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DE UNA SONDA QUE HA PERMANECIDO 
T R E S A Ñ O S E N L A V E J I G A 

£ ON el presente caso no tenemos la pretensión de comunicar una 
novedad, sino tan solo describir lo acontecido en un enfermo 

de naturaleza psíquica aparentemente normal, que ha pasado du-
rante tres años con una sonda hipogástrica, colocada para deriva-
ción temporaria de orina, a efectos de una plástica de uretra y que 
por su permanencia durante este lapso de t iempo fo rmó un enorme 
cálculo vesical; recién hace unos meses el enfermo resolvió concu-
rrir al Servicio de Urología del Hospital Rawson para que sea in-
vestigada la causa de los trastornos que se le habían presentado. 
Relataremos inmediatamente la 

H I S T O R I A C L I N I C A 

E. M. , de 21 años de edad, registrado con el N- 4 de la Serie C X X X V I . 

Ingresó al Servicio el l'-1 de m a r z o de 1 9 ^ 7 . 

Antecedentes hereditarios. — Padres vivos y sanos: son siete he rmanos que 
viven y que están aparentemente sanos. 

Antecedentes personales. — Ha tenido sarampión en la primera infancia, 
no recuerda exactamente a qué edad. A los siete años, nos relata el enfermo, 
su f r ió un proceso febril con entumecencía de la mayor parte de las articulaciones, 
siendo éstas m u y dolorosas. t an to en estado activo como pasivo. Esta enfermedad, 
que d u r ó ap rox imadamen te unos dos meses, después de haber caído la tempe-
ra tura , t u v o que quedar en reposo un mes y medio más p o r no serle posible 
caminar, volviendo len tamente a la vida normal . 

Niega contactos sexuales y enlermedades venéreas, 
A los 17 años se decide a ser operado de una h ipospadia escrotal; se interna 

en un Servicio de la Capi ta l , en el cual le hacen u n á talla hipogástr ica y le prac-
tican la plástica de su uret ra . A los quince días se le permite levantar , con la 
sonda hipogástr ica y se le da de alta, c o n t i n u a n d o las curaciones duran te tres 
meses, época en que abandona las atenciones hospi talar ias , c o n t i n u a n d o siempre 
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con su sonda derivatoria po r vía h ipogás t r ica ; a los pocos días esta sonda se 
obs t ruyó , s iendo obl igado p o r ello a o r ina r p o r la uretra . Días más tarde nota 
que or ina además po r los alrededores de la sonda h ipogás t r ica ; a pesar de estos 
t ras to rnos el e n f e r m o n o recurre a n i n g ú n t r a t amien to médico. 

Enfermedad actual. —• C o m o hemos vis to en los antecedentes, hace tres anos 
es p o r t a d o r de una sonda hipogástr ica obs t ru ida . Desde este m o m e n t o or ina p o r 
la uretra, reconstruida medíante la plástica efectuada y además p o r una f ís tu la 
penoescrotal , que se ob tu ra in te rmi ten temente . 

Desde hace dos años n o t ó también que al nivel de su f ís tu la escrotal, se 
fué f o r m a n d o una nudos idad , t ipo petroso, que pau la t inamen te ha ido a u m e n t a n d o 
de t a m a ñ o , hasta adqui r i r la f o r m a de una oliva. 

Hace veinte días al t r a t a r de sacarle la sonda hipogástr ica , ésta se r o m p i ó 
quedando adent ro el c apuchón ; desde entonces la vejiga se fué cerrando y en el 
m o m e n t o en que ingresa al Servicio, la f ís tula hipogástr ica está comple tamente 
ocluida. 

Estado actual. - Micción. — El en fe rmo puede retener su or ina estando en 
reposo y en vigilia. Po laqu iurea d iu rna cada hora . D u r a n t e los mov imien tos ac-
tivos y du ran te el sueño, pierde or ina sin apercibirse. 

C u a n d o se le pide que orine, lo hace con m u c h o es fue rzo ; desde antes de 
la micción, duran te t odo su t ranscurso y acentuándose al f ina l del acto. El chorro 
es f i n o y sin proyección. 

D o l o r acentuado en el h ipogas t r io , erj el pene, en el periné y a nivel de la 
f ís tu la escrotal. 

Examen clínico general. — Su je to afebri l , piel pálida, emaciado, ha perd ido 
siete kilos desde la talla h ipogás t r ica ; mucosas rosadas. 

Aparato digestivo y anexos. — Conserva el ape t i to ; lengua h ú m e d a y sa-
bu r r a l ; const ipación hab i tua l . 

Aparato respiratorio. — Algunos rales subcrepí tantes f inos en p u l m ó n de-

Examen urológico. — Inspección de la esfera gén i to -u r ína r i a : cicatriz me-
diana sup rapúb ica ; se observa una cicatriz peneana ventral , in terpuesta entre u n 
mea to pequeño y d e f o r m a d o y una boca de f ís tu la penoescrotal . Las aber turas se 
encuentran mo jadas p o r la or ina . 

Ríñones. — N o se p a l p a n ; no hay p u n t o s dolorosos . 
Uréteres. — Nada de par t icu lar . 

Uretra: examen clínico. — A la inspección podemos no ta r una fo rmac ión 
cicatricíal s i tuada en la par te media del cuerpo espongioso peneano, debido pos i -
blemente a la plástica a que ha sido somet ido hace tres años. A la palpación se 
nota en el ángu lo penoescrotal una t u m o r a c i ó n del t a m a ñ o de una oliva de con-
sistencia dura , que hace cuerpo con la u re t r a ; no es dolorosa y se desplaza di-
f íc i lmente. 

E l examen ins t rumenta l de la ure t ra permite el pasaje de u n exp lo rador 
N" 18 hasta el bu lbo . El pasaje de un beniqué N" 29 nos permite sentir u n 
roce pétreo que corresponde a la tumorac ión uretral penoescrotal , así como o t r o 

techo . 



roce también del t i po calculoso s i tuado tal vez en uretra poster ior , que detiene la 

progreseión del i n s t r u m e n t o . 

Vejiga: examen clínico. — La palpación p r o f u n d a de la vejiga despierta 
dolor . La palpación b imanua l nos permite percibir una gran tumorac ión ovalada 
dura , rugosa, que se halla s i tuada en el b a j o f o n d o vesical y que ocupa toda la 
uretra poster ior . El examen ins t rumenta l de la vejiga con sonda no es posible 
practicarlo, po r no poderse penetrar en ella. 

La oistoscopía, no es factible. 

Próstata. — El tacto rectal completa lo que hemos hab lado más arriba per-

mi t i éndonos percibir, además de los caracteres antedichos, crepitación, acusando el 

en fe rmo dolor duran te la m a n i o b r a . 

Vesículas seminales. — Nada de par t icular . 

Testículos, epidídimos y cordones. •— Nada de par t icular . 

Radiografía N " 1 2 4 6 . — E n la radiograf ía simple con rayo no rma l , se 
percibe una sombra in tensamente opaca, ovoidea, colocada en la línea media y 
detrás de la sínfisis pub iana . E n la rad iograf ía , en posición oblicua, se encuentra 
la misma sombra , s i tuada en el m i smo lugar y además otra más pequeña en la 
región bu lbar del pene. 

Análisis. — El examen de or ina muestra como a n o r m a l : A l b ú m i n a en re-
gular can t idad ; urea 9 , 2 2 , El examen his tológico del sedimento nos pe rmi te dis-
t ingu i r leucocitos normales y gran cant idad de degenerados ( p u s ) , a lgunos he-
matíes, u ra tos de sodio y fos fa tos tr iples amónicos-magnésicos , Azohemia , 0 ,3 8 
p o r mil, el 4 - 3 - 3 7 . Reserva alcalina, 5 4 . 4 5 de C 0 2 °/c en plasma, 4 - 3 - 3 7 . 
C lo ruremia , 5 . 5 5 %c, 4 - 3 - 3 7. 

Marcha de la enfermedad. — Se ins t i tuye como t r a t amien to p reopera to r io 
suero c lorurado h iper tón ico al 2 0 '/<<, 2 0 c. c. p o r vía endovenosa y 2 50 gramos 
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de suero glucosado isotóníco por vía subcutánea duran te eres días. El día 6 - 3 - 3 / 
se interviene ba jo anestesia general con éter. C i i u j a n o : Dr . T r a b u c c o : A y u d a n t e : 
D r . O r t i z . Se hace una incisión en fo rma de raqueta p ro longada , abarcando en 
ella la cicatriz de la f ís tula suprapúb ica ; se reseca te j ido escleroso hasta llegar a la 
capa muscular , la cual se disocia, se separa per i toneo, rechazándolo hacia arriba, 
se libera la cara super ior de la vej iga; se incinde ésta, resecando todo el te j ido 
de cicatriz. Se abre ampl iamente , lo que nos permite observar un enorme cálculo, 
que deja ver en su polo super ior a un t rozo de t u b o de g o m a ; al querer extraer 
este cálculo, se nota su fr iabi l idad y se constata su enclavamiento tenaz en uretra 
poster ior , por lo cual el segundo ayudante se ve obl igado a presionar por vía 

rectal sobre el cálculo, a f in de poder lo liberar, cosa que mediante esta maniobra , 
se consigue con cierta facilidad, pud iéndo lo extraer de la vejiga. 

Se coloca t ubo de F reyer -Mar ion , s u t u r a n d o la vejiga en dos planos. Se deja 
drenaje K o f f e r d a m en el espacio de Re tz ius : se sutura la pared po r planos. 

T e r m i n a d a la operación anter ior , se incinde la uretra peneana en el sitio 
en que se encuentra la f ís tula penoescrotal , abr iendo te j ido espongioso y mucosa 
uretral , que permite de esta manera extraer un cálculo del t amaño de una acei-
tuna . de aspecto m a r m ó r e o m u y du ro y de color blanco. Se cierra, s u t u r a n d o a 
la L a m b e n con catgut crómico. 

Tratamiento postoperatorio. — Se prescribe: inyecciones endovenosas en 
suero c lorurado al 2 0 '/< , 20 c. c. cada seis horas . Suero glucosado isotónico 
subcutáneo 1 0 0 0 gramos. Card iozo l cada ocho horas. Asep tobrón , una ampol la . 

El 8 - 3 - 3 7 se saca el t ubo de Mar ión colocándose sonda Pezzer acodada. 
El 9 - 3 - 3 7. E n f e r m o en muy buenas condiciones. 
El 1 5 - 3 - 3 7 . La herida se encuentra un poco a tónica; se !c indica pincela-

ciones con t in tu ra de mer t io la tho . 



El 1 8 - 3 - 3 7 . Se inician las dilataciones ureleralcs l legando rápidamente hasta 
la bu j í a N- 19, Charr iére . 

El 1 3 - 4 - 3 7 . Se da de alta para seguir su t r a t amien to en Consu l to r io s E x -
ternos, consta tándose la oclusión de la f ís tula penoescrotal , m o t i v o po r el cual 
se le retira la sonda de Pexzer por vía hipogástr ica y se le coloca una bequille 
p o r uretra, cerrándose la f ís tu la suprapúbica en 4 días. El examen estructural de 
los cálculos extra ídos , nos i n f o r m a de que el calculo vesical se compone de fos-
fa tos amónico magnesianos y el uretral de ca rbona to de cal. 

Poster iormente hemos visto al enfermo y le aconsejamos un 
t ra tamiento de dilatación lenta y progresiva para su uretra; mien-
tras se t ra tó con buj ías dilatadoras no h u b o n ingún tropiezo, pero 
al comenzar el pasaje de los beniqués, nos encontramos con una 
insalvable dificultad para la penetración del ins t rumento en la ve-
jiga y al querer investigar la causa de este t ras torno hub imos de 
hacerle una ;:r?trocistoscopía con el Panendoscopio de Me. Car-
thy, introduciéndolo b a j o el control directo de la vista ya que nin-
gún ins t rumento rígido se podía pasar, a la manera usual o ayu-
dándonos con el xacto rectal. La cistouretroscopia hecha del m o d o 
enunciado más arriba, nos permitió ver una uretra posterior suma-
mente defectuosa que tenía en su pared posterior una caverna y 
que carecía de ve ru -mon tanum. La comunicación con vejiga se 
hacía medíante un ampl io agujero excéntrico colocado hacia el lado 
derecho. La vejiga mostraba una mucosa roj iza y despulida; ute-
teres, nada de particular. C o m o t ra tamiento para corregir esa de-
formidad, le practicamos una electrocoagulación de los tabiques, 
que mantenía la desviación. 


