-OCLUSION DE URETRA POSTADENOMECTOMIA

Por el Dr. ALFONSO PUJOL

I.a evolucidén postoperatoria atipica de la presente observacion clinica,
representa una complicacién de la adenomectomia un tanto insolita, todos los
urélogos estamos familiarizados con las estrecheces postoperatorias de la cirugia
prostatica, secuela muy interesante y digna de un estudio detenido, pero el
caso que ahora nos ocupa, no admite la interpretacién de una estrechez, en

ésta existe alguna luz del conducto franqueable o no al cateterismo o a un
liquido a presion durante la uretrogratia y atn discernible a visién directa
mediante la exploracion quirdrgica; en esta circunstancia nada de esto,sucedia,
la uretra habia pricticamente desaparecido desde el verumontanum hasta la
pared anterior de la vejiga, nada podia interpretarse como resto de conducto
uretral, por esa razén creémos que es interesante su relato y sobre todo la
conducta terapéutiea, para ello nada mejor comentar la’ historia clinica:

Enfermo perteneciente al Servicio de Urologia del Hospital Argerich, sala 1Xjefe Dr.
Redolfo de Surra Canard. Historia N® 1539 - R. M. 62 iafios, casado, jornalero. Ingres6 al
servicio el 12 de enero de 1955, omitimos deliberadamente el comentario de la enfermedad
actual, antecedentes y estado actual por carecer de importancia y sin relacion directa al proceso
patolégico sufride por el paciente. Previo estudio urolégico completo se efectud el dia
20/1/1955 una adenomectomia a cielo abierto. Se extrae un adenoma a 3 I6bulos de 80 grs.
de peso perfectamente enucleado, revisada la logia no quedan restos de adenoma; como habi-
tualmente lo hacemos labramos una amplia cufia en el borde vesical de la logia, limpieza de
ésta y hemostasia . por ligadura de ‘los bordes; atendiendo a que el enfermo sufre de una
hipertension 22 de médxima y la mantiene durante el acto operatorio, se le deja un pequefio
taponamiento. El postoperatorio fué normal, le extrajeron el taponamiento a los 8 dias sin
inconveniente y se colocé sonda de Pezzer suprapibica durante 4 dias, luego personal de 1a
sala, intentd colocar una sonda por uretra pero,como sc. encontrase dificultad el interte fué
prosegl}ldo por el médico encargado del enfermo con otros tipos de sondas y aun guiadas con
mandrin pero resultd imposible franquear la uretra prostitica y solo se consiguié provocar
una_ hemorragia alarmante, se coloca sonda Pezzer supraptbica nuevamente durante 15 dias.

18/11/55: Nuevos intentos de cateterismo infructuosos y nueva hemorragia. -

: Cateterismo imposible. . ‘

15/111/55: Nos hacemos cargo del enfermo en esa circunstancia y efectuamos como pri-
mera medida una uretrografia que revela la presencia de upa oclusion de la uretra prostatica .
en toda su extensién, no penetra ni una particula de substancia vodada (iodelipol) .

25/111/55: Decidimos explorar quirargicamente el extremo de uretra en su embocadura
a vejiga, abierta ésta encontramos en vez de un mgato_uretral un mfundl’hulo_toEalmentc
tapizado "'por mucosa vesical aparentemente sana y sip ninguna solucién de continuidad. Se
introduce un beniqué en uretra anterior que penetra hasta regién bulbomembranosa percl-
biéndose una amplia fasa de -tejido interpuesto entre el extremo del beimqué y el dedo
que palpaba desde la vejiga, tratamos de ir al epcuentro del beniqué con 'm‘amobras
de ambas maros a fin de perforar toda esa masa de tejido interpuesto y lo conseguinmos, para
luego colocar en su lugar un tubo plistico de~3 milimetros de diametro; sonda suprapubica. .
Fl tutor de material plistico fué mantenido .durante 1 mes, luego de retirado efectuamos
dilataciones con beniqué hasta el N? 60; a pesar de tal dilatacién el enfermo no puede_ orinar
espontineamente a los 3 dias de abandonarlas; repetimos dos series mds de dilataciopes y
como el hecho se reproducia decidimos efectuar un examen panendoscopico que nos indujo

a realizar una primer reseccion endoscépica (28/V/35) con la cual el enfermo pudo orinar. . -

mas o menos en forma normal durante 10 o 15 dias para luego reiniciar una intensa disuvia
que terminé en retencién completa. Procedemos a una 29 reseccion endoscopica - (23/V1/55)
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con la cual labramos un tinel amplio que produjo nn beneficio franco sobre la disuria, a
pesar de lo cual en un nuevo examen de contralor (17/VILI/55) hacemos una 3+ y ultima
reseccion. La disuria desaparece completamente, se continua una moderada dilatacion al solo
titulo de precaucién durante un tiermpo.

Uretrograffa de contralor. Nos muestra un desfiladero uretral anatémico aparentemente
muy inferior al resultado fisioldgico.

Damos de alia al enfermo el 20/IX/565, con orinas limpidas, miccion ficil, chorro muy
amplio y muy buen’ estado general. Concurre periddicamente al Consultorio Fxterno a {in

Figura 5

de comprobar el estado de uretra pero sin que sea preciso efectuar ninglin tratamiento, ultimo
contralor uretrogrifico. Ovina limpida, uretra permeable a ur beniqué N# 55, estado general
muy bueno.

Por las razones va expuestas creemos que no se trata de una simple estre-
chez o de los conocidos diafragmas uretrales postadenomectomia, 2 condiciones
mediaron y [avorecieron este bloqueo de uretra prostitica, uno ¢l traumatisino
originado por los intentos del cateterismo y el otro la hemorragia 'y el hema-
toma consiguiente que habrd terminado por organizarse sin ninguna. causa
que se lo impidiese, al contrario el reposo de la uretra facilitd su elaboracion.
El tejido extraido solo respondia a una causa inflamatoria productiva y esteno-
sante e la luz uretral, puesta en evidencia durante las resecciones endos-
chpicas.

Este episodio desagradable, tanto para el enfermo como para el meédico,
deja una ensefanza muy interesante; 1°) La inoperancia de las simples dilata-
ciones ante un proceso inflamatorio productivo como el que nos ocupa. 29) El
eficaz recurso que representan las resecciones llevadas a un limite oportuno,
39 EI poder de regeneracion de la mucosa uretrovesical que solo espera la
oportunidad que le brinda un conducto permeable para extenderse sobre ¢l
tapizarlo v crear un nuevo conducto mMucoso.



