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Instituto de Clinica Quirdrgica,
Cédtedra del Profesor J. ARCE

Por los Doctores

ALEJANDRO ASTRALDI
y AMADEO CASSINELLI

CALCULOSIS MULTIPLE DEL
APARATO URINARIO INFERIOR

L interés de esta publicacion reside en la circunstancia de que, a
pesar de ser la litiasis urinaria, una enfermedad relativamente
frecuente en nuestro medio, es raro encontrarla ocupando a un tiem-
po sittos tan diversos como los que aqui se mencionan. Es excep-
ctonal también la facilidad con que este enfermo engendraba calculos
en el aparato urinario.

En el caso que consideramos, el complejo patolégico estaba
constituido por: adenoma de la prdstata, retencidén vesical y diver-
ticulo vesical infectado; calculosis vesical libre y diverticular y litia-
sis uretral. Aunque a primera vista pudiera parecer que se trata de
hechos aislados y circunstanciales, es evidente su intima relacién de
causa a efecto y la sucesidn cronoldgica de las lesiones. Por otra
parte, una complicacién subsiguiente a la adenectomia, del tipo de
la panoftalmitis unilateral, es poco comun en esta clase de operados,
sin que nos [lame, no obstante, demasiadamente la atencién el pro-
ceso patogénico .Esta observacidn servird, ademas, para mostrar la
marcada accidon litdgena de los estafilococos en ciertos indviiduos.

En definitiva, se trata de un cuadro complejo de complicacio-
nes en un prostatico, antes y después de la adenectomia.

HISTORIA CLINICA

D. G., de 63 anos. Es internado en el servicio del Prof. Dr. Arce, el 17 de
marzo de 1937. Operado en el servicio de guardia, por una retencién aguda de
orina, que obliga a la cistostomia, ante la absoluta imposibilidad de cateterizar la
uretra, la que aparece ocupada por multiples cuerpos extrafios que hacen impeo-
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sible 1a propulsién de la sonda. sea cual fuere su calibre come la forma de su
extremidad. La historia clinica levantada entonces. consigna que la enfermedad
data de hace 8 meses y se inicia con la expulsidn de dos calculos del tamano de
un garbanzo, de color blanco y muy duros. Desde entonces hasta el momento ac-
tual, en forma constante o intermitente, ha seguido eliminando cilculos en todas
las micciones. En una ocasidén arrojo 24 de una sola vez.

Estado actual. —— Enfermo febril, deshidratado, mucosas semisecas, piel
amarillenta y facies de intoxicado urinario.

Ririores: No se palpan; no hay puntos dolorosos. Uréteres: No hay puntos
dolorosos.

Vejiga: Se observa el orificio vésico-cutineo de una fistula operatoria. Los
bordes son cruentos: se percibe ¢l plano del tejido celular, el muasculo aponeuro-
tico v la superficia vesical.

El dedo metido en la fistula comprueba que la vejiga es sensible; en el in-
terior se advierten numerosos calculos y algunos son extraidos aprovechando la
maniobra del tacto vesical. '

Uretra: Llama poderosamente la atencidén la deformidad de Ia uretra peneana,
en figura de rosario de cuentas. mdis evidente por la circunstancia de que el miem -
bro esti en semi-ereccién permancnte. El ligero edema de sus paredes acentda la
curiosa figura de rosario.

A la palpacién, la uretra peneana, la escrotal y la escrotoperineal esta ocupada
potr cuerpos extrafios, separados cntre si por espacios libres y depresibles. Son
cuerpos duros, redendeado de tamafio variable; se desplazan independientemente
en el sentido dntero-posterior. En cuanto al desplazamiento lateral se hace en masa
y el cuerpo de la uretra se mueve a la vez. Da sensacion tictil de crepitacion; la
presion profunda es dolorosa y, mediante Ja expresion, se puede obtener una gota
de pus por el meato. La exploracién con instrumentos es imposible porque no se
consigue introducir el explorador a bola de Guyén, cualquiera que sea el numero
elegido.

Préstata: Es asiento de un adenoma que deforma [a glindula con aumento
de volumen y desaparicién del surco medio posterior. La superficie de la glindula
es lisa y uniforme: la palpacién indolora,

Vesiculas seminales: no se palpan.

Bolsas y su contenido: Nada digno de mencién.

EVOLUCION DE LA ENFERMEDAD

Se comienza el tratamiento por la extraccién de los calculos de la uretra
peneana (radiografia N® 1). utilizando la pinza de cuerpos extrafios. Posterior-
mente, y en sesiones diferentes nos dedicamos a los cdlculos que habitan en la
uretra bulbar, lo que da origen a un traumatismo mayor, por cuanto los calculos,
en razdn de la movilidad que les permite la misma uretra dilatada a punto de
estar convertida en una verdadera cavidad, se mueven en todo sentido y escapan
a la presa del instrumento. En total se extraen 43 cilculos, de tamafio oscilante



entre el de una arveja v el de un garbanzo: unos son redonMos, otros planos y la
mayor parte de ellos con facetas multiples (figura N* 2).

Aunque parezca initil referitlo conviene anotar gme, cada una de estas ex-
tracciones se acompafiaba de hemo-uretrorragia de relativa abundancia, la que ce-
saba al terminar la operacién con un lavaje de solucién de Rivanol al @,10 por mil.

Una vez que se consigui6 liberar la uretra de sus cuerpos extrafios, y obte-
nida la permeabilidad del conducto, como lo demostraba el paso facil de un ex-
plorador a bola N* 24, nos dedicamos a la extraccién de los calculos vesicales
libres (fig. 4). Previa abertura de la fistula hipogdstrica, indispensable para per-
mitir la introduccién de un especulum vaginal de tipo virginal, se sacaron todos

los calculos libres contenidos en el interior de la vejiga. Su nimero ascendia
aproximadamente a cincuenta y sus caracteres extremos eran semejantes a los de
la uretra. Pasaban a la uretra y volvian a obstruirla, por lo que era necesario
evacuar definitivamente la vejiga.

Durante las maniobras endovesicales se pudo comprobar, mediante la palpa-
cién manual e instrumental, que el pseudo-esfinter del diverticulo era pequeno;
que por ¢l salia pus en cantidad abundante, que estaba infectado (diverticulitis)
y que los cilculos que se palpaban en el interior no saldrian por el orificio na-
tural. Se volvid a colocar el drenaje hipogistrica a fin de que el paciente se repu-
siera del traumatismo operatorio y, cuando lo consideramos oportuno nos diri-
gimos al diverticulo, con el propésito de desembarazarlo de su contenido, los
cilculos, v de curar la infeccion crénica de ssu paredes. El plan operatorio supo-
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ni.. en una intervencién ulterior, el tratamiento definitivo del diverticulo me-
diante la extirpacién, en cuanto las condiciones ambientes de forma, situacion,
tamafio y estado de la perividerticulosis lo permitieran,

Prosiguiendo en el plan que nos Habiamos trazado introducimos nuevamente
un especulum vaginal en el orificio vesical, extrayendo asi los cdlculos con la
pinza de cuerpos extraios y la cureta después, contenidos en el diverticulo, previa
dilatacién instrumental y digital de pseudo esfinter. Evacuado perfectamente el
diverticulo y, en consideracién a la gran cantidad de pus que contema, introdu-
cimos un tubo de goma que llegaba hasta el orificio cutineo -de la fistula hipo-
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Figura N? 2

gistrica, conservando el drenaje de 1a vejiga con la sonda de Pezzer acodada. En
los dias siguientes se hicieron lavajes de 1a cavidad con solucién de mitrato de
plata al uno por mil, estableciendo un sistema de doble corriente en el que el
liquido antiséptico entraba por ¢l tubo endodiverticular y salia por la sonda hipo-
gastrica.

Obtenida la mejoria det estado general y local, nos abocamos a la solucion
del problema que mencionamos en lineas anteriores, vale decir, de la suerte que
debia caber al diverticulo mismo. Su situacién, su tamafio y sus relactones con el
uréter derecho no impedian tratarlo por la diverticulectomia; pero nos preocupaba
constantemente ¢l proceso peridiverticular, indice de la infeccién de la cavidad:
en resumen era la peridiverticulitis y no el diverticulo lo que mis importaba. No
hay que olvidar que la lesion elemental de la anatomia patolégica de la diverti-
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culitis estd constituida por tejido conjuntivo gque, por reaccion, (infeccién), se
transforma en tejido fibroso, el que establece relaciones intimas con los Grganos
veeinos, tornando la operacion mucho mis dificil por la pérdida de las relaciones
normales. No menos inquietante es la nocidn de la infeccion cronica y latente, en
focos, que entran en actividad en ocasion de cualquier traumatismo Operatorio,
ocasionando después la celulitis pelviana, y la muerte por septicemia o amilosis
renal, en algunos casos. No cra tampoco el caso de contar demasiado con la accidn
del tiempo. Aunque se hubiese demorado la intervencién por un afo, la desinfec-
cién total y completa no se hubiese conseguido de ninguna manera, a pesar de la
antisepsia local, la quimioterapia y Ia vacunoterapia y los demads recursos tera-
péuticos del caso.

En el mes de octubre de 1937, es docir, ocho meses después de la talla hipo-
gastrica, decidimos actuar directamente sobre la causa originaria de todo este des-
calabro urinario inferior. el adenoma de la prdstata, cuva ratificacion diagnostica
se obruvo por uretroscopia posterior, la que demostrd un adenoma de tres Idbulos,
con caracteres normales. Por otra parte circunstancias clinicas felices permitia
esta operacién, por cuanto el estado general del enfermo era bueno, el cstado
renal también, con una azohemia de 0,44 por mil. constante de Ambard de 0.099
y la PSP de 48 % . El diverticulo parecia macroscépicamente desinfectado, la
capacidad vesical era suficiente y en la prostata no habia signos de infeccidn.

Nuestro plan operatorio consistia, en cuanto las circunstancias lo permitie-
ran, en: 1* Abrir por dislaceracién o incision el pseudo-esfinter diverticular, hasta
dimensiones tales que establecieran una comunicacién amplia y facil entre el di-
verticulo y la vejiga; vy 2% «n la adenectomia de la prostata a lo Fulerston, es
decir, asociada a drenaje perineal, operacidon ideal en este caso, puesto que la en-
fermedad databa de ocho meses y debiamos tener presentes las infecciones latentes.

Operacién: El 5 de noviembre de 1937. Preparaciéon pre-operatoria habitual.

Operador: Dr. Alejandro Astraldi; ayudante Dr. G. Amicl.

Anestesia: raquidea, con novocaina 0,10 gramos.

Abertura del esfinter diverticular, utilizando el especulum vaginal e instru-
mentos romos.

Adenectomia, contrabertura perineal, taponamiento y drenaje vesical.

El examen de la pieza revela la existencia de un adenoma, de tres 1obulos, de
tipo adenofibromatoso. con degeneracion quistica parcial.

Periodo post-operatorio: Al segundo dia de la operacién, complicacién
ocular-panoftalmitis y bronconeumonia. Fallecimiento.

CONSIDERACIONES

Relatada de esta manera, en forma c¢ronoldgica, la marcha de
Ja enfermedad, juzgamos necesario justificar el procedimiento y la
sucesion de las intervenciones, para reconstruir, posteriormente, el
cuadro patogénico de las complicaciones que se observaron en nues-
tro enfermo.
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Nuestra primera preocupacién fué la de permeabilizar la ure-
tra, dado que la derivacion de la orina, cuidado fundamental en es-
tos casos, ya habia sido practicada en la operacién de urgencia ('Fa-
lla hipogéstrica, Dr. Viacava). Vale para la uretra, el mismo prin-
cipio que para el uréter cuando estd obstruido, solos o concomitan-
temente con sus respectivas cavidades, vejiga y sistema pielocalicial :
la operacién debe comenzar por desembarazar el conducto antes que
la cavidad. Otro elemento muy digno de tenerse en cuenta era la in-
feccién de la uretra, secundaria a la calculosis del conducto, aunque,
como diremos méas tarde, estos mismos calculos tenian como punto
de partida la infeccidn, vale decir que devolvian al medio su mismo
origen. Obtenida la permeabilidad absoluta del conducto y su des-
infeccién relativa (gota matinal) estaba justificada la intervencion

vesical puesto que en la vejiga residia la causa primera de la lesion
vretral, vale decir, calculos, cistitis e infeccion. El intervalo de tiem-
po transcurrido entre estas intervenciones, se justificaba por el gra-
do de infeccion de los 6rganos, puesto, que cada una de las manio-
bras, endouretrales y endovesicales era seguido de hemorragia y fie-
bre urinosa. Procediendo de esta manera el enfermo tolerd la extrac-
ci6n de los calculos y mejord lo bastante como para ponerse en con-
diciones de soportar la adencectomia de la préstata. Esta se practico
considerando el bienestar general, la desinfeccidon vesical y la buena
funcién renal. '

[ as complicaciones infecciosas post-opetatorias, en particular la
oftalmitis, deben ser consideradas como partiendo de los focos sep-
cicos ureterales, vesicales o prostaticos mediante la via sanguinea
como intermediaria.

PATOGENIA DEL PROCESO URINARIO

El punto de partida de las lesiones, no puede ser otro que el
adenoma de la prostata. En los antecedentes de la enfermedad, la
disuria y la polaquiuria figuraban como fendmenos iniciales. Es evi-
dente que se trataba de un paciente retencionista cronico sin disten-
cién. Lo que no parece facil asegurar es la etiologia del diverticulo,
puesto que no podemos saber si era congénito o adquirido, si se con-
sidera que, en ciertos casos de adenoma de la prostata, los diverticu-
los son considerados como malformaciones clertas veces, y, en otras
y por las mismas razones, como deformaciones. Hubiera interesado
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particularmente, en nuestro caso, poder elucidar su etiologia, pero es
evidente que existia, y contribuyd a aumentar las complicaciones.

En cuanto a la calculosis, sin discusion, parece secundaria,
puesto que se genera en un 4rgano y no tiene como etiologia mas
que los dos factores bien conocidos: la infeccidn y la retencion. La
naturaleza quimica de los calculos, de tipo fosfatico nos obliga a
pensar que el estafilococo era el agente infecciososo en juego. Era,
pues, por una causa local y particular por la que el enfermo gene-
raba calculos con tanta facilidad y no por causa general o diatésica.

Este caso, motivo de tales comentarios, no tiene, como se Ve,
mas interés que la sucesion clinica de complicaciones locales, por
todo lo cual no consideramos oportuno entrar en citas bibliogra-
ficas.



