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INTRODUCCION

Presentamos una estadistica de tres afios, estudiando
ausas y cuadros de obstruccion urinaria baja, basindo-

en la casuistica del Servicio de Urologia del Hospital
bral de San Juan de Dios.

ls un servicio de sélo 20 camas y sin embargo en tres
se vieron y trataron 683 casos.” No se presentan los
b de obstruccién de mujeres que aungque son numerosas
itados por el Servicio de Urologia llegan en forma de

ombres, aunque cada dia son mas numerosos los casos
Jujeres que se llevan a consulta de las salas de Medici-
irugia, Oncologia, Ginecologia y Obstetricia.

Lo mismo sucede con los pacientes pediatricos que si
algunos se consultan, muchisimo material se pierde
e por la organizacién actual las salas de Pediatria no
acionan, mas que en forma muy irregular con los otros
ios hospitalarios de especialidades.

Speramos que en un futuro cercano, todos los casos
gicos de hombres, mujeres y nifios sean tratados y es-
los por una sola unidad, el beneficio que se obtendra
redundaria en bien de los pacientes, como sucede en
N paises que ya funcionan asi.

ANTECEDENTES

onsultando los trabajos de tesis de afios anteriores, se
ntra nicamente técnicas operatorias de prostatecto-
| efectuadas por los doctores: Flaviano Velasquez A.,
Prostatectomia Retroptbica”, en el afio de 1948.
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didos en los afios de 1962, 1963 y 1964, de los cuales
on diagnosticados 683 casos de obstruccion baja del trac-
rinario, la edad de dichos pacientes oscilé entre 20 a 90

s de edad.

El método empleado es el siguiente: para los tres afos
slabora un cuadro estadistico agrupando con amplitud de
aos de edad principiando desde 20 afios, haciendo una
ificacion de las diferentes causas etioldgicas de obstruc-
p baja del tracto urinario.

RESULTADOS

Indice de casos de obstruccién baja del tracto urinario
afios:

pe 20 a 29 anos ... 29 casos que equivalen a 4.25 %
De 30 a 39 anos ... 31 casos que equivalen a 4.54 %
De 40 a 49 anos ........ 51 casos que equivalen a 7.45 %
Pe 50 a 59 afos ... 114 casos que equivalen a 16.66 %
Pe 60 a 69 anos ........ 253 casos que equivalen a 36.98 %
Pe 70 a 79 anos ........ 155 casos que equivalen a 22.66 %
De 80 a 90 afnos ... 50 casos que equivalen a 7.30 %

' Del cuadro anterior se deduce que, el mayor porcentaje
asos de Osbtrucciéon Baja del Tracto Urinario correspon-
a2 1a edad de 60 a 69 anos.

DISCUSION

De la revision de la estadistica (papeletas del Servicio
rologia del Hospital General de Guatemala) y resumi-
en este trabajo, conviene hacer algunas observaciones.
 En primer lugar en Guatemala, actualmente han sido
ados regular numero de pacientes adultos, por consi-
pnte, existe la posibilidad de que las uropatias obstructi-
L pasan inadvertidas en casos de Pediatria.

El diagnostico y tratamiento de la Obstruccion Baja del
bto Urinario en nuestro medio, es factible hacerlo, con
sxamen urologico y la ayuda de los examenes de labora-

ps y rayos X.
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La estenosis uretral infecciosa, debido a tratamiento
completo o deficiente, en la mayoria de los casos se debd
tratamientos efectuados por empiricos o pacientes que j
ignorancia no son tratados cuando comienza la infecci
llegando el médico cuando ya existe obstruccion baja ¢
tracto urinario.

En nuestro medio, se podria investigar todas las inf
ciones urinarias crénicas recurrentes y tratar de hacer
estudio de la incidencia de uropatias obstructivas que ey
tan, al igual que el trabajo estadistico hecho por el Dr. Swi
son de Boston, en la cual refiere una incidencia de 20%
los casos, dato de suma importancia, por ser un porcent
que en cada uno de cinco pacientes era la causa de las inf
ciones recurrentes crénicas.

Las complicaciones de la obstruccién baja del tracto
nario, cualesquiera que sea su etiologia, son idénticas,
mero viene la hipertrofia de la vejiga, luego atonia vesid
después reflujo vesical, después reflujo vesicorenal, inf
ciones repetidas, infecciones cronicas y al final la muerte
los pacientes por uremia.

ANATOMIA DE LA VEJIGA

La vejiga es un recepticulo membranoso, destinadg
recoger y almacenar la orina proveniente de los uréteres
conservarla hasta el momento de la miccién, la forma vs
segun su estado, de forma triangular cuando esta vacia, ¢
cuando estd llena.

Para su estudio anatémico se considera, la forma de
ovoide; formado por una base, un vértice y cuatro caras,
terior, posterior y laterales.

Vista por dentro la vejiga presenta la misma config
cién. Merece especial descripcién la base y en ella ven
recorriéndola de adelante hacia atras, una pequefa sup
ficie triangular: el trigono, el cual esti en relacién en
hombre con la préstata; en la mujer, con la pared ante
de la vagina. Tiene la forma de un triangulo con la b
dirigida hacia arriba y atras y el vértice dirigido hacia a
lante, cuyos tres lados miden aproximadamente 25 mm.
longitud; en cada uno de sus angulos existe un orificio ha
atras, en su base por los orificios ureterales y hacia adela
en su vértice por el orificio posterior de la uretra o cug
vesical.

12




| Por lo dificil de precisar los limites del cuello vesical,
que algunos anatomistas llaman asi a la porcion de vejiga
e precede a la uretra y otros por el contrario, llaman de
¢ modo a un segmento que comprende una parte de ve-
a y otra de uretra. Testut, prefiere hablar de una region
| cuello, que corresnonde a un engrosamiento de las fibras
ulares de la vejiga y la uretra; redondeada en el feto y
el nino por el desarrollo de la prostata, en el adulto se
Jelve en forma de hendidura transversal, con un labio su-
rior y posterior y un labio anterior e inferior.
La nocién de cuello vesical corresponde a datos mucho
s fisiologicos y patologicos que anatomicos, ya que es su-
pmente dificil fijar a este cuello limites precisos.
b Su hipertrofia o disfuncionamiento, crea la enfermedad

 Marion, que se refiere a los denominados prostaticos sin
pstata.

- La vejiga esta sostenida por:

1) Inserciéon del Uraco.
- 2) Cuello vesical.

t 3) Desembocadura de los uréteres, pero su apoyo es-
] ta constituido por el piso pélvico

VASCULARIZACION
ARTERIAS:

1) Vesicales superiores, que proceden de la parte per-
meable de la arteria umbilical.

2) Vesicales inferiores, ramas directas de la hipogas-
trica.

3) Vesicales anteriores, ramas de la arteria hemorroi-
‘ dal media.

4) Vesicales posteriores, ramas de la pudenda interna.
VENAS:

{ De una red venosa berivesical, nacen venas posteroinfe-
res y anteriores, éstas van a dar al plexo pelvivesical de

tut (formado por los plexos de Santorini, prostatico y se-
4al en el hombre).

13
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INERVACION:

Son nervios sensitivos y motores que provienen:

1) Del plexo hipogéstrico.
2) De las ramas anteriores de los nervios sacros ter:
ro y cuarto, a veces del segundo, por lo que se

la vejiga estd bajo la dependencia de los sistem
cerebro espinal y simpatico.

LINFATICOS:

Los de la cara anterior van a los ganglios iliacos ext
nos. Los de la cara posterior a los ganglios hipogastricos
de alli a los ganglios de Ia bifurcacion de la aorta.

URETRA

En el hombre es un largo conducto que se extiende d
de el cuello de la vejiga hasta la extremidad libre del pen

sirve a la vez para la evacuacion de la orina y el esperma
el hombre.

DIRECCION:

Al abandonar la vejiga se dirige oblicuamente ha
abajo y adelante, al llegar abajo de la sinfisis bubiana,
dobla hacia adelante y arriba hasta el nivel de la raiz d
pene, luego se dobla "verticalmente descendente, descri
pues, dos curvas: una posterior de concavidad dirigida ha
abajo y atras, la cual desaparece con la ereccidn.,

La uretra se divide en tres porciones:

a) Uretra prostatica, contenida en Ia prostata.

b) Uretra membranosa, la contenida entre la prosta
v el bulbo.

¢) Uretra esponjosa, situada en el centro del cue
esponjoso.




a porcion prostatica, un cm. a la porcion membranosa y
¢ cms. a la porcion esponjosa.

Es de forma cilindrica y termina con el vértice del glan-
, por un orificio de forma vertical, de seis mm. de alto, el
pato urinario, el calibre es diferente en estado de reposo
cavidad uretral, puramente virtual se presenta entonces,
kervada en, cortes transversales bajo la forma de nna hen-
jura variable segun los diferentes niveles:

1) Vertical a nivel del glande.

2) En forma de T invertida en la base del glande y de-
tras del mismo.

3) Después se hace transversal.

| 4) Curva de concavidad posterior a nivel del verumon-
tanum.

5 De nuevo transversal detras del mismo.

Circular o0 mas o menos estrellada a nivel del cue-
llo. (En el viejo el orificio del cuello estd elevado
por el 16bulo medio de la prostata, convirtiéndose
en la uvula de Lieutad.

La uretra en el momento de la miccion: el calibre es
)| y fisiologico, presenta la forma de un cilindro, pero muy
calibrado, encontramos de adelante hacia atras cuatro
mentos estrechados, (el meato la parte media de la ure-
, el cuello del bulbo y el orificio del cuello. En el inter-
o de esos cuatro segmentos, encontramos tres segmentos
htados, (fosa navicular, fondo del saco del bulbo y la por-
n prostatica).
Las paredes de la uretra son muy extensibles y el con-
o artificialmente dilatado, puede llegar a nueve mm. de
metro o sea tener una circunferencia de 28 mm.
Conformacién interior: uretra prostatica; presenta el
montanum que es una prominencia oblonga que mide
12 a 14 mm. de largo, un milimetro de ancho y uno o dos
fmetros de altura, situado en la parte media de la pared
erior de la uretra prostatica, se distinguen en ella:

| 1) Una extremidad superior redondeada, de la cual
parten los frenillos del verumontianum.

| 9) Una extremidad inferior que va aplanandose gra-
dualmente y cuya continuacién forma la cresta ure-
tral.

15




3) Una base formando cuerpo con la pared uretral.

4) Un vértice que presenta, en la linea media, el ori-
ficio del utriculo orostatico y a los lados los dos ori-
ficios de los conductos eyaculadores. A la derecha
e izouierda del verumontanum, los dos canales late-
rales.

El utriculo prostatico es un conducto impar y situado
en la linea media, de unos 10 a 12 mm. de largo que en plena
prostata se dirige hacia la base de este 6rgano, alcanzandola
algunas veces, es una formaciéon rudimentaria, hemologa, no
del utero, sino de la vagina (vagina masculina) los orificios
de las glandulas prostaticas ocupan todo el contorno de la
uretra; pero de ellos los mas voluminosos se ven en los ca-
nales laterales y por encima de la extremidad superior del
verumontanum.

Uretra membranosa: Encontramos pliegues longitudina-
les, continuacion de la cresta uretral, numerosos orificios de
las glandulas de Littre, principalmente en la pared superior
del conducto.

Uretra esponjosa: encontramos en ella:

=

1) En la parte superior del fondo del saco del bulho,
los dos orificios de la glindula de Cowper.

2) Las lagunas de Morgagni, depresiones en fondo de
saco anterior, limitadas hacia la luz del conducto,
por un repliegue semilunar; se las divide en gran
des lagunas o foramina (situadas en la pared supe
rior en namero de 12 a 14) y pequenas lagunas ¢
foraminula (situadas por fuera de las precedentes
y dispuestas en series lineales longitudinales).

3) Las valvulas de Guérin, situadas en la pared supe:
rior a uno o dos cms. del meato, limitando por de#

7

bajo de ellas un fondo de saco de 6 a 12 mm. d
profundidad, el seno de Guérin.

IRRIGACION:

Las arterias proceden:

1) Para la uretra prostatica de las arterias de la pré

tata.
2) Para la uretra membranosa de la hemorroidal inf

rior y de la vesical inferior.

16
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3) Para la uretra esponjosa de la bulbo uretral, de la
cavernosa y de la dorsal del pene.

Las venas van segin las regiones a la vena dorsal pro-
nda, al plexo de Santorini, al plexo vesicoprostatico y a la
na pudenda interna.

LA URETRA FEMENINA:

Representa Unicamente las porciones prostaticas y mem-
Fanosas de la uretra del hombre, mide 35 mm. de largo,
r 7 a 8 mm. de didmetro, nero muy dilatable, admite son-
de 10 a 12 mm.

DIRECCION:

Se dirige oblicuamente hacia abajo y adelante con la
gina describiendo una ligera curva de concavidad antero-
iperior.

- Ofrece el aspecto de un cordén bastante regularmente
indrico con un cuerpo y dos extremidades representadas
pda una de ellas por un orificio.

Orificio superior o cuello, redondeado o regularmente
rellado estd situado a dos o tres cms. por detras de la
isis del pubis, en el trayecto de una horizontal que pasara
br su parte media.

El orificio inferior o meato, estd sitnado en la parte
sterior del vestibulo delante del tubérculo vaginal, su for-
a es variable (en forma de hendidura longitudinal, redon-
ado 0 mas o menos estrellado).

Configuracién interior: la uretra tiene la forma de una
ndidura (longitudinal en su parte inferior, estrellada en
parte media, transversal en su parte superior; presenta:

1) Pliegues longitudinales que se borran por la disten-
cién.
2) En la pared posterior una pequefia cresta media.

3) Lagunas de Morgagni.
4) Orificios glandulares.

Constitucion anatémica: Estd formado por dos tdnicas:

1) Tunica mucosa, delgada, elstica, blanquecina o ro-
sada, unida a la tinica muscular por una capa de

17




tejido conjuntivo laxo, histologicamente se con
pone:

1) De un corium.
2) De un epitelio.
3) De glandulas foliculares y arracimadas.

2) TUNICA MUSCULAR:

Constituida por fibras lisas, dispuestas a dos planos,
interno de fibras longitudinales y el externo de fibras circ
lares, las fibras lengitudinales se contintian hacia arriba co
la capa plexiforme de la vejiga, las circulares se continua
igualmente con las fibras circulares de la vejiga.

IRRIGACION:

Las arterias proceden de la pudenda interna, de la ve
cal inferior y de la vaginal. Las venas van a los plexos
Santorini, vaginal y vulvar.

FISIOLOGIA Y FISIOPATOLOGIA:

La funcién de la vejiga consiste en recibir la orina pr
veniente de los uréteres, retenerla y bajo control voluntari
emitirla periédicamente, siendo la capacidad limitada, de
ser excretada. La accion de vaciar la veiiga es conocida ¢
el nombre de miccién y es la funciéon méas importante de
vejiga y la uretra.

La capacidad fisiologica de la vejiga es el doble del v
lumen cue suscita inicialmente el deseo de orinar, es deci
la mitad de la capacidad anatémica.

La vejiga adulta en promedio normal puede reten
cerca de 500 cms. cubicos y el musculo detrusor debe ser ¢
paz de vaciarla completamente al orinar.

Estudios cistométricos nos muestran que los muscul
vesicales tienen una fuerza de contraccién capaz de produc
una presién interna de 50 a 60 mm. de mercurio como mé
mo. El musculo detrusor puede mantener esta presion p
20 segundos mas o menos, después de este esfuerzo el mus
lo se fatiga y tiene que relajarse para poder recobrar su p
der de contraccion.

Por lo tanto, la uretra debe ser de tal calibre que p
mita la salida de la orina a una velocidad de 22 a 25 ¢

18




¢cos por segundo. Las personas con menos de 22 cms.
icos por segundo mostraran evidencia clinica de obstruc-
, la velocidad de orina por segundo disminuye y se re-
Pre una mayor presion dentro de la vejiga para vaciarla,
Sta condicion persiste, el musculo detrusor se hipertrofia,
pared vesical engruesa y la nresién interna aumenta a 100
). de Hg. y atn mis, mientras el musculo detrusor sea
kz de vaciar la vejiga, sin que produzca fatiga muscular
hay orina residual y la vejiga estd compensada.

La fisiopatologia de hipertrofia muscular y aumento de

pion intravesical ocurren automaticamente 'y el paciente
tiene ningln sintoma durante los periodos iniciales.
En estudios cistométricos intensos se ha observado que
0s ninos de 8 a 10 afios el deseo de orinar aparece cuan-
presion vesical es de 9 a 11 cms. de agua, lo que se lo-
con un volumen de orina de 80 a 100 cms. cubicos, en el
ito la presién que suscita el deseo de orinar es de 15 a
ms. de agua, lo cual se logra con un volumen de orina
varia de 140 a 180 cms. ciibicos de orina.

FISIOLOGIA DE LA URETRA:

La uretra tiene como funcién transportar la orina y en
aron la orina y el semen. Después de orinar, la uretra
prior se vacia por aplastamiento de las paredes mucosas.
ausencia de obstruccién uretral del cuello vesical, el ta-
0 y la forma del chorro urinario depende del meato ure-
externo, la estenosis congénita es comtn en ambos sexos
ue suele identificarse mas a menudo en el varén, espe-
nente en los nifios pequenos.

La estenosis puede producir lesién por presion retrogra-
e las vias urinarias altas en ambos sexos. Ademas, al
Jucir éstasis urinaria no sélo predispone para la infec-
urinaria sino intensifica y prolonga la ya existente.

OBSTRUCCION BAJA DEL TRACTO URINARIO

Se considera obstruccién baja del tracto urinario, la pro-
la de la unién urétero-vesical hacia abajo.

L.as uropatias obstructivas lesionan al rifién por tres
res:

19




Primero: Un factor mecanico simplemente, que es fac
tor porque lesiona mecanicamente la pelvis renal y luego ¢
parenquima renal. :

Segundo: Es el factor infeccioso que casi en el 100% d
los casos tarde o temprano se superpone a la anomalia ob:
fructiva.

Tercero: La esclerosis cicatrizante va a terminar en |
atrofia del rinon.

SINTOMATOLOGIA:

Los sintomas de las uropatias bajas son variables gen
ralmente, se encuentran trastornos miccionales, infeccione
persistentes (repeticién), insuficiencia renal; hay aque pens:
en una uropatia obstructiva en el recién nacido cuando n
orina, si se palpa la vejiga, un tumor o dos tumores, es d
cir, rifones ingurgitados; de todas maneras hay aue inve
tigar también el meato urinario, hay ciertas anomalias qu
se descubren al nacimiento aue hacen pensar en una ur
patia obstructiva como son por ejemplo: hipospadias y ]
criptorquidia; un 20 al 25% de estas anomalias se acomp:
fian de uropatias obstructivas y en estos casos debe hacer:
una exploracion urolégica completa.

Generalmente en las obstrucciones del tracto urinar
bajo, lo mas importante es buscar una disminucion del ch
rro en la fuerza y en la cantidad, algunas veces el nino 1
levanta el chorro de orina como hace todo nifio normal, otr:
veces gotea, a veces sale el chorro de orina como una reg
dera.

Otro signo importante es la infeccién urinaria, todo ni
que presente una infeccién urinaria que no se consiga u
etiologia especifica, que se repita el cuadro infeccioso
varias ocasiones, que no progresen (muchas veces es si
plemente que no progresen de peso), que presenten vomit
anorexia, molestias gastrointestinales, pensar en que se de
a una obstruccion del tracto urinario.

En el trabajo de Swenson, de Boston, en su estadisti
de 1,200 casos de infeccién urinaria recurrentes cronic
encuentra un 20% de uropatias obstructivas.

COMPLICACIONES:

1) Hipertrofia de la vejiga.
2) Atonia vesical.

20




3) Reflujo vesico-renal, el cual es la causa de Hidrou-
réter, Pielonefritis (infeccion renal), insuficiencia
renal y uremia.

URETEROCELE

El ureterocele comtinmente llamado quiste intravesical
Ureter, es una dilatacién del extremo inferior del con-
cto en la cavidad vesical, aque afecta todas las capas de la
pred uretral, aunque la porcién media de fibras muscula-
s y tejido conjuntivo, suele ser la mas escasa.

 La génesis del ureterocele consiste en la presencia de
p orificio lateral pequefio aue obstruye el flujo de orina;

ede ser unilateral o bilateral, unico o duplicado v puede
fompanarse de:

1) Dilataciéon del uréter que desagua por el uretero-
cele.

2) Duplicacion ureteral homolateral o ectopia del uré-
ter (en uretradiverticulo, etc.)

3) Prolapso en la uretra.

El ureterocele es cuatro veces mas frecuente en la mu-
I que en el hombre. El prolapso del ureterocele puede blo-
tear el cuello de la vejiga al formarse una valvula en pe-

2, pero el prolapso no pasa del ligamento triangular (es-
iter externo).

SINTOMAS:

Son consecutivos a la obstruccién baja ureteral, a Ia
al suele seguir infeccién; el prolapso en la uretra causa
fencion urinaria aguda o crénica.

En la mujer el ureterocele puede reducirse con facili-
hacia la vejiga empujandolo con un instrumento romo,
no sonda, catéter rigido o la punta del cistoscopio.

DIAGNOSTICO:

El ureterocele se identifica cistoscépicamente como un
ste intravesical redondeado que tiende a permanecer

pstantemente dilatado, a veces tan voluminoso que llena
completo la vejiga.

21
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En el ureterograma.la dilatacion puede presentar aspec-
to de cabeza de cobra o de cebolla, la masa intraquistica se

dibuja bien en la urografia excretoria; en la sombra cistogra-
fica se aprecia como un defecto redondeado o claro.

TRATAMIENTO:

Consiste en aliviar la obstruccién, cuando es pequena
se efectiia la seccion cistoscovica con tijeras o resectoscopio;
el ureterocele voluminoso aue llena la veiiga o sufre prolap-
so por el cuello vesical, requiere extirpacion suprapubica;

algunas veces la lesion de vias urinarias superiores es tan
avanzada que exige ureteroheminefrectomia e incluso ure-

teronefrectomia.

ESTENOSIS URETRAL

Es la disminucion patolégica de la luz o de la dilatabili-
dad de la uretra que puede ser:

congénita infecciosa

Etiologia: .
adquirida traumatica

Fl meato uretral externo en punta de alfiler es la este-
nosis congénita mas comun, con frecuencia pasa inadverti
da hasta aue se presenta infeccién urinaria, infeccién uretra
o hasta intentar introducir una sonda.

Otros tipos de estrechez uretral congénita principalmen
te en la porcién membranosa o en ]la unién péneo-escrotal
si no existe antecedente de infeccién, procedimientos uro
16gicos instrumentales o traumatismos, la contracciéon indu
dablemente es congénita y se trata de un estrechamiento em
briolégico del conducto, como se observa en la estenosis de
cuello de la vejiga y solo se aprecia esclerosis si aparece
infecciéon secundaria.

La estenosis adauirida resulta de infecciones (gonorre
{ratadas inadecuadamente 0 a traumatismos.

SINTOMATOLOGIA:

Suele manifestarse inicialmente, polaquiuria, con dis
ria y esfuerzo para emitir 1a orina, el chorro suele ser inte
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de punta de alfiler rodeado de una pequefa zona ulcerad
la palpacion de nédulos escleréticos en el trayecto del co
ducto sugiere estenosis profunda, la cual se comprueba
pasar una sonda, ésta se detiene y por uretrosconia, el ur
trograma descubre el estrechamiento; si la estenosis es e
tensa, puede ser imposible la introduccion de una sond
pero en la mayor parte de los casos la estenosis es mas to
tuosa que apretada y permite la introduccién de instrume
tos de mayor calibre, cuando fracasa la introducciéon de I
mis pequenos.

Por uretroscopia se observa la zona cicatricial palida
el lugar de la estenosis.

La urografia demuestra la presencia de célculos en
uretra. En la orina se observa albuminuria, pus y sangr
generalmente bacterias; la quimica sanguinea y la prueba
la fenolsulfontaleina traducen la magnitud del dafio ren:
la presién sanguinea suele estar elevada.

TRATAMIENTO:

Meatotomia y mantener normal el calibre del meato;
la meatitis ulcerada se hace meatotomia, manteniendo
orificio de tamafio adecuado y luego con sonda o pinza h
mostatica, el médico dilata el meato hasta obtener al men
un calibre de 20 F., para impedir la contraccién que pue
requerir otra meatotomia. En la mujer suele bastar la di
tacién con sonda.

Se consideran enfermos quirurgicos, aquellos dificil
de dilatacién o aue se vuelven a estrechar muy rapidame
te o que presentan infecciones después de las dilataciones
hemorragias sucesivas o complicadas por la presencia de a
cesos o fistulas periuretrales o finalmente enfermos joven
en que la solucién quirtirgica es gestionada vor ellos mi
mos. Desde el punto de vista auirurgico dividimos la uret
en la siguiente forma: uretra anterior que comprende
tres cuartas partes de la uretra anterior y uretra posteri
que abarca desde el cuarto proximal de la uretra anteri
hasta la uretra prostatica inclusive.

En la uretra anterior se aconseja la operacién con
técnica de Johansen tipo 1.

En la uretra posterior, cuando la estenosis se encuent
en uretra prostatica, se aconseja hacer la plastica de Mil
en Y o el Boari invertido.

Cuando la estrechez estd en otra porcién, aconsejam
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‘operacion de Johanson tivo 3; cuando Ia estenosis es en
etra anterior y posterior, se aconseja en el primer tiempo

) forma simultanea los tipos uno y tres de’la técnica de
hanson.

HIPERPLASIA BENIGNA DE LA PRO3TATA

Es el tumor mas comun, se observa en dos tercios de les
0nes que pasan de 50 afios.

ETIOLOG|A:

El tnico factor constante es la edad avanzada, no se co-
e relacién invariable con el celibato ni con los excesos
kuales, se han emitido varias hindtesis sobre la patogenia
| padecimiento, la més acertada es la de la alteraciéon hor-
bnal; esta hipétesis se aboya en los cambios cuantitativos
"las hormonas sexuales, que ocurre en la edad avanzada
enectud del varén, con bredominio del elemento estro-
no en la proporcién androgenos-estrégenos aunqgue las ob-
aciones clinicas y algunos estudios de laboratorio han
fnostrado sin lugar a duda la veracidad del fenémeno, es
posible presentar pruebas definitivas.

HISTOPATOLOGIA:

La lesion importante en la hiperplasia prostatica consis-
en la formacién de nédulos aglandulares multicéntricos,
€ aparecen en los tejidos fibromusculares, submucosos y
iureterales sensitivos a los estrogenos de la zZona com-
ndida entre cuello vesical Yy verumontanum.
Aparece invasién secundaria de los nédulos aglandula-
por elementos epiteliales de las glandulas periureterales
acentes, de donde la estructura acinosa o ‘estromatica y
dular. Cuando no ocurre invasién de elementos glan-
es, el nédulo permanece como leiomioma.
Una vez aparecida, la lesion aumenta de volumen en
quiera de las 8 direcciones mencionadas por Randall:

1) Loébulos laterales, 1
teral.

2} Hiperplasia de comisura posterior o 16bulo medio,
lo cual suscita elevacién del cuello vesical y trigono.

0 que produce compresién ure-
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3) Hiperplasia combinada, 16bulos laterales y ‘medi
4) Tumefaccion del 16bulo subcervical.

5) Lobulos laterales y subcervical.

6) Loébulos laterales, medio y subcervical.

7) Loébulo comisural anterior.

8) Lobulo subtrigonal.

Por el aumento de volumen, la proéstata piramidal
torna redondeada y generalmente sobresale hacia atras
el recto.

Considerando el aumento cuantitativo de tejido pro
tico histolégicamente normal, los anatomopatologos pre
ren denominar a la lesion hiperplasia y no hipertrofia.

Al aumentar de volumen el nédulo o los nédulos hil
plasticos, el tejido prostatico restante y sus estructuras g
dulares son comprimidos en sentido centripeto y se conv
te en la capsula quirtrgica de la glandula, distinta de la ¢
sula fibrosa anatémica verdadera.

Por ello al decorticar la prostata hiperplastica, si 1a ¢
racién se efectia adecuadamente, la linea de separacioén
ta en la cara interna de la capsula quirdrgica.

Con la obstruccion creciente del cuello vesical, apa
hipertrofia del trigono, incluido el musculo de Bell pol
mayor trabajo que necesita para desempenar la apertura
orificio vesical; después vienen los cambios de pared ves
y vias urinarias superiores caracteristicos de la obstruct
del cuello de la vejiga y de la presion urinaria retrégrad:

BARRA MEDIA PROSTATICA

La barra media puede resultar de hiperplasia prosté
aislada contractura muscular hipertrofica o cicatrizacion
riureteral.

La barra media verdadera se debe a formaciones mu
lares o fibroglandulares debajo del cuello vesical y fuer:
1a capsula prostatica que origina un reborde como rep:
en el segmento inferior del cuello vesical. El rodete pt

ser de dos tipos:

1) Fibroso, compacto y rigido.

2) Glandular formado de tejido prostatico hiperpl
co, procedente de las glandulas subcervicales de
barran o de engrosamiento comisural fuera d
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capsula prostatica, formando parte de la hiperpla-
sia general.

El factor obstructivo consiste en la disminucién de la
real del cuello vesical, para producir el mismo grado de
echamiento del cuello vesical aue la constractura mode-
), la barra media debe ser méas pronunciada, pues en la
sera el efecto es concéntrico mientras en el rodete solo
emiconcéntrico. Los distintos tipos de barra media pro-
en cambios por presion retrégrada y sintomas idénticos
pquieren la reseccion transuretral.

SINTOMAS:

Dependen del grado de la obstruccién y de la inflama-
del cuello vesical, debido esta ultima a congestion o in-
ion. En general, las manifestaciones clinicas son la hi-
nlasia diurna y asi sucesivamente.

DIAGNOSTICO:

Por el cuadro sintomético y descubrir al tacto rectal, la
stata de volumen normal, fibrosa y casi nunca dolorosa
h palpacion, la cistosco ia muestra la barra media en el
ento inferior del cuello vesical con declive pronunciado
la uretra detras del verumontinum y hasta mas o me-

pronunciado.
TRATAMIENTO:

Reseccion transuretral puede haber recidiva en el 5%
los casos por reseccion incompleta.

FIBROSIS PROSTATICA Y ESCLEROSIS DEL
CUELLO VESICAL

Son consecutivos a infeccion periuretral procedente, de
tnario asociada con prostatitis y vesiculitis. Al comienzo
infiltracién inflamatoria blanda;- en esta etapa la enfer-
lad responde al tratamiento, principalmente por dilata-
. si no se emprende tratamiento o fracasa, ocurre cica-
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trizaciéon progresiva con contractura del cuello vesical,
vaci6on de su segmento interior y alteracion del esfinter

terno. ,

Todo ello provoca sintomas de prostatismo. Tambié
presenta orina residual, hipertrofia del trigono y musc
de Bell y los cambios por presion retrégrada de vias uri
rias superiores.

SINTOMAS DE PROSTATISMO:

Se deben fundamentalmente a obstruccién, pue
agravarse por congestion local y se hace mas intensa al ha
infeccidon, entre ellos tenemos: Polaquiuria (especialme
nicturia), 1a cual se debe en parte al aumento de irrita
dad del cuello vesical congestionado, pero al crecer el
lumen de orina residual en la vejiga, disminuye la capaci
de trabajo y el paciente debe evacuar por ello con mayor
cuencia, orinando sélo 90 a 120 cms. cubicos cada vez,
a intervalos de 40 a 60 minutos, urgencia, disuria, reten
aguda, retencion urinaria crénica, hematuria, piuria, d
no tan intenso como el carcinoma prostatico; si coexiste
feccién, la urotoxemia se manifiesta por alteraciones di
tivas, la anemia puede ser intensa, se observa debilida

adelgazamiento.
DIAGNOSTICO:

1) La historia hace pensar en obstruccién del cu
vesical.

2) Al tacto rectal cuando se encuentra el esfinter
nico, puede ser el primer indicio de enfermeda
el sistema nervioso central, ademas se palpa la
tata aumentada de volumen, uniforme, elastica
tanto que la hiperplasia del 16bulo medio, la'b
media y la contractura del cuello vesical, no se
cian por este meétodo.

3) Investigar orina residual.

4) Urografia excretoria.

5) Cistografia.

6) Uretrografia o cistouretrografia.
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PRONOSTICO:

Los pacientes cuyo estado general es malo para permi-
la operacién (prostatectomia) por senectud, enfermeda-
es vasculares, pulmonares, intestinales, etc., se debe tener
tes al paciente con drenaje continuo suprapubico de la ve-
ga, hasta que mejore su estado general; muchos pacientes
ue hace 25 afnos se consideraban inoperables actualmente
ueden prepararse adecuadamente y operarse con éxito,
acias a los nuevos métodos auxiliares.

Las razones de mortalidad de pacientes octogenarios,
n obvias; mas de la mitad padecen arterioesclerosis, un
rcio sufren hipertension arterial y dos terceras partes
resentan enfermedad miocardica grave. En estos pacientes
trombosis 0 embolia coronaria son causas frecuentes de
uerte, la nenimonia terminal es menos comun gue antes, la
suficiencia renal explica mas de un tercio de las muertes
spués de las prostatectomias y las enfermedades cardiacas
pulmonares dan cuenta como de un cuarto cada una.

3

TRATAMIENTO:

Se practica cateterismo una o dos veces para aliviar la
encion aguda, pero cuando no logra ayudar al enfermo a
nudar la miccién, debe dejarse sonda a permanencia, o
er drenaje por cistostomia hasta que el estado del pa-
nte permita operar sin peligro.

La obstruccion prostatica puede extirparse por prosta-
omia suprapubica, retroptbica, perineal o transuretral.
La prostatectomia usual es una adenectomia, la linea de
aracion est4 entre los elementos hiperplasticos del tumor
capsula quirtrgica, formada por el tejido prostatico no
rplastico comprimido alrededor del adenoma.

La seccion de los conductos deferentes entre dos liga-
as efectuadas antes de emprender cualquier método ins-
mental, elimina casi por completo la complicacién de epi-
itis asociada con la prostatectomia.

COMPLICACIONES:

1) Recidiva del prostatismo.
2) Fistula suprapubica, casi siempre significa persis-
tencia de obstruccion del cuello vesical o mas dis-
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tal que debe eliminarse o la existencia de estenosi
uretral.

3) Incontinencia urinaria (lesiéon quirtrgica del esfin
ter externo, extirpacion de uretra membranosa
traumatismo grave de los nervios).

La incontinencia completa es mas comun después de
prostatectomia total por via perineal. Al igual existe la pr
babilidad que pierda su potencia sexual, por ello no es acon
sejable para varones jovenes o maduros sexualmente activos

ESTADISTICA DE LOS CASOS TRATADOS EN LA SAL,
DE UROLOGIA DEL HOSPITAL GENERAL, DE LOS ANO
COMPRENDIDOS DE 1962 A 1964

CASOS DE OBSTRUCCION BAJA DEL TRACTO URINARI

HIPERTROFIA PROSTATICA:

Edad de 30 a 39 afios ... 2 casos
oo 40 a 49 18 casos
» o H50adb9 T . 77 casos
» o 60 a69 Y ... 225 casos
oY o 70aq79 v 127 casos
o 80 a9 Y . 48 casos

Del cuadro anterior se deduce que la hipertrofia prosts
tica es mas frecuente en la década quinta, sexta, séptima y o
tava de la vida, en las cuales se observa una incidencia elev
da de casos, factor importante en la etiologia es la edad.

ESTENOSIS URETRAL:

Edad de 20 a 29 anos ... 23 casos
o 30a3% " 24 casos
oY 40 a49 26 casos
» » 50ab9 Y 34 casos
» » 60 a69 T ... 25 casos
o2 o 700a79 7 26 casos
» o2 80 a9 Y . 2 casos




La estenosis uretral, existe con bastante frecuencia en
ujeres y ninos, en este trabajo por haber sido hecho en la
la de Urologia del Hospital General y por no atender en di-
0 servicio a dichos pacientes, la estadistica anterior es ani-
ente en varones adultos, habiéndose observado el mayor
mero de casos en la edad comprendida entre los 50 a 59

LITIASIS URETRAL:

Edad de 20 a 29 anos
”» 2 30 a 39 k3
3 bal 40 a 49 k2]
bal 1 50 a 59 i3]
bRl ” 59 a 69 y»

La litiasis uretral, es una de las causas que en nuestro
dio de obstruccién del tracto urinario inferior, con una in-
encia menor en los casos tratados en el Hospital General,
observa el mayor numero de casos de la segunda a quinta
adas de la vida.

CONTRACTURA DEL CUELLO VESICAL:

Edad de 40 a 49 afios ... 1 caso
o 50ab9 v . 1 caso
" 60 a69 . 2 casos
7o 70 a8 2 casos

La contractura del cuello vesical en nuestro medio, es la
sa de obstruccion observada con menor frecuencia, en los
o0s tratados en la Sala de Urologia del Hospital General, la
yor incidencia se ve en las décadas séptima y octava de la
a.
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CONCLUSIONES

La obstruccion baja del tracto urinario en nuestro me-
dio es sumamente frecuente, en los casos tratados en el
Servicio de Urologia Secciéon “A” del Hospital General,
en los ultimos tres anos, el nimero es de 683 casos.

El pronostico varia conforme a la edad en que se diag-
nostica y la lesion causante de la obstruccién baja, cuan-
do méas temprano se haga el diagnostico y tratamiento,
el prondstico tiene que ser mas favorable para el pa-
ciente; debido a esto, la obstrucciéon antigua produce
dafio en el parenquima renal que es irreversible.

El tratamiento precoz es lo més importante, ya que al
- hacerlo cuando se inicia la obstruccion, las complicacio-
hes seran menores.

Debido a la falta de Servicio de Urologia Pediatrica, pa-
san inadvertidos cuadros obstructivos en la infancia que
se diagnostican en el adolescente o adulto, cuando las
lesiones son ya irreversibles, por lo tanto, es urgente la
creacion de un Servicio de dicha naturaleza o por lo
menos vna intima relacién del Departamento de Pedia-
tria.

La causa de mayor frecuencia de obstruccién baja en es-
te trabajo, es la hipertrofia de la préstata, sigue en for-
ma decreciente la estenosis uretral y la contractura del
cuello vesical.

Gerardo Rigoberto Padilla Muioz,

Dr. Alejanc'ro Palomo, Dr. Carlos Bernhard,

Asesor. Revisor.
r. Rodolfo Solis Hegel, Dr. Carlos A. Soto,
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Decano.
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