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Instituto de Cirngia del Hosp. de
Clinicas. Director: Prof. J. ARCE

Por los Doctores

A. ASTRALDI, A. INTROZZI
v G. J. AMICI DI SAN LEO

A PROPOSITO DE UNA OBSERVACION
DE UNA DIVERTICULOSIS
PROSTATICA COMPLICADA

EMOS tenido tltimamente oportunidad de observar varios casos

de lo que Heitz Boyer y su Escuela [lamaron diverticulosis pros-

tatica, pero uno de ellos motiva la presente publicacién, por tratar-

se realmente de un caso de enfermedad complicada como aquellos la
apodaron.

Si deliberadamente hemos elegido esta observacién, la mas com-
pleja de la serie que poseemos, es para llamar la atencidon y demos-
trar como lesiones en sus comienzos casi insignificantes, ignoradas
unas veces y despreciadas otras, son capaces de trastornar profunda-
mente la estitica y la dindmica de todo el drbol urinario.

Recordaremos, como Heitz Boyer ha demostrado, que es po-
sible, no sélo modificar, sino en muchos caso, curar a estos enfet-
mos, con sélo atacar el complejo por su punto de partida, la caver-
nosis prostitica, no haciendo en el presente caso un tratamiento
preventivo que es lo més recomendable para evitar las complicacio-
nes, sino ya curativo, tardio y complicado, de amplio drenaje, acom-
pafiado de una prostatomia endouretral.

HISTORIA CLINICA

Enfermo de 52 afios, de antecedentes hereditarios sin importancia, y cuyos
antecedentes personales interesantes se reducen a una idlcera duodnal, tratada qui-
riurgicamnte hacen 2 afios.

Enfermedad actual. — Hace mdas o menos treinta afios, nota el enfermo se-
crecién uretral de poca intensidad, cuyos cracteres, sin otro sintoma objetivo y
subjetivo, nos hacen descartar la blenorragia.
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Tratado a base de infusiones vegetales, por boca, nota en esa época fre-
cuentes sensaciones de escalofrios y de fiebre.

Al poco tiempo aparece con la defecacién, una. gota de aspecto purulento
en el meato uretral.

Nota el enfermo gue sus micciones se hacen mas frecuentes de dia y que
poco a poco esta polaquiuria se hace también nocturna. orinando a veces cada
10 minutos.

En este estado continta diez afios, notando en este intervalo que sus mic-
ciones toman el ritmo de la miccidén en dos tiempos.
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Radiografia N® 1. - Simple de la region Radiografia N°® 2.- Uretrografia en
vésico-prostatica. antero-posteriot.

En 1917 elimina pequefias concreciones pot la uretra. En 1923 se interna,
pero es dado de alta por no encontrarsele nada.

Sus orinas, ya turbias de tiempo atrds, se hacen fétidas, y aparece en el pe-
riné sensacidén dolorosa que calma con la miccién o con la defecacién al apa-
recer en el meato la gota purulenta ya mencionada.

Asi continua hasta que cansado de su situacién. resuelve internarse nue-
vamente, haciéndolo en este Servicio.

Estado actual. — Enfermo pirético. Mal estado general. Dectibito indife-
rente,

Cabeza: Piezas dentarias en mal estado de conservacién. Resto nada de
particular.
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Cuello: Nada de particular.

Térax: Aparato circulatorio: Nada de particular. Aparato respiratorio:
Percusion y auscultacion: Normales.

Abdomen: Inspeccion: Cicatriz mediana supraumbilical. Resto. nada de
particular. Palpacién superficial y profunda, normal.

Enfermo muy constipado.

Aparato urinario: Orinas de emisién: Turbias pidricas. Orinas de sedi-
mentacidén: piuricas de tipo renal. Chorro de orina de proyeccién y calibre dis-
minuidos. Micciones retardadas y prolongadas, siendo a veces imperiosas. Pola-

Radiografia N? 3.- Uretrografia en po- Radiografia N? 4.- Cistografia en an-
sicidn lateral izquierda en replesidn. tero-posterior y en replesion.

quiuria y disuria, con sensacién de tenesmo al final de la miccién, que es en dos
tiempos.

Rifiones y uréteres: Semiolégicamente nada de particular.

Uretra: Semiolégicamente: nada de particular. Instrumentalmente: sensible-
mente dolorosa a nivel de la uretra posterior, al paso del explorador N® 20 de
Guydn.

Uretroscopia: Cuello circular, ligeramente edematoso y levantado en el seg-
mento inferior. No hay saliencias adenomatosas.

Porcién supramontanal alargada en dos centimetros. Verum edematoso ¥y
blanquecino. Las paredes, en la porcion supramontanal aparecen muy conges-
tionadas, notindose més la congestion en las paredes laterales.
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En una de éstas, en la pared izquierda, a nivel del verum Montanun, (coli-
culus izquiekdo) se observa un orificio. de bordes regulares. del tamafio de un
garbanzo chico, que deja salir abundante pus, al variar la presion del liquide
del uretroscopio lavador.

Vejiga: Semiolbgicamente, nada de particular. Instrumentalmente: Sensible
al contacto v a la distensién. Retencion post-miccional de 150 c.c. de orina muy
turbia.

Contractihidad activa y pasiva: conservadas.
Cistoscopia: Capacidad ligeramente disminuida. Paredes congestionadas. So-

Radiografia N° 5. - Cistografia en inte-
ro-posterior en vacuidad.

bre 1a lateral derecha, en fas 9 y 10 del reloj. se ven dos orificios, uno mas
“‘obscuro” que el otro, redondeados Yy de bordes netos.
Meatos ureterales entreabiertos y ligeramente edematosos. Resto, nada de

Préstata: Se palpa, pero dificilmente se delimitan sus bordes, pues la glin-
dula da la impreion de estar fundida. Lisa e indolora a la palpacidn superficial,
es irregular, con nicleos muy duros, unos tomos y otros como bordes cortantes,
2 la palpacidén profunda que es dolorosa.

Se nota al tacto franca sensacion de crepitacién.

Vesiculas: Se palpan ligeramente distendidas pero sin periespermatocistitis.

Bolsas y dontenido: Nada de particular.

Examen radiolégico: Descripcién de {as radiografias adjuntas.



Radiografia N* 1. — Simple. de la regidn vésico-prostitica. Se observan
a ambos lados de la sinfisis pubiana.y sobre borde superior de las ramas hori-
zontales, sombras que, por sus caracteristicas, corresponden a los cilculos de
ambos lébulos prostaticos. Sobre la rama horizontal derecha se observan otras
sombras redondeadas que corresponden a flebolitos.

Radiografia N* 2. — Uretrografia en anteroposterior. Se observa la dila-
tacién de la uretra prostitica y las sombras de la diverticulosis prostatica, que
a ambos lados de la linea media se observa en la porcién supramontanal.

Radiografia N° 3. — Cistograma ¢n el que se ven las celdas y el diver-
ticulo vesical. asi como el reflujo vésico-ureteral.

Radiografia N® 5. — Radiografia en estado de vacuidad vesical, donde se
pone de manifiesto ¢l diverticulo y ol reflujo ureteral de ese lado.

Parte del cuadro térmico durante la es-
tada en el hospital: el resto es igual,

=

Exdmenes de laboratorio. — Sangre: (Glébulos rojos: 4.140.000. Globu-
ios blancos: 8.200. Con neutrofilia, monocitosis v linfopenia.

¢

Wassermann y Kahn: Negativas. Glucemia: 1.10 %. Urea: 0.30.
Pruebas funcionales renales: Sulfofenolftaleina: .. % c¢n 70 minutos.

Diagnéstico. — Diverticulosis prostitica complicada, de calculosis prostd-
tica, prostatitis cronica hipertrofiante, esclerosis del cuello vesical, diverticulosis
vesical, dilatacion ureteral bilateral, con reflujos vésico-uretero-renales y pielo-
nefritis ascendente.

COMENTARIOS

§i estudiando atentamente los antecedentes del enfermo, qui-

siéramos hacer un diagnéstico topogrifico de su lesidn, creeriamos

sin exagerar, que todo su arbol urinario estuviera afectado. Asi nos

lo harian pensar, la gota uretral durante la defecacién, la polaguiu-

ria diurna y nocturna, la disuria y la micadén en dos tiempos, sus
crinas pitricas, etc.
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.2 amplia confirmacién de esta creencia nos la da el estudio se-
mioldgico e instrumental del enfermo, tal como fué enunciado mas
arriba.

Ante esa confusa presentacion de sintomas y lesiones, cabe el
preguntarse cual ha sido la lesion primera, originaria del complejo
cuadro que presenta nuestro enfermo.

L a lesion inicial, la enfermedad en si, es la diverticulosis de la
prostata, lesién adquirida en el 99 9% de los casos a consecuencia
de una localizacion prostatica de un proceso infeccioso general o de
una infeccién local, frecuentemente la blenorragia.

Esta primera participacion de la glandula, bajo la forma del
pequeno y gran absceso prostatico, pasa las mas de las veces des-
apercibida.

Otras veces, cuando la infeccién prostatica se conoce, el tratamien-
to instituido es insuficiente por no darsele la importancia que me-
rece 0, por ignorarse esta.

Este primitivo absceso prostitico, se abre en uretra posterior, y
puede su cavidad permanecer asintomdtica y por lo tanto descono-
cida; pero las mas de las veces, se infecta esa secundariamente, por
microbios locales o llegados alli por via urinaria descendente (sin-
drome entero renal) o por via hematica, infeccidon que tarde o tem-
prano provoca el cuadro sintomatico de la enfermedad.

Desgraciadamente el periodo de latencia es a veces muy largo,
y es durante el que se teje toda la gama de complicaciones.

Estas se traducen ya por un sintoma de aparicién larvada, ya
por un sindrome completo, o permanecen latentes hasta periodos
muy avanzados.

Nada podemos nosotros agregar al concepto patogénico de esta
afeccién emitido por Heitz Boyer y su Escuela, y mas ariba enun-
ciado. Sélo nos contentaremos con desarrollarlo, para comprender
la evolucion de las lesiones hasta llegar a dar un cuadro analogo al
presentado por nuestro enfermo.

Los diverticulos, restos del antiguo absceso prostatico, por con-
diciones de su configuracion anatémica y ubicacién, y por razones
de forma, calibre y direccidn de su cuello y orificio de abertura en
uretra posterior, evacuan con dificultad su contenido, de alli que la
retencién v la dilatacidn sean hechos a los que no pueden escapar.
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En esta forma ofrecen a los microbios llegados por las vias ya

mencionadas, un excelente medio para su desarrollo.

La infeccién transforma al diverticulo en un verdadero foco
séptico, capaz de irradiar embolias microbianas. a cualquier sitio
del organismo. A este respecto, y coincidiendo con 1deas expuestas
¢n trabajos argentinos y norteamericanos, podria atribuirse la alce-
ra duodenal padecida por ¢l enfermo, como originada por una em-
bolia séptica partida de su foco prostatico,

La retencion e infeccion del diverticulo, al igual de lo que su-
cede en otras cavidades, nos explica la formacidon de calculos en las
diverticulcsis, no siendo ¢sta una complicacion frecuente, que se pre-
senta cuando por la direccién y tamano de su conducto y orificio
de drenaje, la retencion alcanza en la cavidad su maxima expresion.

La persistencia de esta cavidad infectada en el seno de la pros-
tata, origina necesariamente una reaccion del tejido circundante y
la peridiverticulosis que se forma es la causante de la prostatitis cro-
nica hipertrofiante que se constititye en ¢stos casos,

Esta prostatitis crénica da motivo a la aparicion del sindrome
cervical, que presentan estos enfermos, sindrome de tipo esclerosan-
te v estenosante y a veces hipertrofiante, de origen puramnte infla-
matorio, o a veces, las menos de ellas, adenomatoso.

La histologia de estcs procesos desarrollados en el cuello ve-
sical, es analoga, como lo ha demostrado Champy, a la de los cuellos
uterinos hipertrofiados, cuando un proceso cronico los aqueja.

De la hipertrofia del cuello de tipo adenomatoso, resulta y no
sin razén, como sostienen Heitz Boyer v Champy, de que no todos
los llamades adenomas prostaticos tengan su punto de origen en las
glandulas periuretrales, posteriores centrales y supramontanales, de-
jando al respecto, amplio campo a la investigacion,

Constituido el sindrome cervical, el resto de las lesiones es sin
duda su consecuencia.

Los diverticulos vesicales de tan mentada ctiologia congénita,
dada su frecuente concomitancia con adenomas prostaticos, son ad-
mitidos como su consecuencia. En este caso y de acuerdo con Ma-
rion, Heitz Boyer v autores americanos, ¢s de imputar su presencia

a la lesidn cervical.
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Y asi, como el diverticulo es el resultado de la lucha y agota-
miento del musculo vesical contra el obstaculo cervical, la dilata-
cién uretral y los reflujos ureterales traducen la insuficiencia de la
musculatura de Waldeyer de las paredes ureterales.

Superfluo es agregar el importante papel que la infecciéon pre-
sente en estos casos, tiene sobre las alteraciones estaticas y dinami-
cas del arbol urinario, infeccidén que ellas mismas tienden a man-
tener.

El tratamiento, del que no nos ocuparemos ahora, serd el ob-

jeto de una préxima comunicacion.



