: Uretrotomia externa.

Cirujanc: Dr. Juan B. Derdoy. Posicion de litotomia. Incision mediana sobre el bulbo
uretral. Desde la raiz del escroto hasta 1 ctm. del ano. Se seccionan los plancs aponeurd-
ticos y musculares: fijindclos separados a la pared de [a incisicn. Llegamos a la uretrz
espOnjosa.

Se secciona la uretra en una extension de 3 ctm. resecamos en esta ¢xténsidn todo el es
pesor de la uretra, dejando solo un segmento «n la pared superior de la misma sobre una
sonda Nelaton uretrovesical rehacemos los planos que luego neoformarin la uretra. Perma-
nece la sonda vesical suprapibica que se retira a los 20 dias. IL.a sonda uretral la retiramos
a los 40 dias.

A los 6 meses hemos controlado y constatamos buena miccién y cahbre uretral benique 40

Utretrografia.

Comentarios: Este enfermo tuvo una estrechez fibrosa que se dilato en
varias oportunidades practicindosele también uretrotomia interna. Se ha bene
ficiado con la reseccion parcial de la uretra.

Observacion N? [5. — 'Hospital Regional 17 de Octubre de Rio Cuarto”. Reg. 12.655.
Servicie de Vias Urinarias. Jefe: Dr. Juan B. Derdoy. Ingreso el 10-V; alta el 12-VI-53
I.as Tapias. J. M., 52 afos. Agente de Policia.

Antecedentes hereditarios! Padres fallecidos. 3 hermanos que viven.

Antecedentes personales: Sano en la infancia, Blenorragia a los 20 afics que tards vario.
meses en curarse. Epididimitis. Cuando hacia la conscripcidén tuvo una pleuresia que curd. Sufre
¢ dispepsia vesicular.

Enf. actual; A los 26 afos tuvo algo de disuria, lo dilataron, pasd bien varios afios.
Ea 1943 fué necesaria nueva dilatacion gue comenzd del NY 8 anduvo bien hasta 1951 en que
{ué necesario pasarle una bujia filifcrme continuando su dilatacion. A los 2 afios se nos
presenta con gran disuria casi en retencidon completa.

Se lo explora constando un anillo de estrechez bulbar esclercsa dura que solo pasamos
una bujia filiforme que se deja a permanencia ¢ internindalo en el Servicio.

Estado aciual: Buen estado general. Cabeza. ojos. oidos: NWNada de particular,

Lengua humeda. Faltan piezas dentarias.

Tdrax pulmones: Normales.

Corezon: Area cardiaca normal. tonos conscrvados en los cuatro focos, Pulso ritmico:
Mx 14 14 -9-,

Abdomen: Globuloso.

Se palpa el higado y la vesicula es dolorosa.

Genitaless Externos: Testiculos izq. normal. Epididime con nddwo per anrigna epi-
didimitis,
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Uretra: Existe una estrechez fibrosa en la uretra bulbar, no pasa &1 expiorado:r 10. Ce-
tocamos bujia filiforme.

Priéstate; Aumentada de tamanoc y esclerosada.

Uretrografia: Estrechez en la zona bulbar.

Andlists de sangre: Glucemia: 1.10. Urea: 0.52.

Andlisis de orina: Alcalina 1020. Piuria, no elementos renales.

Se prepara con antibidticos y constipacién intestinal.

Operacién del 11 de mayo de 1953.. Anestesiz general: Srta. Maria de la Fuente. C.ru-
jano: Dr. Juan B. Derdoy. Ayudante: Dr. Juan C. Martinez, Sr. Correa. Transfusién:
250 cc.

Posicion de la talla: Incision de piel y tejido celular musculoso y apcneurosis. Se di-
stca la uretra y constatando la estrechez se reseca unos 3 cms, y se sutura sobre sonda
teinino-terminal. Se saca la sonda uretral v sz cierra la pared por planos. Se cambia campo
quirirgico y posicidn del enfermo: hacemos la cistostomia y constatamos un cuello vesical
duro escleroso con uretra posterior dilatado. Se resecan el cuello vesical dejando un tapona-
miento v sonda Pezzer suprapiibica. Biopsia de la uretra: Estrechez urerral inflamaroria por
qiznuloma. Rappaport. Registro Nacional de Patologia.

Se da de alta con buen calibre uretal. El enfermoc orinaba bien, pero después de 1 mes
aproximadamente vuelve con sintomas de cistitis, Por este motivo haceinos cistostomia sos-
pechando un cuerpo extrafio. Se extrae un cilculo secundario. Posteriormetite evoluciona bien.

Uretrografia de control,

Observacién N” 16. — “"Clinica Regional del Sud'. J. P. 35 afios. Reg. 10.204. Agosto
10 de 1952,
Antecedentes personales. — Sano en la infancia. Blenorragia a los 33 afios. Después de

varios afios con polaquiuria y tiltimamente retencién complera de orina. Se dilata y mejora.
Se indica tratarse periddicamente lo cual no lo cumple.

29 de Noviembre de 1947: Se interna en nuestro servicio de Urinarias del Hospital
Central 17 de Qctubre de Rio Cuarto. Entra en retencién completa de arina por estrechez
aretral.

Examen general: Nada especial.

Andlisis de orina: Albumina rasiros pus, hematies.

Andlisis de sungre: Kahn: (—). Rojcs: 4.460.0060 Blancos: 4.460.

Se trata de dilatarse pero no s¢ consigue progresar pues la estrechez es dura e inextensible.

2 de Octubre de 1948. Cirujano: Dr. Juan B. Derdoy. Ayudante: Dr. Diante. Anestesia
general, Uretroromia interna. Dado de alta con indicacién de volver a dilatarse que tampoco
cumple.

Abril 6 de 1951. Hospital Central 17 de Qctubre. Se interna en r:tencidn de orina po:
estrechez y periuretritis bulbar. En esa oportunidad se hace abertura del absceso y se deia
una sonda N 12 a permanencia. Alta con indicaciéon de volver.

22 de Abril de 1953, Se presenta con fiebre. malestar y retencién completar de orina
Se trata de pasar bujia filiforme siende imposible su introduccidn. Durante su estadia en la
Sala de QGuardia del Hospital le efectusron puncidn vesical suprapibica. Se hacen analisis,
uretrografia. Antibidticos y se interviene.

24 de Abril de 1953. Cirujano: Dr. Juan B. Derboy. Ayudante: Dr, Juan C. Marti-
nez vy Ferla. Anestesia, Pentcthal, éter. Oxigeno. Efectuamos cistostomia. El cuelle
vesical es duro y escleroso, uretra posterior dilatada. Resccamces el cuello vesical, dejando
tapenamiento, drenaje, vesical con sonda Pezzer.

Después de algunos dias procedemos a resecar la urstra. extirpando bajo anestesia general
3 ctm. de uretta bulbar esclerosa.

Suturamos en manera término-terminal sobre sonda uretral la cual es luego reiirada. Se
Jdeja la sonda vesical de derivacion de orina.

30 de Mayo de 1953. Biopsia de la uretra resecada. Uretritis cronica, fibrosa activa
(F. M. Rappaport). Registro Nacional de Fatologia Alta: Orina normal, ur.tra ¢cn calibr:
N¢ 40, Uretrografia.

Comentarios: Este enfermo fué largamente atendido pero en forma
insuficiente ¢ irregular. Esta razdn hizo que llegara a una estrechez irreductible
encuadrando en la indicacidn de la uretrectomia externa.

Observacién N° 17, —  “Clinica Regional de! Sud''. Ficha 44.628. J. P., 538 aios.
Abril 14 de 1953.

Antecedentes personales: Hace muchos anos blenorragia gque tardé mucho en cuorarse.

En 1936 lo examiné por retencién completa de orina por estrechez filiforme uretial.
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[Jesde c¢ntonces ha hecho algunos fratamientos en forma irregular, teniendo periodos con 1w
1eCcclon urinosa

H w actual: Nos consulta nuevamente por retencion de orina, existe su estrechers
filiferme que constatamos es inextensible.

Andlisis de sangre: Kahn (—). Urea: 0.62.

‘Andfisis de oring: 1018. Sedimento. se observan pus ano hay alindros.

Se prepara para la imtervencion. 17 de abnl de 1953. Cirugano: Dr. Juan B. Derdo)
Se .hace cistostomia suprapfibica, resecando el cuello vesical. Se¢ veloca en posicien de Litotomta
v mediante incision vertical llegamos a la uretra. la cual una vez disecada la resecamos ¢n una
extensién de tres ctms., suturamos lcs cabos término-terminal sobre sonda. Se rehacen los
planos perineales y retiramos la sonda uretral. Evoluciona normalmente.

A los 25 dias se complica de cpididimitis supurada y efectuamos epididectomia sccun-
daria. El enfermo evoluciona bien y cura. Ceon fechz 20 de agosto de 1953 se hace urelro-
grafia. Hay calibre N% 40.

Observacion NY 18. — “Hospital Regicnal 17 de Octubre de Rio Cuarto’™. Reg. 49.085.
M. S.. 61 afios. Servicio de Vias Urinarias. Jefe: Dr. Juan Derdoy.

Antecedentes personales: Hace 15 afios tuvo blenorragia que fué curada por una Curan
Lea.

Desde | afo polaguiuria, disuria intensa que ha tenido retencidn parcial hasta tener re-
tencidn completa por ruyo motivo s¢ i0terna cn esle servicio.

[¥] chorro de orina ¢ra fino a veces a gotas.

Estado actual: Mal estado general. Boce: faltan vpiezas dentarias, lengua seca. Corazon;
Ausca cardiaca aumentada. Toncs apagados, pulso ritmico. Pulmén: Nada de particular. Af-
domen: distendido se palpa el globo vesical hasta ombligo. No hay puntos dolorosos.

Rincnes: no se palpan.

Genitales externcs: normales, estrechez esclerosa dura en uretra bulbar. Con gran difi-
.ultad para colocar fa bujia filiforme.

Prostata: Agrandada con los caracteres de adencma.

22.VI-53. Andlisis de sangre: Rojos: 2.500.000. Blances: 6.200.

Andlisis de orina: Albumina rastros. 120. Sed. pus. Sc¢ prepara con anuibioticos y Lrans-
Lusion.

2 (e Mayo de 1953, Anestesia local. Cirujencu: Dr. Juan B. Derdoy. Ayudan e: Dr
\Martinez Ravetti, Cistostcniia supraplibica y se enuclea un adenoma del tamano de un hueve
de gallina.

¢ mavo de 1953, Anestesia general. Cirujuno: Dr. Juan B. Derdoy. Ayudantes: Dr
“artinez. Sr. Correa. Posicién de la talla: Incisién perinzal de 6 cim. Se diseca la mretr.
bulbar v se reseca 3 ctm. de urerra csclerosada sutura T. T. sobre sonda gue luego s¢ retira
Cierra por planos.

Evolucion: No hay incenveniente los primeros dids que ¢s normal. Al 6% veo al entermo
con un flemon perineal: hubo de abrir ampliamente la herida drenando tada la cavidad. Pos-
teriormente ¢l enfermo mejora.

Junio 16 de 1933, Sec trato de cateterizar ia ureira Pero cs imposible pues se ha separado
los cabos.

Julio 2. El cnfermo ha tenido un estade Tebril. Infeccion urinaria que lo ha desnutrido.
Consiguié con gran dificultad pasar un benique v con el mismo cateterizar la uretra.

Radiouretrografia: En Agosto 3 de 1953 se constata ue persistz una estrechez peor des-
union de los cabos uretrales.

Comentarios. Este enfermo ha temdo una post-operatoria accidentado:
primero por ser un paciente de mucha edad. en mal estado general con infeccidn
de 1a zona operada.

DISCUSION

De. Ricardo Bernardi. —- s indudable gue ¢l doctor Derdoy ha presentado un trabajo
muy bien documentado.

Todos sabemos que las estrecheces blenorragicas generalmente suelen ser bien dilatadas.
Pero a veces, es menester proceder a lz reseccion con la consiguiente reaccion del tendo pe-
nuretizl.

. uretcosromia, cuando no son bien vigiladas, pueden conducir a la estrecher uretral
obligando a la reseccidn.

En cuanto a las rupturas, si bien sc dice que la estrechez traumatica es unica e indiia
table. se ha podido comprobar que algunas son dilatables. Son dilatables las rupturas intersty
ciales. es decir. las rupturas traumaticas que no producen gran estrechez.
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Acerca del tubo de Sabadini, considero muy interesante la insistencia del doctor Derdoy.
Ncsotros hemos presentado algunos casos, sobre todo con polietilenc, que traen escasa reaccion.
Bl tubo de Sabadini asegura la permeabilidad cuando permancce durante un lapso de an mes
vy medio a dos meses.

Disec ademis, feli itarlo al doctor Derdoy por su trabajo y agradecerie la concurrencia.
porque debemos considerar que el doctor Derdoy es un distinguido urdlogo que actia a 600

kilometr-s de esta ciudad. Eso significa vn gran sacrificio y mucho entusiasmo por la cspe-
cialidad.

Dr. Derdoy. — No me queda sino agradecer las amables palabras del sefior Presidente
v la atencién que los colegas han dispensado a mi modesto trabajo.



