CAPITULO XI

Los smtomas vy los gran_es smirom@s
prostatlcos

Pfor'_n hallarse situada la p=réfSt-a,ta en la

encrucijada génitourinaria, las afecciones
de esta glandula determinaran trastornos
en las funciones de ambos aparatos; asi
vemos como todos los procesos patologi-
cos de este 6rgano dan lugar en mayor o
menor grad_o a trastornos miccionales y a
alteraciones sexuales. Ademas, en la pros-
tata, pueden despertarse una serie de sen-
saciones subjetivas que llegan a veces a
constituir verdaderos dolores. Estudiare-

mos por separado estos grandes grupos de

sintomas que derivan de estas respectivas
etlopatogemas y que, en mayor o mienor
- grado y asociacion, vamos a encontrar a

lo largo de la descripeién de las dlstmtas.

_a,fecmones prostaticas.

. 1.. El dolor prostatico

- El dolor, como sintoma en las afecciones
prostaticas, puede referirse a procesos de

la misma glandula, o derivar de lesiones

pemprostatlcas ‘Cuando las lesiones asien-

tan Unicamente en la prostata, los dolo-

res se reflejan en general en la region pe-

rineal y anorrectal en forma de peso, de ‘

sensacion de plenitud y de ocupacién rec-
tal, como ocurre en las prostatitis subagu-
das y en ciertas crénicas. Adquiere el ca-
I‘acter de un verdadero dolor en las infla-
maciones hiperagudas, cuando se produce
una brusca y fuerte congestion y turgen-

cia intraglandular. En estos casos, el do-
lor aumenta al iniciarse la miccidén y este

‘mismo carédcter de dolor premiceional lo

vemos en todos los procesos obstructivos
intensos:. En estos dolores propiamente
prostaticos, es facil comprobar que la pre-
sién sobre el perineo, o sobre la misma
préstata, por tacte rectal aumenta las mo-
lestias y las sensaciones dolorosas.
Cuando las lesiones de la préstata se ex-
tienden a los espacios periprostéaticos, en
forma de periprostatitis o de invasion neo-
plasica, englobando las columnas nervio-

sas periprostaticas, los dolores irradian a

distancia por zonas variables segin sean
los nervios interesados. En general, las
molestias o dolores se corren hacia el

miembro y el glande, cuando las lesiones
radican en el segmento inferior de Ia pros-

tata; y hacia el escroto, regiones inguina-

les 'y regidn Iumbosacra cuando estas le-

siones periprostaticas afectan a las par-
tes altas de la prostata e interesan las
columnas ganglionares prosta,tovesmula-
res y cuando las lesiones inflamatorias se
han propagado a las vias espermaticas.

El dolor, solo o asociado a otros sinto-
mas, permite muchas veces -establecer una

orientacion dlagnostlca

Cuando se presenta umcamente en for-
ma de molestias perineales o anorrectales,
hay que pensar en una prostatitis subagu-
da o crénica, sobre todo cuando coincide
o ha existide una uretritis, Si no hay an-
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tecedentes uretrales, hay que pensar en
una posible litiasis prostatica. '
Cuando aparece en forma de dolores in-
tensos, lancinantes, acompaiiados de disu-
ria y de fiebre, hay que pensar en una pros-

tatitis aguda, consecutiva la mayoria de

veces a una uretritis concomitante, y, si

ésta no existe, perisaremos en una prosta-—

titis de origen hematogeno.

| La hlpertmﬂa de la préstata es indolo-
ra v, cuando en un enfermo con historia
- de prostatismo se presentan bruscamente

dolores y molestias prostaticas que coinci-

den con una agravacion de su disuria o
una 'imposibilidad' de orinar, casi siempre

se pensara en la aparicion de una pmsta- '

titis o de una adenomitis. _
El cancer es indoloro mientras pe,t mane-

S ce encapsulado, y se hace doloroso cuando
~invade los espacios periprostaticos, o cuan-

do aparecen complicaciones inflamatorias
en forma de prostatitis. -

Otro tipo de dolor que pueden desp\ertar -
-la.s afecciones prostaticas es el miceional,

que se presenta al iniciar la miceidn, an-

tes de salir la orina o dur ante el principio

de la evacuacion vesical. Es un dolor que
calma al ir vaciandose la vejiga. Su origen

debe buscarse en la contraccién espasmé-

dica del musculo vesmal que se manifies-
ta cuando existe un obstaculo en la region

| cerkuprosta,tlca 0O ure‘rral que dificulta La,'._ |
origen pros‘rahco se refieren a un sindro-
‘me irritativo, a deficiencias oclusivas y a
un sindrome ohstructwo -

iniciacion de la miceién y _e__lp.a,sode la ori-
na. Asi vemos como este sintoma es una
manifestacion subjetiva d e fuerte dificul-

tad miccional y puede presentarse en el
adenoma de la pms**a*“a en la esclerosis

del cuello, en el cancer cerv1coprostat1co
en las prostahtis a,gudas, ete.

- 2. Trastornos miccionales prostaticos

- Los trastornos patologicos correspon-
dientes g las distintas enfermedades que
asientan sobre la glandula prostatica pre-

sentan de comun una serie de caracteris-

ticas que podemos englobar en diversos
cuadros sindrémicos.” Aunque la préstata
sea una glandula que, desde un punto de
 vista fisiologico, forma parte integrante

-del aparato sexual masculino, sus lesiones

~sentidos opuestos:
continencias o pérdida involuntaria de ori-
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influyen fundamentalmente en la funcidn
urinaria, puesto que esta glandula ocupa
la region inicial de la uretra y es contigua
al orificio uretrovesical. Esta interdepen-
dencia prostatovesical es mas patente por-

“que la musculatura de la préstata esti en

intima conexion y continuidad con la mus-

culatura de la vejiga y de la uretra mem-

branosa, y porque representa un impor-

tante papel en la miccion normal. Cuando
esta glandula se destruye o esta alterada
_por lesiones inflamatorias o neoformatlva%
aparecen trastornos miccionales. |

No es, pues, de extranar esta predomi-
nante repercusion sobre la funcion urina-
ria. Los procesos prostaticos influyen mu-

cho menos la funcign sexual, si bien a ve-

ces sus lesiones puede afectarla considera-
blemente. Muchas impotencias reconocen

como origen lesiones que asientan en la

prostata y en la uretra posterior, por lo
que se requiere su curacién para el resta-
blecimiento de la funcién genital.

Pero 10 que caracteriza las enfermeda-
des de la pros’tafa son las mndlﬁcacmnea
que determinan én el acto miccional en dos
sea determinando in-

na, o bien por fenémenos obstructivos de

grado variable, constlfuvendo el smdrome
-~ del prostatlsmo

Asi, pues, los trastornos miccionales de

SINDROME IRR_ITATWO.-——_P'azmqwiwm.-'—E1

- sindrome irritativo se caracteriza por una
Ppolaquiuria o miccién frecuente desperta-

da por pequehlas repleciones vesicales. Se
trata de una verdadera hiperrefiexia, cuyo

‘origen debemos ver en estimulos supranor-

males despertados por un proceso irrita-
tivo de la uretra posterior v en especial

del cuello vesical, puesto que esta Gltima |

region es el punto de partida de los reile-
jos 2 v 3 de la miceién normal. Por ello se
comprende que todas las causas que pro-
voguen irritacion de la mucosa del cuello

- vesical produzcan, por accion nerviosa re-

fleja, necesidades frecuentes de orinar. Asi,
en la fase inicial de la hipertrofia prosta-
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tica, caracterizada por una infiltracion em-
brionaria aparece una polaguiuria, cosa

que no ocurre cuando la hipertrofia asien-
ta exclusivamente en la glandula craneal.

Por los mismos motivos se presenta la po-

laquiuria de un modo constante en las
prostatitis agudas, y en menor proporcion
en las crénicas. Asi, cuando en el curso de

~una blenorragia se instala una polaguiu-

ria, indica que la infeccién ha pasado a la
uretra posterior y muy a menudo hallare-

mos una prostatitis aguda concomitante.

' Pero el caracter fundamental de la po-
laguiuria proztatica, que la diferencia de

la debida a otras causas, vesieal o reno-

ureteral, es el de aumentar por la noche,
cuando, en general, las otras aminoran.
HEsta polaquiuria nocturna de origen pros-
tatico tiene otra caracteristica, la de cen-
trarse preferentemente en la segunda mi-

tad de la noche. En este punto se diferen-

cia de la polaqulurla por poliuria de los
diabéticos y nefroesclerosos, que aparece
de dia y se extiende por toda la noche, y
de la que se presenta en las insuficiencias
circulatorias o después de la ingestion
~abundante de lquidos durante la cena, que
abarca s6lo la primera media noche.

El factor patogénico de esta polaquiuria -

| prostatlca es la congestion pelviana, que
~aparece al cabo de unas horas de estar el
paciente en la cama. Dicha congestion in-
*; teresa también los plexos periprostaticos
vy los vasos de esta glandula, aumentando
.la, sensibilidad local. Bajo dicha influencia,
las lesiones inflamatorias, mﬁltraclones
pretumorales o los adenomas ya desarro-
llados que durante el dia determinan esca-
sos estimulos mlccmna,les aumentan su
accion irritativa y son causa de una hlper-
reflexia vesical que se traduce por miccio-

nes frecuentes. Como veremos luegeo, en
esta, pollqmuma nocturna influye también

algo cierta polmma, refleja concomitante en
relacién con los mismos estimulos uretro-
préstatovesicales.

' TRASTORNOS OCLUSIVOS O INCONTINENCIA
DE ORINA POR CAUSAS PROSTATICAS.—La in-
continencia de orina de origen prosta,tlco
puede obedecer a tres hechos fundamen—

tales: una miccién por rebosamiento, una
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lesion casi siempre destructiva que radi-
gue en el cuello vesical o en la uretra pos—-

terior y la forma postmlccmnal

No comprendemos en este estudio Ia in-

continencia produeida por lesiones nervio-

sas (tabes, hemiplejia, traumatismos me-

~ dulares, ete.), debida a una p&rélisis de

los enfinteres o congecutiva a una parali-

sls vesical que provoca una retencidon con

distension y produce la miceién por rebo-
samiento en una vejiga neurdgena. Tam-
poco entra en nuestra finalidad el estudio
de la incontinencia esencial de orina de la
infancia, ni la incontinencia cerebral por
miccién imperiosa, involuntaria e incon-
tenible. ' s

La mcontmenma, de orina consecutlva, a
una retencién croénica de orina con disten-
sién vesical y miceién por rebosamiento,
obedece a un obstaculo a la miceién radi-
cante en la region prostatica o uretral, y

sera estudiada conjunta,mente con el cua-
dro clinico del prostatismo. Queremos solo
~ recordar que es inicialmente nocturna,

pero que puede llegar a ser diurna y que
se acompana de poliuria.

El segundo grupo de 1ncontmenmas com-

prende aquellos casos en los que la causa

radica en una lesidén organica situada en

la uretra posterior, es decir, en la porecién

comprendida entre el orificio vésicouretral
y el bulbo uretral. En este grupo se inclu-
yen habitualmente aquellos procesos gue
asientan en la region cervical: ealculo o
Cuerpos extrafios enclavados, que presen-
tan ranuras que permiten la salida conti-

nua de orina por falta de poder oclusivo

del cuello. Cosa an4loga ocurre en aquellos
casos de hipertrofia prostatica en que la
incontinencia se produce porque los lobu-
los adenomatosos no coaptan entre si, de-
jando entre ellos un canal por el cual sale
la orina sin darse cuenta. A nuestro modo
de ver, esta explicacion no es satisfactoria,

porque aun admitiendo la citada disposi-
cién que permita la entrada de la orina en
el cuello vesical, esto no explicaria la in-
continencia, pues para gue ésta se produz-
ca es condicion indispensable que el esfin-
ter de la uretra membranosa haya perdido
su capacidad contractil, ya que, como he-
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mos dicho repetidas veces, éste es el ver-

dadero esfinter que regula la miccion,
demostrable por el hecho de que después
de la ablacion total de la préstata y del
cuello vesma]  persiste 'la, continencia
normal. B -

Para cﬂmpr{,nder la IHCDH‘LH’I@HCL& en

ciertos casos de hipertrofia prostatica, hay

que tener presente lo que diremos en el

capitulo de la reseccion transuretral; que,

cuando los I6bulos patol6gicos laterales

adenomatosos adqu-rfm un gran volumen
'y siguen en su evolueion una marcha des-

cendente, comprimen y lesionan el esfin-

ter externo de la uretra membranosa difi-
cultando su funcionamiento y determinan-

do una mcontmem:la mas O menoc; mar-

cada.

tud1ando reconocen  todas como causa le-
-siones en la ms sa muscular del esfinter

extemo de la uretra membranosa. Asi, ve-

mos que, cuando existe una neoformacion
maligna, cancer o sarcoma de la prastata,
_-pueden en ciertos casos provocar inconti-

nencia por deqtruocmn de 1a masa, esﬁn--
 teriana. _
N estUdiazf I.a,"‘tjuberculﬂsis de la pr-ésm |
~ tata, tendremos ocasion de comprobar que

en lag fases finales de la misma se produce

‘la incontinencia de orina por destruccion

“del esfmter* nxtpmo de la uretra membra-

Y al estudiar las prostatltla agudas ten-
dremg_s:._ ocasion de demostrar que muchas
veces van asociadas las lesiones de la pros-
tata caudal con lag de la uretra membra-

nosa, originando a veces colecciones puru-

lentas desarrolladas en el espesor del es-
finter externo. Y otras veces, pasada la
fase aguda, y transformada en prostatitis
crénica, aparecen lesiones de fibroeselero-
sis que 'ahog&n la masa del esfinter exter-
1o rrnvm}anuo ‘-TDLlll’lddl’“ld,HlEIlte una incon-
- tmenma ' et |

El tercer grupo de
origen prostatico es la incontinencia post-
‘miccional. Si la anahzames bien, veremos
que corresponde a un nuevo grupo de

Hay que partu" del prmmpm de que el
grupo’ de incontinencias que estamos es-

incontinencias de-_

8. GIL VERNET

‘incontinencia uretroprostatica. En todos
aquellos casos en los que existe una dila-
tacién o cavidad por debajo del esfinter

interno, y al mismo tiempo un estado de

relajacion del esfinter externo, la orina de-

tenida en esta dilatacién fluye al exterior
después de la miccién., Asi, el prostatico
adenomatoso, con su uretra posterior en-
sanchada, alargada e hipoténica, retiene
orina al terminar de orinar, que luego pier-
de hacia el exterior. También se observa

este sintoma en las dilataciones de la ure-
tra posterior LOH‘%EEutl‘U’aS a estenosis ure- '
trales Gl

SINDROME OBSTRUCTIVO.—Prostatismo.—
Kl segundo y mas importante sindrome
comin a casi todas las afeceiones prosta-

: ticas se refiere a fendmenos obstructivos.
En efecto, todas las enfermedades de la

prostata, pueden determinar, en alglin mo-

‘mento de su evolucién, dificultades de la :

miccion en grado mayor o menor. Y es na-
tural que asi sea si recordamos €l plan es-
tructural y dinamico de la musculatura

~ vesicoprostatouretral. Lo raro seria lo con-

trario, esto es, que existieran enfermeda-
des de la prostata que no fuesen acompa-

- Nladas de trastornos en la micecidn.

- Si recordamos la disposicion de los sis-
temas musculares, tanto intrinsecos como
extrinsecos, de la prostata, comprendere-

TR

- mos que los trastornos son mas marcados
cuando la lesién radica en la glindula cra-

neal, que es la que ofrece mayor rigqueza
muscular, y alli radican las fibras muscu-
lares dllatadoraa En contraste, cuando la
Iesmn asienta en la gléndula caudal, pro-

voca por lo general poca disuria, pﬂ rque

las fibras dilatadoras de la uretra mem-
branosa (fibras vésicouretraleg), junto con

la comisura muscular anterior, estian ale-

jadas del parénquima glandular, donde ha-

bitualmente asientan las lesiones. En prin-
cipio, debe admitirse que, cuando las le-

slones se localizan o predominan en la

glandula caudal, tienden a provocar incon-

tinencia, y cuando asientan en la glandula-
craneal p:r:*embnonen a IPLPHFLOHEb

Todog los procems que provoean. u.'n au-

mento subito del wlumeﬂ de la- prostaua £l
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determman dlsurla, y muchas veces son la
- causa de las crisis de retencién aguda.

Las crisis de retencion aguda que apa-

recen en las enfermedades de la prostata,
y en especial en ¢l curso de Ja hipertrofia
prostatlca son provocadas casi siempre
por la aparicion subita de un estado con-
gestivo o inflamatorio o de un infarto que
~de un modo brusco provoca un aumento de
volumen de la préstata. En cambio, cuan-
do el aumento de volumen de la prostata
se verifica, lenta,mente parece como si los
sistemas musculares se fuesen adaptando

v la disuria es mucho mas discreta. En re-

sumen, pues, las dificultades a la miceién
dependen principalmente ‘de la situacion

e b ey g liiirézga -'."'Ilen de comun el despertar dlflcultades a

Los fenémenos obstructivos pueden ser

'lenta, o suibita de instalarse la en

efimeros o pasajeros, como ocurre en los
estados congestlvos y en las prostatitis
agudas, en las que inicialmente domina

una polaquiuria acompafiada de dlsurla v

que puede acabar con una retenmo,n__ com-
pleta de orina, sea producida, como creen
algunos, por mﬂuenc:1as reflejas que pro-
vocan la contractura del esfinter o inhiben
g - contmccmn vesical, 67 lo que creemos
méas probable, por una estenosis del cuello
vesical, por congestion o edema de la mu-

cosa y tejidos periuretrales, segiin se com-

prueba en las uretrografias pracucadas en
los casos de prostatis aguda, en las que

aparece la uretra supmmontana,l alarga,da
tortuosa y filiforme.

Aparte de -esta_s obstrucciones pasajeras,
hay que considerar las obstrucciones per-

manentes provocadas por lesmnes organi-
cas que dificultan o lmplden la abertura

del cuello vesical, sea por la existencia de-
masas tumorales, casi siempre adenoma-
tosas, y menos frecuentemente por proce-

sos neoplasicos malignes, o bien por ha-

berse formado eStenosis ‘secundarias a

prostatltls y uretritis croénicas, constitu-
vendo la lla,ma,da enfermedad del cuella ve-
sical.

”lmlca,mente estos fenémenos. obstruc-
tivos produmdos por lesiones orgénicas
permanentes provocan el conocido sindro-
e’ del pmstatlsmo, el cual puede alcanzar
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distintas caracteristicas y grados, segin
sea la 1mportancla, de la disuria y de la

retencion. La 1mporta1101a de este sindro-

me requiere que lo estudiemos detenida-
mente considerandolo desde un punto de
vista ﬁsmpa,t@logmo

3. Fi-siopa,tolo gia del __pré_smtisme

- Conservamos el nombre prostatismo por-
que los ahos han consolidado-dicha deno-
minacién para aquel conjunto de fenome-

nos obstructivog que evolucionan en un

prostatico, pero que los conocimientos mo-
dernos han encontrado pueden presentarse
lgualmente en otras miltiples enfermeda-
des, pmstatlcas y no prostaticas, que tie-

la miceion. . - -
GuyoN definia el proatatl SO cgmo “el

conjunto de modificaciones anatomicas y

funcmnales que experimentan las diversas
partes del aparato urinario bajo la mﬂuen-
cia de la edad”’. Aun cuando creia que la
hipertrofia de la préstata desempefiaba un

‘importante papel en la génesis de los tras-

tornos miccionales y de las retenciones de
orina que caracterizan al prostatisme, no

excluia como causantes de los mismos a

ciertas afecciones de la vejiga urinaria.
“KEl término de prostatismo—atirmaba—

no es sinénimo de hipertrofia de la pros-

tata.” Reconocia como dificil la interpre-

tacion de los fenomenos de este sindrome

y confiaba hallarla en las ensefianzas que
daria la practica de la ablacién quirtrgica
de la préstata, que entonces se iniciaba:
‘““Una vez mas, la intervencién quirtrgica

habkra contribuide a resolver los dificiles
problemas de la fisiologia patologica’.

Con su maravillosa. intuicion clinica,
GuyoN admitia que, ademéas de la hiper-
trofia de la préstata, existian otros proce-
sos que determinaban el sindrome que de-

‘nominé prostatismoe senil, y.senalaba el

“prostatismo sin proéstata” y el “prostatis-
mo vesieal”’, ambos con unas manifestacio-
nes y evolucién clinica tan semejantes, que
resultaba imposible distinguirlos sin la

comprobacién anatomopatolégica lograda

por exploraciones o en el acto operatorio.
El tiempo ha venido a confirmar las razo-
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nadas observaciones intuidas por GUYON,
yva que la enfermedad del cuello vesical,
la. esclerosis de la prostata y ciertos esta-
dos patoldgicos de la musculatura vesical

determinan idénticos sintomas que la hi-

pertrofia de la préstata. Sin el concurso de
los modernos métodos de estudio, y des-
conociendo, por tanto, con la exactitud de

hoy, la anatoxma normal y patologica de

la region pro'-s'tatlca, se comprende que, a
pesar de que sus descripciones clinicas
eran perfectas y exactas, la interpretacion
que daba a la génesis del prostatismo te-
nia que adolecer fatalmente de errores ba-
sicos. Influido por los estudios de CIECHA-
 NOWSKI, que atribuia el prostatismo a una
~ insuficiencia vesical primitiva, se explica-
ba tal sindrome, en los pacientes sin hi-
pertrofia de la prostata, por las modifica-
ciones que la senectud determina sobre la
pared vesical; de todos modos, tales casos
eran para €l muy poco frecuentes:
 excepciones demuestran a la vez que, en

~ la mayoria de los casos, es la influencia

mecanica de la hipertrofia de la prostata
la que determina la retencién, y que el pa-
pel del misculo vesical (habitualmente ac-
cesorio; a pesar de la hipertrofia relativa
que por la edad experimenta mientras au-

; ~mente el volumen de Ia prostata), puede_

Ser a veces preponderante |
._-Actualme-nte_ el término prostahsmo
~ continfia empleandose, consagrado por el

uso y a,mphadu en su alcance, va que tra-

duce el sindrome caracteristico de todas
las lesiones organicas permanentes del
conjunto proéstatovésicouretral, suscepti-
bles de provocar, como en la hipertrofia de
la prostata, disturbios miccionales y reten-
ciones urinarias. La significacién de este
término no es tan imprecisa, empero, que
no'permita en ciertos casos la diferencia-
cién clinica entre los distintos procesos que
lo pueden pmvncar

Prescindiremos de las retenc:lonec: uri-

narias vesicales producidas por causas ner-

viosas, ya que ello nos obligaria a exponer
- los complejos pr-oblemas de la vejiga neu-
 rogena, que seran estudiados al tratar, en
el tomo siguiente de esta obra, de las en-
fermedadﬂs de la. vejiga urinaria.

“Hstas |
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ESQUEMA FISIOPATOLOGICO DEL PROSTATIS-
MO EN GENERAL.—Antes de entrar en el es-
tudio de la fisiopatologia del prostatismo,

es necesario recordar brevemente la ana-

tomia y la fisiologia de los elementos que
componen el conjunto organico vésicopros-
tatouretral. La musculatura de la vejiga,
de la prostata y de la uretra membranosa

forma una unidad anatémica, funcional y
‘patologica, cuyos elementos actian sinér-

gicamente, y cualquier alteracion que se
produzca en uno de sus segmentos reper-
cute sobre los deméis indefectiblemente,

- provocando trastornos secundarios. De ello

se desprende la necesidad de hacer un es-
tudio general y conjunto de la fisiopato-
logia del prostatismo, para, después, ana-
lizar separadamente cada uno de los tres
tipos de prostatismo enunciados: prnsta-
tico, uretral y vesical. |

- La parte activa comtin a estos tres or-
ganos, es decir, la que interviene de un
modo dindmico al iniciarse la miecion, ra-
dica en la musculatura de la vejiga, de la
prostata y de la uretra membranosa; més
alla de ésta, desde el meato posterior de
Guyon hasta el meato urinario, lo que se

conoce por uretra anterior, sélo tiene uyna

funcién pasiva, precisamente porgue este
segmento del condueto uretral esta despro-
visto de elementos musculares. Aun cuan-
do la musculatura de este conjunto organi-

co esta Intimamente unida, cada una de

sus porciones desempeia un papel es-
pecial. La vejlga verdadero musculo hue-
co, a semejanza del miocardio, tiene por
mision retener la orina en el intervalo de
las micciones, dejandose distender hasta
llegar a un limite que es su capacidad fi-
siologica, en cuyo momento el detrusor se
contrae reﬂe_]a*neme Para que se produz-
ca la miceion, es necesaria la contraccién
del musculo vesical, que ejerce una pre-
sion sobre la masa liquida, determinando

la evacuaciéon de la misma a través del

conducto uretral; mas, para que suceda
asi, es condicidn precisa que se abran sin-
cronicamente el cuello vesi ical y la uretra
membranosa, alrededor de cuyas porciones
existe un gistema esﬁnterlaﬂc que mantie-

ne cerrados dichos. segmentos,
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La abértura del cuello vesical y de la

uretra membranosa se realiza por un tri-
ple mecanismo sinérgico: la presion de la
masa liquida, que tiende a entreabrir las
paredes del conducto uretral; la accién
nerviosa refleja, que determina la inhibi-
cion de los esfinteres, y. la aceion de cier-
tas fibrds musculares procedentes del de-
trusor, que acttian directamente sobre los
esfinteres abriéndolos de un modo acti-
vo sinérgicamente con la contraccién del
musculo vesical. Ademas, debemos ahadir

otro elemento que interviene en la aber-

tura de la uretra membranosa : la contrac-
cion de las fibras musculares prostatoure-
-trales anteriores v posterlores (véanse las
ﬁguras 128, 131, 214 y 217), que tienen por

mision acor'ta,r y por tanto, ensanchar la
uretra membranosa. ~ LR

Estos diferentes --elemefito_?;s mus-cula;res'
constituyen la parte activa y fundamental
del fenémeno de la miecion; mas sobre ella
influyen otros factores de un modo pasivo

y secundario que interesa seialar. Estan
constltu.ldos__ por la rica red ‘elastica que
se| encuentra en el cuello vesical y en

toda la longitud de la uretra, tanto pos-

_terlor como anterior. La disposicién arqui-
~ tectonica de estos elementos elasticos y co-
lagenos esta perfectamente calcula,_da para

permitir el paso de la columna wurinaria,
dejandose distender durante la miceidn, §o

retrayendose luego automaticamente des-
‘pues de la misma, coaptando unas paredes

sobre las-otras. Otro factor secundario a

tener en cuenta es la existencia, a lo largo
de la uretra posterior, pero sobre todo a
nivel de la poreién supramontanal de Ia
uretra prostatica, de espacios vasculares
eréctiles que en estado normal son rudl-
mentarios y no dificultan la miceibén, pero

que en estado patolégico pueden alterarla.

Por tanto, para que la miccién se reali-
ce normalmente, es necesario que exista
1ntegmdad del" elemen’co muscular de cada
uno de los tres ‘segmentos; precisa tam-
 bién que ‘el tejido elastico y colageno del
‘cuello-vesieal y de la uretra se conseive en
estado normal, lo" que se traduce en una
elastlcldad y extensibilidad-caracteristica.

Sm‘tetlzando ‘puede deeirse que la eva-
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cuacion de la orina contenida en la vejlga

se verifica por la contracci6n del miisculo
vesical. El conducto uretral permite, difi-
culta o 1mp051b111ta el paso de la orina se-
gun se encuentre en estado normal o pa-
tologico, pero su accién es secundaria; lo
que equivale a repetir en forma diferente

el concepto expresado por GUYON, de que
~ la miceidn la realiza la vejiga. 5

Cuando se producen: a,lteracmnes o le-

siones en algunos de los distintos elemen-

tos que acabamos de mencionar, se presen-
tan fatalmente trastornos miccionales
en forma de disuria y retencién; por ello
es preciso que estudiemos las lesiones or-
ganicas que aparecen en cada uno de los
tres segmentos capaces de determinar en
mayor o menor grado dificultades en la
miceibn traducidas clinicamente por el cua-”
dro de prostatlsmo Segtin sea €l segmento

' 'cionde se localice la lesion, hablaremos de

un prostatlsrmo propiamente dicho, cuando
éste radica en la préstata; de un prostatls-

mo uretral, cuando asienta en -la uretra
‘anterior, y de un prostatismo vesieal, sj
es la vejiga el 6rgano enfermo.

Distinguiremos tres periodos en la evo-

lucién obstructiva del sindrome del pros-

tatismo, precedldos de un espacio de tiem-

Ppo en el gue destaca soélo el smdrome 1r1~1-

tativo, que ya hemos expuesto

Periodo de compensacion—Cuando se
inician: las lesiones obstructivas que difi-
cultan el libre paso de la columna urinaria,
sea por obstaculo mecanico, sea por peru

 dida de la elasticidad normal de las vias
. descendentes es aun posible la perfecta

evacuacion del contenido vesical.’ La ex-
pulsién completa de la orina se consigue

por la sobreactividad del musculo detru-

sor, que vence el obsticulo y permite el

paso de la orina. Esta hiperfuncién del de-

trusor determina su hipertrofia, como ocu-
rre siempre en todo miusculo sometido a
un exceso funeional. Esta primera fase co-
rresponde al primer periodo del prostatis-
mo, que podriamos llamar prostatismo
compensado, y durante el cual no se apre-
cia retencion vesical ni repercusion algu’“na
sobre las partes altas del aparato urinario,

ni sobre el estado general, puesto que ‘exis-

3
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ten Unicamente trastornos miccionales en

- forma de polaquiuria nocturna y ligera di-
- suria con miceciones retardadas indoloras
V con poca fuerza,

: emodo -d_e .dﬁsc()mpﬁnsaaién.-——L.a,'s lesio-
nes obstructivas, siguiendo su marcha pro-
gresiva, dificultan cada vez mas el libre

paso de la columna urinaria, dando lugar
a la sobrecarga  funcional del detrusor.
Llega un momento en el que éste no puede
llevar a cabo su misién de un modo com-
pleto, lo que se traduce por una miccion

incompleta, o sea que, despues de la mis-

“ma, queda retemda en la cawdad vesical
una cierta ca.ntldad de liquido que consti-
tuye la orina residual. En el momento en

que la fatlga del mtisculo inicia la reten— .

cion urinaria, .comienza el periodo de des-
compensacion. Climcamente éste se tra-
duee_por una mayor dlﬁcultad y por una

mayor frecuencia en la miccién, que va
aumentando proporcionalmente al grado de

~ retencién. También se manifiesta la. des-

compensacion por la aparicion de trastor-
nos en la secrecion renal en forma de po-
liuria y a veces en alteraciones del estado

general y trastornos dlgestlvos Este pe-

riodo de descompensacién corresponde al

| perlodo clinico de retenmon cmmca, incom-
_plew. sin distension. ' |

Pertodo de lagoi‘mmrirﬁnto, o colapso del
detrusor. —-S-1-g_ui_endo el proceso su marcha

progresiva, llega el momento en que el
museculo vesma‘ ha perdide temporalmen-
te su fuerza contractil y se deja distender.
Este periodo, que podriamos llamar de

agotamiento o de colapso del detrusor,

coincide con la’ Titima fase del prostatis-
-mo, y corresponde al periodo clinico de re-
tencion crénica con distension.

1.a cavidad vesical en los distendidos al-

‘canza volumenes desmesurados; el mascu-
lo vesical, enormemente distendido, ha per-
dido su fuerza contractil y tUnicamente

ofrece, junto con los demas componentes

de la pared vesical, la resistencia de una

~ bolsa fibroelastica, produciéndose la mie-

cion por rebosamiento y una incontinencia
o iscuria paradojica, es decir, se presenta
la misma situacién que cuando experimen-
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ta,lmente ‘se determina la paralisis del de-
trusor por destruccion de los elementos

nerviosos, con la diferencia de que, en cier-

tas vejigas neurégenas, al cabo de cierto
tiempo, se establece una miccion automa-
tica, mientras que en los distendidos con-
tintia, siempre la miccidén por rebosamien-

~to. El musculo vesical, en los distendidos,

esta profundamente alterado, aungque la
experiencia de numerosas intervenciones
practicadas en estos enfermos demuestra su
frecuente recuperacion funcional después

de la desaparicion del obstaculo al libre

curso de la orina. De todos modos, hemos
de anadir que esta recuperacion funcional

- no es siempre completa en log verdaderos

y grandes distendidos; pues muy a menu-
do, en estos casos, después de operados,

“suele quedar un cierto grado de retencion
erénica incompleta que no es posible ha-
_cer desaparecer. En este periodo, las alte-

raciones del estado general y del aparato
urinario son profundas y manifiestas. Prin-

cipalmente, hay que seflalar a veces la di-
latacion del uréter, de la pelvis y del rifion,

producidas por mecanismos no bien expli-
cados, pero que determinan la insuficien-

_cia renal con todas sus graves consecuen-

cias, que llevan fatalmente a la muerte,

si no se curan las lesiones obstructivas.

La insuficiencia renal en estos cnf«ermuﬁ;
es producida principalmente por reabSOn._
ciones toxicas a nivel de la vejiga urina-

- ria, cuya mucosa ha qldo alterada por las

grandes distensiones a que ﬂa estado so-

' metwa

Este cuadro esquematico se refiere, en
general, a un enfermo con un proceso obs-
tructivo prostatico, mas sus efectos pue-
den variar algo con la edad; ya que la re«

~accién del organismo y las rebemusmn““
que determinan en la vejiga urinaria y en

las partes altas del aparato urinario, no
seran las mismag si recaen en un indivi-
duo joven que cuando aparezcan en la ve-
jez. GuyoN ha descrito detalladamente el
papel que desempenan las alteracicnes pro-
pias de la senectud en las diferentes partes

~del aparato urinario y del aparato cardio-

vascular, en -especial la tendencia a las
congestiones, favorecidas por el retardo en
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la circulacion ‘de retorno del blogue visce-

ral intrapelviano, que dan un sello carac-
teristico al 'pros.t-atiSmo senil.

FORMAS CLINICAS DEL PROSTATISMO. —--Este_

cuadro sindrémico del prostatismo se 0b-
serva en un sinnumero de enfermedades:
unas se refieren a procesos de la regién
cérvicoprostatica, o prostatismo verdade-

ro, mientras otras asientan a nivel de la

uretra o de la vejiga, constituyendo el
.prostatlsmo uretral y Ves:lca,l respectlva-
mente. '

Prostatismo cérvicoprostdtico.—Se re-

fiere fundamentalmente al que acabamos

de describir, pero nos detendremos méas en
su estudio cliinico y etiopatologico en el
capitulo correspondiente a la hipertofia de
la préstata. Las otras dos formas de pros-
~ tatismo, es decir, el uretral y el vesma,l se-
ran estudiadas a contmua,cmn y Nos§ Servi-

- ran para establecer comparamones y diag-

nost1cos dlferenclales

Pms"ta-_tzmno uretral.—Con este ‘nombre
entendemos todo sindrome obstructivo de
causa uretral. Para que se produzca el

prostatismo uretral es necesario que exista

una lesién orgéanica permanente en algln
punto del conducto uretral, es decir; en la
uretra membranosa o en la peneana. Las
lesiones que frecuentemente detex*mman
este obstaculo son las estenosis uretrales,
sean 1nﬂamator1af-3 tra,umatwas o congeé-
nitas; con menos frecuenma los calculos y
cuerpos extrafos, y, mas rara,mente aun,
tumores déesarrollados en sus paredes.
Sabemos que lag estenosis 1nﬂamator1as-
son casi siempre consecuencia de antiguas
‘uretritis blenorragicas que han determina-
do una esclerosis de la uretra peneana, ge-

neralmente a nivel del bulbo uretral; que

suelen ser multiples y que habitualmente
van acompafiadas de un cierto grado de
- fibrosis que’ interesa a toda la uretra es-
pon Josa Las dificultades que crean a 1a
miceidn son debidas, mas que a la dismi-

nucién del calibre del conducto uretra,l en -
un punto limitado, a la extension en longl-,
vud de las estenosis; asi ocurre en las lla-

ﬂas estrecheces rcﬂmdmcas 0 anchas
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que, sin”reducir mucho el calibre uretral,
han determinado la esclerosis pronunciada
de sus paredes en un trayecto conmdera,ble
y entonces las dlﬁcultades son ma,s evi-

. dentes

En estado normal, la elasticidad carac-""

teristica de las p-a,redes uretrales permite .

el libre p paso de la columma urinaria; pero
cuando desapareee aquella (porque el pro-
ceso esclerésico ha destruido las fibras
elasticas), queda transformado el conduc-

~ to uretral en un tubo rigido que ofrece una -

resistencia pasiva al paso de la columna‘

~urinaria. A veces la esclerosis queda limi-

tada al meato urinario y a la fosa navicu-
lar, a consecuenela, de repetldas balano—
postitis. & _

Las estenosis trauméticas de la uretra
acostumbran ser circunscritas, y siguen

- una evolucién mucho més rapida, determi-

nando un obstaculo muy marcado a la’

'mICCIOIl

Todas eutas lesmnes y otras mucho me-
nos frecuentes, como por ejemplo, tumores

desarrollados en las paredes del conducto

uretral, calculos y cuerpos extrafios, aca-
ban determinando el cuadro del prostatis-

‘mo con sus tres fases: compensacion, des-

compensacién y agotamlento del musculol
detrusor.

FEl prostatismo uretral recae generai- _
mente en individuos jovenes, y ello contri-

buye a darle c1erta fisonomia que le dis-

tingue del produc1do por la hipertrofia
prostatica. En efécto, el misculo detrusor
opone una resistencia mucho mayor a de-
jarse vencer y distender, aunque, si per-
siste el obstaculo uretral, llega también a
la fase final del pemodo de distension; pero
esto s6lo ocurre en: casos excepcionales, La
vejiga aparece casi siempre engrosada, de-

‘bido a la hipertrofia del musculo vesical,

y esta hipertrofia recae uniformemente so-
bre las tres capas musculares, lo que la

_d1ferenc1a del aumento preponderante de

la capa plexiforme, que siempre se produ—_

ce de un modo precoz en ld hlper‘troﬁa

prostatica, debido a que, en ésta, el obs-
taculo reside en el cuello vesmal mtere-,
sando y destrnyendo las fibras dilatadoras.
vésicocervicales, que son ‘dependencia “de-
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la capa plexiforme; por ello son estas fi-
bras musculares las que primero y prin-
cipalmente se hipertrofian en el adenoma
de la proéstata. En cambio, cuando el obs-
taculo radica por debajo de la prodstata,

esto es, en la uretra membranosa, en la
: esponjosa, o en el meato urinario, la hiper-
actividad del musculo vesical recae uni-

formemente sobre toda la masa muscular

vesical, y de ahi que la hipertrofia sea to-

tal desde su iniciacion.

 Clinicamente, el prostatismo uretral en

sus comienzos, s¢ manifiesta porque la mic-
cion es lenta, retardada y el chorro se hace
mas delgado. Existen, no obstante, enfer-
- mos que, a pesar de presentar una esteno-
sis marcada, no revelan apenas trastor-
nos en la miecion, Se debe a que la poten-
~cia del musculo vesical realiza la evacua-
cién completa aun existiendo una estre-
| _chez pronunciada. GUYON lo expresa grafi-
- camente: “Se orina con la vejiga y no con
la uretra”. Es de notar que en estos en-
fermos no se presenta la polaquiuria noc-
turna, lo que viene en cierto modo a corro-
‘borar la interpretacion que damos a la po-
laquiuria nocturna en la hipertrofia de la
- proéstata en su primera fase, o sea que es
debida a un reflejo nervioso cuyo punto de

- partida radica en la cong'estlou del cuello

; Vesmal

En ?ases mas adelanta,das a,parece re-

~ tencién de orina en sus diferentes formas.
La retencién incompleta, con o sin disten-
sibn, la cual se instala por el mismo me-

canismo que en los prostaticos, por la fa-

tiga del detrusor. Pero también en estos
- enfermos, y antes de llegar a fases mas
~ avanzadas, puéden aparecer a veces reten-
ciones agudas, casi siempre provocadas,

porque a la lesién estenosante se aflade el

factor congestwo. Todas las causas que
provocan la congestion son las que habi-
tualmente determinan también las reten-
ciones agudas: excesos en la comida, be-
bidas alcoholicas, abusos genitales, resis-
tencia al deseo de orinar, etc.

Ademas de estas retenciones, determi-

nadas por la simple congestién local, es
frecuente observar en estos enfermos la

- llamada retencién terapéutica, que se pro-.
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duce generalmente después de una dilata-
cion uretral. I.a contusion determinada por
una dilatacion excesiva, provoca inflama-
cion congestiva y edema de la pared ure-

tral y, por tanto, obstruccion de su luz.

En estos casos, desempefia también un im-
portanté papel la aparicion en el cuello ve-
sical de un espasmo reflejo, cuyo punto de
partida esta en la zona estenosaca trau-'
matizada. _ - - -

Esta retencion aguda completa-presenta '
la misma sintomatologia que la de los en-
fermos afectados de hipertrofia prostatica.

Las retenciones erdnicas, cuando llegan
a la fase de distensién, repercuten en las
partes altas del aparato urinario, deter-
minando la dilatacion de las mismas, como
en la hipertrofia prostatica, y provocando
reabsorciones toxicas a nivel de la vejiga

~ con idénticas y funestas consecuencias.

Prostatismo vesical—Entendemos por
prostatismo vesical el conjunto de trastor-
nos miccionales que constituyen el sindro-
me del prostatismo, cuando son determi-
nados por afecciones vesgicales. Entre és-

~ tos hay que distinguir el prostatismo ori-

ginado por insuficiencia del detrusor; -el
que corvesponde a los diverticulos y even-
traciones vesicales, y el producido por

otras casas.

Prostatismo vesical por insuficiencia del
detrusor.—En la época anterior a la abla-
cidn quirtirgica de las neoformaciones be-
nignas de la préstata, se creia que la eau-
sa de las retenciones en estos enfermos,
cuando no existia obstaculo mecanico, ra-
dicaba en una insuficiencia primitiva del
musculo detrusor, Asi, CIVIALE decia que
la atonia primitiva de la vejiga era la cau-
sa principal de la retencién de orina, atri-
buyendo a la hipertrofia de la prosLa,ta un

‘papel secundario.

GUYON consideraba que la prmmpai cau-
sa de las retenciones vesicales eran las le-

‘siones prostaticas, pero_admltzza la posibi-
lidad de que, en clerta clase de enfermos

(los prostaticos sin prostata), el factor ve-
sical pudiese desempefiar un papel muy
importante en la génesis del prostatismo.
El fue quien creé el término de “prosta-
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tismo vesical”, para designar  a aguellos
enfermos que llegan al final del prostatis-
mo sin presentar hipertrofia de la proéstata.

ATLBARRAN también creyo6 que, en los re-
tencionistas sin obstaculos mecanicos apa-
rentes, la causa debia de radicar en una
insuficiencia del detrusor.

"MAaRION duda de la eXIStencm de estos

- prostaticos sin préstata, porque no ha vis-
to un solo caso demostrativo. En enfer-
mos clasificados como afectados de pros-

tatismo vesical, siempre ha podido demos-

trar que la disuria era debida a otros pro-
cesos 1ndepend1e11tes del musculo vesical.

Segtin é1, los llamados prostatlcos sin pros- |

tata corresponderian a una de estas cate-
gorias: 1.* Falsos urinarios: enfermos
‘afectados de enfermedades nerviosas que
simulan el prostatismo . (histerismo, neu-

rastenia, etc.). 2.2 Enfermos afectados de

mintsculos adenomas intraesfinterianos
imperceptibles al tacto rectal, que provo-

can disuria y retencmn al actuar como una
valvula unas veces, otras determinando

una.rigidez del cuello, v en ocasiones dan-
do lugar a un reflejo inhibidor que para-
liza el detrusor o provoca un espasmo del
esfinter '
como el diverticulo vesical o Veg«etamones
del orificio uretroveswal

La cirugia ha demostrado de un modo
indiscutible que las retenciones que acom-

pafan al sindrome del prostatismo son de-

bidas casi exclusivamente a la presencia

uretral. La correccion de estas lesiones
obstructivas, ubicadas desde el orificio vé-
sicouretral al meato urinario, determinan
el restaklecimiento de la miccion, aunque
no siempre de un modo perfecto. |
Aceptando este factor obstructivo como
primordial, debe sin embargo admitirse la
insuficiencia secundaria del miisculo vesi-
cal por fatiga y agotamiento del mismo,
como se observa en los distendidos. El he-
cho de que én estos enfermos, después de
la ablacion del obstaculo, persista una cier-
ta. retencion, demuestra la pérdida par-
cial de: la contractlhda,d muscular del Or-
gano : " - '

interno. 3.* Lesiones vesicales,
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- La insuficiencia prlmltlva del musculo |
vesical puede ser debida a lesiones infla-
matorias croénicas, que acaban destruyen-

do, total o parcialmente, la pared vesical

convirtiendola en un saco inerte.

Aunque MARION no acepta la atonfa ve-
sical primitiva para explicar el pr@statls-'
mo sin préstata, admite, empero, la posi-
bilidad de que se produzca este sindrome

en enfermedades de la vejiga, tales como

el diverticulo; lo que equivale, en realldad

a aceptar el prostatlsmo veswal

Prostatismo vesical de origen diverticu-
lar.—No tenemos motivo ni pruebas para
negar o afirmar la existencia de una ato-
nia prlmltlva del musculo vesical sin le- .
siones orgénicas permanentes del mismo.

Pero, con esta atonia o sin ella, la existen-
~cia del prostatismo vesical es un hecho in-

discutible. En efecto, hemos podido com-

probar repetidas veces el cuadro clinico
del prostatismo con retencion vesical en

enfermos afectados de diverticulos, sin que
existieran procesos obstructivos en el cue-
llo o en el conducto uretral. Este cuadro
era exclusivamente debido a la presencia
de un diverticulo, bastando su ablacion
para que desapareciese la retencion vesi-
cal. Otras veces hemos visto enfermos que

‘presentaban a la vez lesiones obstructivas

del cuello vesical y diverticulos vesicales,
en los cuales, después de la ablacion de
las lesiones obstructivas, continuaba, aun-

el _ s s  que en menor grado, una retencion vesical,
de un obstaculo cervical o a las lesiones
obstructivas que radican en el conducto

la cual desaparecié al resecar el diverticu-
lo. Estas dos comprobaciones dan una base
fundamentada para admitir la existencia

de un prostatismo vesical ocasmnado por

lesiones de la pared del o6rgano.

En estos enfermos que acabamos de
mencionar existe el cuadro clinico del
prostatlsmo en forma mAs 0 menos mar-
cada; desde una disuria discreta, hasta la
retencién aguda completa, pudiéndose ob-

- servar en ellos todos los orados del pros~

tatismo.

Para comprender la génesis del prosta-
tismo vesical en las vejigas diverticulares,
es necesario conocer bien el mecanismo de
formacion de los diverticulos adquiridos;
ello tiene también gran importancia para
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establecer en el momento oportuno una in-
dicacion terapéutica. Hoy es aceptado por
la- generalidad de autores que el diverticu-

lo adguirido es una hernia de lamuecosa
vesical a traves de la musculatura, cuyo

mecanismo formativo es semejante al de
las hernias. abdommales adquiridas. En
efecto se observa frecuentemente la apa-

ricién y desarrollo de grandes bolsas di-

verticulares en individuos que presentan

~ un obstaculo a la miccién (estenosis ure-

tral adenoma de la prostata o enfermedad
del cuelln} y es muy proba,ble y loglco de-

ducir que la disuria, con el aumento de la

~ presion intr avesmal ha obrado aqm como
iaﬂtor determma,nte i ;

CHWALL& bpma que la presmn vesmal'

normal no es suficiente para la formacidn

de los diverticulos vesicales, y cree en la
existencia de una rigidez del esfinter que

i puede ser congénita o adquirida. Para

HRYNTSCHAK todo obstaculo, moderado

0 crénico, a la salida de la orina, es
un factor impoertante en la genems de un
dwertmu]o vesical. En opinién de LASSIO,
| _sxempre es posible encontrar un obstaculo
a la miccion -en los enfermos afectados de
un_ diverticulo vesical, y, frecuentemente,

* coexisten la rigidez del cuello y el diver-

ticulo. Es, pues, ev,_;dent\e que la disuria es
un factor importante en la produccion .de

los diverticulos, ¥ que en cada caso es de

- necesidad investigar y tratar el obstaculo

a la mlccmn Por lo mismo, BLUM aconse-

Ja muy acertadamente, que cuando.se ex-
irpe un diverticulo veslcal Sé -proceda a
1nspeccmna,r 7 a [za,lpaj. el cuello de la ve-

Jiga, puesto que si la diverticulectomia no

va acompanada de la desaparmmn de tc}do
- cbstaculo miccional,
| ccympleta pues seguramente per51st1ra una
| retencion vesical en mayor o Imenor - gra-
do. Ademas, en la mujer es muy poco fre-
cuente la existencia de dwertlculos vesi-
cales;
casos entre los 66 estudiados,
cuerda con el hecho de que los obstaculos

| a la mICCIOIl Son poco frecu-entes en el sexo
femenino. |

Reconomendo pues la influencia de la
d;su:_):‘la, como factor determinante de dos

GAZZINI ;-
_ bservaclon corriente y los dlvertlr:ulos ve-

la CHI‘&CIOII no sera

solamente hemos observado cinco
v esto con-
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diverticulos vesicales adquiridos, convie-
ne, sin embargo, no exagerar su importan-
cia, puesto que, como- dice muy bien MIN-
NI: “el obstaculo a la miecion es de

sicales- son - poco frecuentes En efecto

~ existen bastantes casos en los que no se
puede comprobar la existencia de ningln

obstaculo a la miccién, tanto en individuos
jovenes eomo en otros que se encuentran

en la edad madura o en la vejez. En estos

casos, la presion. intravesical normal gque

 se produce al contraerse el detrusor du-
‘rante las micciones ha sido suficiente, por

dehllldad congemta de la pared vesical,

5 para. produc:lr la. hernia diverticular. De-

muestra que existen enfermfos. en los que la
enfermedad diverticular no se presenta
acompafada de ningtin obstaculo a la mie-
ci6n, el hecho de que la simple diverticu-
lectomia viene seguida de curacién sin

- residuo -vesical, lo que hemos podido tam-

bien comprobar en algunos de nuestros
operados. | |

Prostatlsmn vesical por eventracmnes
vesmales —A1l lado de los diverticulos ad-
qulrldos hay que colocar unas formaciones

~ similares, las eventraciones vesicales, que
obedecen a las mismas causas, siendo idén-

tico su meﬂamﬂmo de forfmamon Ocurre
algunas veces que la porcion débil de la
ve;uga urinaria, o sed, la pared lateral, se
plese'lta agranda&a PS[PEClﬂhﬂE:ntP en la

~ regién existente entre la cincha o bande-
leta longitudinal posterior v la capa de
fibras longitudinales anteriores. Entonces,

por. accién de la presion normal durante
la miccién, o bien por el aumento de la
presion intravesical en casos de disuria,
se produce una depresion ancha y poco
profunda que comprende toda esta zona,

_tal y como puede verse en la figura 442.

1 se examina por transparencia esta pie-

| 'za (tigs. 442 y 443) se observa que la de-

presion aparece constituida sélo por la
mucosa y submucosa, reforzadas por fuera
s6lo por débiles haces musculares. El pe-

rimetro que circunda y limita esta zona

_'transparente destaca por la solidez y ro-

bustez de los haces musculares que la en-
marcan, Xs muy probable que estas for-



Fig, 443.—Lia misma pieza de la tlgura a,ntemor v1s-
ta por transparenma : ;

?;, bol-

1, ‘cuello vesical; 2, meato ureteral

s& c}ilvlerticu-lar inicial
tre los verdaderos diverticulos y estas de-

presiones anchas y extensas .del triangus-

Fig._éféﬁ&,——
lo lateral de Ia, vejlga Es p081b]e eneon-

maciones, que determinan una asimetria
manifiesta de la vejiga, persistan como ta-
les durante toda la vida, o aumenten lige-

'3, diverticulo en vias de formacién ;.
5, diverticulo inicial qeparado del ~anterior por un haz

Flg 444 =) cuello vesical; 2, rodete 1nterureteral

4, capa plex1f0rme hlper-trofla,da.

musecular de la capa plexiforme. En el lado derecho la mlsr_na pwza, vista por transparencia
trar fases. de transmmn entre ambos pro«

cesos, como. la representada en la figu-

ra 444 ‘Pero también es- muy nos_l.ble Como

ramente pero sin que lleguen a constltmr

nunes un ."verda.dero d1vertlculo.
dificil precisar el limite e

Resulta-mu
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ya dijimos, que alguno de estos estados
persista durante toda la vida sin experi-
mentar grandes modificaciones. Este pro-

ceso es perfectamente comparable, como.
hemos dicho, a la eventracion de la pa:fed ~

- abdommal

La eX1sten01a de la eventracmn vesmal
determma,, forzosamente,
el funcionalismo del .ér'gra.no, puesto que,
al contraerse el detrusor, la orina es re-
chazada hacia estas devresiones, perdién-
dose una parte de la fuerza contractil del
- musculo vesical, lo que provoca forzosa-

~ mente la hipertrofia del mismo, con el fin

de compensar en parte esta deﬁmenma fun- ~ nos del prostatismo determinados por obs-

“cional.

Tal estado puede e:ﬂstlr 5010 0 blen
 coineidir eon un obstaculo a la miccién
~ (enfermedad del cuello, adenomsa de la
préstata, ete.). En este segundo caso, las
lesiones prostaticas o cervicales predomi-

nan, y su ablacién determina generalmen-

te la curacion del enfermo, aunque algu-
nas veces, despues de la intervencién, per-
~ sisten fenomenos de prostatismo en forma

de retenciones cronicas incompletas, cuya
causa obedece a la existencia de tales

~eventraciones vesicales. Cuando la even-

tracion vesical se presenta como Gnica le-

~ sién y va acompafiada de fenémenos de
prostatismo, constituye una prueba evi-
~ dente de la existencia de este tipo de pros-

tatismo vesical y ha de ser tenido en cuen-
ta en clinica al tratar de valorar y pre-
cisar las causas de mertas retenciones

UI‘IHEI,I‘IELS _ . .
En estos estados, lo mismo que en Ios

diverticulos adquiridos de boca ancha, y

- aun en los congénitos de boca estrecha y

cuello largo, al contraerse el detrusor, se

produce una doble accion: una parte de la
orina penetra en el conducto uretral y va
al exterior (miccion externa), y otra por-
cion penetra en la cavidad diverticular,
produciendo una especie de miccion inter-
na; es indudable que ello ha de repercutir

produciendo primero la hipertrofia del de-

trusor (periodo de compensacion) y mas
tarde la fatiga y agotamiento del mismo
(periodo de descompensacion). Estas per-

- turbaciones en el funcionamiento del de-

alteraciones en

S. GIL VERNET

trusor se traduecen clinicamente por una

sintomatologia comparable a la del pros-
tatismo en general, formando una base se-
gura en que apoyar la existencia del lla-
mado prostatismo vesical.

Es posible que, aparte de la enfermedad
diverticular, existan otros procesos vesi-
cales, no bien conocidos todavia, capaces
de provocar el cuadro clinico del prosta-
tismo. Desde luego, todas las enfermeda-
des que determinan lesiones o destruccio-
nes del detrusor ocasionan forzosamente
dlhcultades a la mieccion. S

Asi, pues, en la génesis de los fendme-

taculos mecanicos, sea en la prostata o en
el conducto uretral, hay que contar siem-
pre con €l papel que desempena el musculo
vesical, y prueba evidente de ello es que
el mejoramiento que experimentan los en-

fermos afectados de hipertrofia prostati-
~ ca por el tratamiento hormonal, es debido
_prmmpalmente a la accion tonicoestimu-
lante que éste ejerce sobre la musculatu-

ra vesical. K] aumento del poder contrac-
til del detrusor permite la mejor evacua-

_cién en enfermos que tienen una dificultad -

o retencién incompleta sm que el obstacu—.

_ Io haya sido modificado.

Estos hechos vienen a confirmar la 1dea' :

'-deGUYDN,_ esto es, que el obstaculo pros-

tatocervical constituye el factor preponde-
rante en la produccion de las retenciones
vesicales, pero que hay que aceptar tam-
bién la intervencién del musculo vesical,

~en mayor o menor grado, en la producecion
“de dichos fenémenos patolégicos. Yoy

No se puede admitir la afirmacién cate-
gorica de que la desaparicion del obstacu-
lo restablece swmpre de un modo comple-
to la fuhcion de la miccion.,

Cuando en el capitulo del tra‘tamlento |
estudiemos los resultados funcionales con-
secutivos a la ablacion del obstaculo pros-
tatocervical, veremos que, a veces, quedan
retenciones incompletas, debido a insufi-

ciencias del musculo vesical.

4. Sindromes genitales prostaticos

Siendo la. _préstata,- una -glandula anexa

~al aparato genital, es 16gico pensar que sus
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enfermedades han de influir forzosamente
sobre las funciones genitales. Es creencia
general entre los urdlogos que las lesiones
de la prostata afectan de un modo muy
preponderante la funeion de la miceion, y
s6lo de un modo muy secundario alteran
las funeiones sexuales. Esto en parte co-
rresponde a la redlidad, pero no tanto
como se icree.. Lo que ocurre es que los
trastornos miccionales acostumbran ser
aparatosos, ruidosos y dolorosos, en con-
traste con las alteraciones sexuales, que
muchas veces pasan casi inadvertidas por
el enfermo, y éste no les da la 1mp0rtan01a
debida. : -

Entre los sindromes  sexuales que pue-
den tener relacién con las afecciones pros-
taticas analizaremos a continuacién las al-

teraciones en la ereccién, en la eyaculacion
y en la fertilidad.

TRASTORNOS EN LA ERECCION.—Cuando
existen procesos congestivos o inflamato-
rios en la prostata y en la uretra poste-

rior, es frecuente observar una mayor ten-

dencia a las erecciones, especialmente en
su forma nocturna, durante la segunda mi-

tad de la noche, en aquel momento en el

que el dectibito y el suefio aumentan la con-
gestion pelviana, la cual actla estimulando
- estos focos reflexégenos. Esto es lo que a

veces se observa en el primer periodo de

la hipertrofia prostatica, y de un modo més
frecuente en ciertos estados inflamatorios
crénicos de la préstata y de la uretra pos-
terior, sobre todo cuando predomma la
verumontanitis. , |
No creemos que esta patogema, sea apli-
cable al priapismo, pues los casos que he-

mos visto no presentaban lesiones prosta-

ticas. Mas bien creemos que obedecen o al-
teraciones hemdticas que provocan la 0bs-
truccion de las vias de desagiie de lo som-

gre que circulo 1 por el tejido eréctil. Y tam-

 bién a trastornos de los esfinteres que ro-
dean las porciones terminales de las arte-

riolas que desembocan en el tejido eréetil,

sea por lesion de los esfinteres o por dis-
funcién nerviosa.
En estado normal, despues del coito des-

aparecen la hiperemia y la congestion tem--
poral que acompafian a la ereccion y a la
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eyaculacién, pero cuando existen lesiones

inflamatorias erénicas o el coito no es com-

pleto, la hiperemia y congestion persisten
después del acto sexual, excitando de un
modo anormal los centros de la ereccion,
provocando un estado de irritacién perma-
nente que a la larga acaba por provocar
una impotencia por agotamiento de los

centros erectores.

En resumen, pues, los est adoa congestl-
vos. inflamatorios cronicos qgue acompanan
a la_uretroprostatovesiculitis, y en espe-
cial a la verumontanitis, determinan en un
principio un estado de excitacién anormal
y permanente de los centregs erectores, que
se manifiesta por una ma yor teéndencia a
la erecci6n. Pero, més tarde este mismo
estado irritativo anormal y vermanente de
los centros erectores acaba. por producir

su agotamiento, originandc la impotencia

funcional. De ello se infiere que el cuadro
clinieo esta en intima relacion con la fase

“evolutiva de la afeccion y de una manera
seeundaria con el factor reflexégeno pro-

pio de cada individuo. _
Pero, aparte de la impotencia por ago-

tamiento reflejo de los centros, tenemos las

formas psicégenas y aquellas provocadas
por lesiones de log centros erectores, am-
bos procesos independientes de las afec-
ciones prostatovesiculares, por lo que en-

tran fuera de nuestro estudio en este mo-
mento.

Existe, ademas, otro grupo: el de las im-
potencias organicas, cuya causa debe bus-
carse en una lesion trauméatica de los ner-
vios erectores, muy a menudo como conse-
cuencia de intervenciones practlcadas en
la prostata, en el curso de las cuales se
producen a veces secciones, elongaciones o
arrancamientos de los nervios erectores.

También en el curso de ciertas uretro-
prostatitis cronicas, especificas o no, se
pueden produeir impotencias debidas a que
los nervios erectores que circulan por las
paredes laterales de la uretra membrano-
sa han sido afectados por la extensién de
un’ proceso de periuretritis fibroesclerosa,
que acaba determinando neuritis y liesmn
definitiva de estos nervios. -

Ademas de las impotencias reflejas y de
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las orgénicas que acabamos de enumerar,
existen las impotencias funcionales debi-
das a alteraciones endocrinas provocadas

" por una destruccion de las glandulas geni-

tales, sea por traumatismos o intervencio-

nes 0 por procesos patolégicos que han

destruido el parénguima testicular trans-
formandolo en un bleque fibroso. Seme-
jante origen debe buscarse en los hipogo-
nadismos, cuando existen alteraciones im-
‘portantes de la glandula intersticial - es

decir, de las células de Levchg, que son la

Fuente de los andmgeno%

TRASTDRNUS rw

2 _0 ser independientes de ésta.

Cuando existen estados congestlvos 0 in-
_ﬂamatorlos crénicos prostatouretrales, en
especial en el veru wmontanum, al mismo

~ tiempo que se producen alteraciones en Ila

~ereccion, aparecen ‘tamblen trastomos en
13. eyaculaclon | e | :

- En la fase de 1rr*ltdc10n son 1gualmente

exmtados los centros erector y eyaculador,

por 10 que se produce frecuentemente a un

mismo tiempo un aumento en las ereccio-
nes y una eyaculacién precoz. Esta, a ve-
~ ces, puede ser dolorosa por existir una obs-
~ truceién parcial de la porcién terminal de
las vias seminales provocada por la veru-
montanitis. En la fase de agotamiento que

sigue a la fase de irritacidn, a la vez que
se establece la 1mpoten01a -desaparece la

eyaculacion.

Los trastornos debldo&ﬁ a una falta de
eyaculacién pueden obedecer a causas or-
ganicas o funcionales. L.os primeros se ma-
nifiestan bajo tres formas clinicas diferen-
 tes: ausencia real de eyaculacion; ausen-
cia aparente de eyaculacién o eyaculacion
interna y disminucién progresiva del vo-
lumen id'e_l, semen. e-y-am.lado. : ' '

Ausencia de eyﬂrulanow —-Puede obede-
cer a la obstruccién de los conductos eya-
culadores produmda por una fibroesclero-
‘gis consecutiva a procesos inflamatorios
prostatovesiculares, especificos o no, o a un
cancer de la préstata que ha llegado a in-

~vadir y ocluir los ¢onductos eyaculadores.

LA ETAEULACIDN —-Lios
trastornos en la eyaculacién pueden ir
acompanados de trastornos en la ereceion |
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Eyaculacwn ifﬂ;té?‘ na. _Fsta se produce'
por lesion del esfinter interno, casi siem-

pre consecutiva a la ablacién del adenoma.

Cuando esto ocurre, el semen, en vez de
ser expulsado al exterior, reﬂuye hama e]
interior de la cavidad vesical.

De un modo excepcional, la eyaculd,cwn
interna puede ser consecutiva a procesos

- patologicos que han ocasionado la esclero-

sis del esfinter externo de la uretra mem-
branosa y de los haces musculares proqta-
touretrales que mterwenen en el mecanis-

"mo de la ereccmn (véase musculatum de

la préstata caudal y de la urntra membra- |
nosa). | .
~ Los trastornos en la eyacula,cmn se pre-
sentan pr1nc1palmente cuando las lesiones

radican en la proéstata caudal y en la ure-

tra inframontanal y membranosa, en con-

traste con las enfermedades que asientan
en la glandula craneal y en la uretra su-
pramontanal, como ocurre en la hipertrofia

de la pmsta,ta que se caracterizan por per-

turbar mucho la miccién, mientras gue no
alteran las funciones genitales, en espemal'
la eya,cula,cmn | |

De esto se infiere como regla genera,l a
tener en cuenta que los patologismos que
asientan en el segmento superior de la re-
oion: prosta,tlca o cuello vesical, alteran la
miccitn, v aguellos otros gue se localizan

~en el segmento inferior de la pr{;sta‘ta es

decir, la glandula C:ci.hdal y la porecion de
la uretra posterior situada por debajo del
veru montanum, perturban preferentemen-

. te la eyaculacmn y a veces tamblen la

er ECCIOH

D-i_minu.cid-}a progrésiva de la eyacuio-

cion.—HEste fendmeno se produce por des-
~trucci6n progresiva de los elementos glan-
dulares de la préstata, que, como se sabe,

};?ro'ducen el 30 por 100 del volumen to-

al del semen. Se comprende, pues, que la
dE&aDaI‘lClOH lenta del elemento glandular
determine una disminucion progresiva del
semen. Este estado revela la existencia de
una lesién grave del paréngquima prostati-
co, unas veces de naturaleza inflamatoria,
como en la fase final de las pfros’tatovesmu-_ |
litis tuberculosas y banales; ofras, cuan-
ao el cancer Ge la prostata se extlende por
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el parénquima prostatico, y, mas raramen-

te, por la degeneracion fibrovascular de la

glandula,
Casi siempre, en estos estados patologi-

cos se produce la obstruccion parcial de

los conductos eyaculadores, que acaba por
ser total, provocando la peérdida definitiva
e irreparable de la eyaculacion.

Trastornos de la; eyaculacién por couse

funcional.—Pueden ser de origen nervioso,

en cuyo caso existe un fondo neurogeno y

faltan los reflejos correspondientes. Otras
veces obedecen a una causa hormonal por
deficiencia o ausencia de las hormonas an-

drégenas elaboradas por la glandula in-
terstl(:lal - -

INFLUENCIA SOBRE LA FERTILIDAD,—FKste-

rilidad.—Los trastornos de la fertilidad

conducen a la esterilidad. Esta puede ser
provocada por lesiones radicantes en el
testiculo, por obstrucciéon de las vias es-
permaticas y por alteraciéon de las secre-
ciones glandulares préstatovesiculares.

Las lesiones del testiculo casi siempre

son producidas por alteraciones de la linea
seminal; unas veces, por falta de prolife-

racién; otras, por falta de maduracidén, y
finalmente, por anormalidades o monstruo-

sidades en los elementos de la linea semi-
nal, Estas alteraciones casi siempre obede-

cen 4 causas endocrinas y a deficiencias de
la nutricion. -

La obstruccion de las vias espermatlcas

. se produce generalmente a nivel de la cola
del epididimo, por proeesos inflamatorios,
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especificos y, menos frecuentemente, a ni-
vel de los conductos eyaculadores por can-
cer o por esclerosis mﬂama,toma, (prosta- |
titis). |

Las alteraciones de las secreciones p-rés_._- _
tatovesiculares son causa frecuente de es-
terilidad, y ello se comprende porque la
secrecion de la préstata, asi como de las

- vesiculas seminales, es indispensable para
‘la vitalidad del espermatozoide. Asi, pues,
‘todos aquellos procesos que alteran en ca-

lidad y en cantidad la secrecion prostatica,

‘modificaran la vida de los espermatozoides,

Lias prostatovesiculitis son la causa habi-
tual de esta forma de esterilidad.
Tiene interés esta distincion porque la

esterilidad provocada por las lesiones tes-

ticulares es muy dificil de ser curada; en
todo caso, debe ser tratada por prepara-
dos hormonales y vitaminicos.

La esterilidad causada por obstruccwn

de las vias espermaiticas altas puede ser

curada por anastomosis y reimplantacion

del conducto deferente. Mientras que las

obstrucciones bajas localizadas en el con-
ducto eyaculador son incurables en la ge-
neralidad de los casos. S6lo cuando obede-

“cen a estados congestives y edematosos de

la region del veru son pa,sa_]eras y cura-
bles:

' La esterilidad provocada por prostato-
vesmuhtls es la gue mejor responde al tra-
tamiento y puede ser curada tratando ta-
les procesos, y por esto dicho grupo es el

que da mayor porcentaje de curam.oupq_ en
la estetr'lhdad ma,s«_ulma i |





