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NUEVA DENOMINACION DE LAS PROSTATITIS, VESICULITIS Y URETRITIS:
“URETROPROSTATOVESICULITIS” (U.P. V.)

Dr. Otamendi, Belisario*

Historia

Descrita hace dos siglos de manera vaga e imprecisa por J. L.
Petit y Desant y hace un siglo por Boyer, Douglas y Beguin, que la
describieron como una entidad nosolégica y a la cual Lallemand a
fines del siglo pasado le dio el nombre de foliculitis, y que mas
tarde Guyén y Serra hicieron una buena descripcion clinica.
Podemos asi pasar a este siglo donde, en 1907, Oraison hace un
estudio exhaustivo y se profundiza en la patogenia y el tratamien-
to de esta patologia.

A partir de entonces y hasta nuestros dias ha sido la causa de
numerosas publicaciones y trabajos que seria casi imposible
detallarlos por separado, y asi llegamos a Lowley y Kirvin que
opinan gue se trata de una enfermedad muy frecuente, que
raramente se presenta en forma aislada, coexistiendo con proce-
sos de las vesiculas seminales y de la uretra posterior.

En base a esto se me ocurrié la idea de estudiarlas y tratarlas bajo
una sola denominacion: uretroprostatovesiculitis, conjugada en
una sigla: U. P. V.

De esta manera evitaremos describir estos procesos en capitulos
nor separado ya sean de causas:

3) prostaticas;

b) de las vesiculas seminales;

) de la uretra posterior.

juntamos asi a las tres entidades nosoldgicas en una sola, las
cuales tienen una sintomatologia muy similar, que variara de

acuerdo con la intensidad de la agresién y que hara modificar su
evolucion en los U. P. V. agudas o las U. P. V. crénicas.

Etiopatogenia
Las dividiremos por sus agentes causales en:

A) Bactéricas
Pueden ser especificas o inespecificas, agudas o cronicas.

1) Bacterianas especificas: gonococos, los cuales han aumenta-
do actualmente su porcentaje de frecuencia.

Brucelosicas y tuberculosas, ambas muy raras.

2) Bacterianas inespecificas, producidas por microorganismos
grampositivos o gramnegativos.
Grampositivos: Estafilococos albus, los estreptococos alfa
hemoliticos, los estreptococos fecalis y fos difteroideos.
Gramnegativos: Escherichia coli, proteus, Klebsiella, las Pseu-
domonas y las Garderella haemophilus.

B) Hongos

Candida albicans, coccidioides inmitis, el paracoccidiodes brasi-
liensis y el histoplasma capsulatum constituyen agentes produc-
tores de micosis profundas, sistémicas, que excepcionalmente
suelen colonizar en la glandula prostatica, produciendo cuadros
subagudos o crénicos.

C) Parasitarias

Las Trichomonas vaginales se han constituido en una enferme-
dad de trasmisién sexual, de elevada frecuencia, debido al alto
numero de mujeres que padecen de infeccién vaginal.

D) Otros gérmenes

Los microplasmas son, en realidad, bacterias sin pared celular.
Se cultivan en medios artificiales. Muy frecuentemente infectan
las mucosas genitales.

Las clamidias. El principal problema de estos gérmenes reside en
el diagnostico, pues sélo se cultivan en células vivas en los que
ocasionan inclusiones citoplasmaticas caracteristicas. Podrian
constituir las causas de las uretritis del sindrome de Reiter:
poliartritis, conjuntivitis y uretritis.

E) Virus

La etiologia viral de las U. P. V. constituye un tema aun en
discusion. Aparece después de una infeccidn de las vias aéreas
superiores o de una enfermedad viral indefinida. Se encontré
virus del herpes simple en secreciones prostaticas.

F) Alérgicas

Prostatitis granulomatosa. Se inicia como una enfermedad febril y
por lo general se encuentra asociada con piuria. Su evolucion es
lenta, paulatinamente la glandula se endurece y al examen
microscoépico se observa una reaccién granulomatosa.

El estroma se encuentra invadido por una intensa fibrosis,
hallandose secrecidn prostatica por extravasacion de acinos
rotos.

La biopsia es importante para hacer el diagnéstico diferencial con
el carcinoma prostatico.

Prostatitis abacteriana o prostatosis

Simulan sintomas que hacen pensar que son prostatitis bacteria-
nas crénicas, pero no aparecen gérmenes patdgenos.
Manifiestan alguna gueja de su aparato genitourinario, especial-
mente a los que describimos nerviosos y miccionales.

El tacto rectal es normal o con sensibilidad ligeramente aumenta-
da, especialmente al tacto profundo, con ausencia al examen
bacteriolégico de gérmenes, aunque en algunos se encuentran
gérmenes gramnegativos, La elevacion a 10 piocitos por campo
es una senal muy comun.

Vias de infeccion

a) Via uretral o ascendente

Es la mas habitual. Primero se produce una uretritis posterior que
luego toma la préstata y las vesiculas seminales.

Es la llamada via ascendente de Albarran.

b) Via urinaria o descendente

Es producida por una infeccién urinaria que puede ser de origen
renal (plelonefritis), de origen ureteral (ureteritis) o vesical
(cistitis), que por reflujo de esta orina infectada hacia los
conductos prostaticos produce la infeccién de la uretra posterior
de la prostata y de las vesiculas seminales.

c) Via hematica

Es frecuente su presenciay se produce por traslado directo de los
gérmenes desde infecciones focales: antrax, anginas, forunculos,
etcétera.

Son verdaderas septicemias que se localizan en la préstata.

d) Via linfatica o por contigiidad

Por esta via acceden a la gldndula prostatica bacterias que
provienen de infecciones de ¢rganos vecinos, tal como el caso de
proctitis, diverticulitls sigmoidea.

e) Via directa

Causadas por heridas accidentales, por iatrogenia quirurgica o
instrumentacion uretral cruenta.
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Sintomatologia

a) Escurrimiento uretral

Los factores uretrales son la gota matinal o la secrecion uretral
persistente o piouretrorrdgica con marcada alteracion psicopati-
ca del paciente, que lo lleva al cambio frecuente del médico
tratante y a veces es causa de impotencia sexual, por perturba-
ciones psicolégicas.

b) Factores dolorosos

Son bastante frecuentes y se caracterizan por su irradiaciéon
hacia la region perineal, que les impiden permanecer sentados
en una misma posicién durante cierto tiempo o dolores sacros y
lumbares bajos que al pararse el paciente le impiden una mar-
cha normal, con posiciones antalgicas, debido a contracciones
musculares, gue muchos interpretan como de indole reumatica.
Existe otro dolor frecuente que se irradia desde la rafz del pene al
glande.

c) Factores miccionales

Pueden ser minimos o nulos. En los casos positivos aparecen
como un pequefio espasmo terminal, disuria, micciones imperio-
sas, polaquiuria, ardor miccional.

d) Factores sexuales

Se caracterizan en la eyaculacidon que puede ser dolorosa por
hiperreflexia o presentar hemospermia.

La ereccion puede ser incompleta o completa debido a irritacion
permanente de la masa ganglionar del plexo hipogéstrico, y no
como se decia anteriormente, por la perturbacién hormonal de la
préstata o por verumantanitis.

Diagnéstico
Anamnesis

Debe ser sumamente minuciosa, puesto que cualquier patologia
orgénica por mas dispar que parezca, o por la poca relacién que
podamos darle, puede ser la causal de la patologia que nos
preocupa.

Estudio clinico general

Debe ser realizado sobre todos los aparatos que componen el
organismo: por ejemplo, el aparato digestivo, circulatorio, respira-
torio, etc.

Aparato urogenital

Debe dividirse entre las afecciones congénitas y las adquiridas,
muchas de las cuales ya se vislumbran en el interrogatorio.
El estudio de los genitales externos, pene, bolsas, testiculos,
epididimos, sindromes cremasterianos, etc., son de suma impor-
tancia.

En los genitales internos, prostata y vesiculas seminales comple-
tarén el estudio.

Estas dos ultimas se deben de transcribir en la historia clinica
informando sobre los distintos caracteres: forma, tamano, consis-
tencia, sensibilidad, limites y su relacion con la mucosa rectal.

Esta informacion no se detalla bien, especialmente a lo que a
sensibilidad se refiere, no realizdndose con la presion necesaria,
debido posiblemente al temor de producir una iatrogenia, dado
que siempre se insiste en que el tacto prostatico debe de ser
suave para no tener complicaciones a posteriori, como orquitis,
epididimitis, etc.

En realidad debemos decir, parafraseando aquel dicho: ni tanto
ni tan poco, y que la presion del dedo tactante debe ser firme y si
existe dolor disminuirla, alternando éste en distintas zonas de la
glandula.

Examenes de lahoratorio

En todo paciente que se considere que pueda existir una
patologia de U. P. V. se deben pedir primeramente los exdmenes
de laboratorio de rutina, como ser, una orina completa, hemogra-
ma, -eritrosedimentacién, tiempo de protrombina, tiempo de
coagulacién y sangria, glucemia, azoemia.

Con esta base se iniciardn los distintos examenes urolégicos,
pero predominara el estudio para la busqueda de los microorga-
nismos que han producido esta patologia, que se efectuaran en
la orina del primer chorro miccional, en la secrecién emitida
durante el masaje y en los diez primeros centimetros cubicos de
orina de la miccién postacto rectal.

Estas serdn recogidas en dos frascos perfectamente estériles,
marcados con O.1. (orina inicial), y S.U. (secrecion uretral emitida
durante el masaje prostatico), y otro con P.P.QO. (primera porcion
de orina /uego del masaje prostatico).

Debera previamente retraerse el prepucio y limpiar el meato
uretral. A estos elementos, al llegar al laboratorio se les efec-
tuara un examen bacterioldgico en fresco, para detectar Tricho-
monas, o con coloraciones especiales, y se cultivaran buscando
asi los elementos patolégicos y practicando un recuento de
colonias.

Asimismo se aprovechara esta orina para un antibioticograma.

Finalmente, cuando se sospeche una prostatitis micética, los
exdmenes seroldgicos para detectar los hongos enumerados
seran de utilidad.

Exploracion endoscdpica: uretroscopia
(contraindicada en las U. P. V. agudas).

Se observa la coloraciéon de la mucosa de la uretra posterior que
variara del rojo suave al rojo intenso.

La observacién del cuello vesical, comprobando la movilidad del
musculo de Trabucco al descender a la orden miccional o al
ascender al indicarle al paciente que interrumpa su miccién, que
estard alterado en los casos de la inflamacion y su estado de
esclerosis.

El verunmontanum puede estar afectado por el proceso flogdsico
con edema y aumento de volumen.

La uretra posterior en los casos de esta afeccion se observa con
un cierto grado de rigidez.

Exploracion radiolégica

En toda afeccion urogenital debe iniciarse todo estudio radiologi-
Co con una radiografia simple del arbol urinario, que difiere de la
radiografia simple de abdomen por su extension, la cual permite
en la primera observar todo el pubis hasta 1 6 2 cm de su borde
inferior; en cambio, en la de abdomen se ve sélo hasta el borde
superior del pubis, perdiendo el campo prostético.

Esta variacion es de suma importancia y es responsabilidad. del
médico tratante, al no efectuar correctamente su indicacion.

El urograma excretor es un estudio anatémico y funcional del cual
debemos recoger el estado del arbol urinario alto, alterado en las
esclerosis del cuello vesical o pielonefritis asociada.

Uretrocistografia retrégrada, también contraindicada en las
U. P. V. agudas, sirve para estudiar la morfologia de la uretra en
toda su extension, rigidez de la misma, existencias o no de
estenosis, esclerosis del cuello vesical, cavernosis prostatica, etc.

Uretrocistografia funcional o miccional. Estudia el funcionamien-
to de la vejiga, cuello y uretra durante la miccién, marcando las
anomalias. Ambas uretrocistografias no se excluyen, sino que se
complementan.

Biopsia prostatica. Finalmente la puncién biopsia prostéatica
resulta un procedimiento obligado en todos aquellos casos en
que la consistencia de la glandula haga sospechar una patologia
tumoral. También resulta fundamental avalar el diagnéstico
histopatolégico de procesos crénicos, tales como la prostatitis
granulomatosa, micosis prostaticas y aun prostatitis tuberculo-
sas. Contraindicada fa biopsia en procesos agudos.

Consideraciones

He querido enfatizar en este trabajo una nueva denominacion de
las tres patologias: prostatitis, vesiculitis, uretritis posterior, en
una sola, la denominada uretroprostatovesiculitis, cuya sigla
U. P. V. nos permite simplificar la denominacién, en su transcrip-
cién, ya sea oral como escrita, -agregando solo a- esta sigla la
evoluciéon de la misma, ya sea‘--aguda o-cronica.
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OTRO PROCEDIMIENTO PARA EL ABORDAJE SIMULTANEO DEL ADENOMA
PROSTATICO Y HERNIA INGUINAL

Dr. Amuchéstegui, Roberto M. - Dr. Agugliaro, José Pedro - Dr. Amuchastegui, Diego Martin - Dr. Partamian, Juan José

No es infrecuente la presencia simultdnea de dos estados
patolégicos anatémicamente vecinos y con una vinculacion etio-
patogénica. Nos referimos al adenoma prostéatico y a la hernia
inguinal intra o extrafunicular de acuerdo con la terminologia
de Corbellini. Lo que si poco frecuente, es encontrar estas
patologias junto con las condiciones requeridas para hacer el
abcrdaje quirtrgico simultdneo.

Existen distintos criterios, ya sea en pro o en contra de esta
conducta:

— Los gque operan ambos casos reparando poco en el peligro que
para la herniotomia y la hernlorrafia significa la vecindad de un
foco séptico presente o potencial.

— Los gue se oponen a ultranza a la operacion combinada,
fundamentalmente por e! riesgo de infeccion.

- Los que adoptan un criterio ecléctico, aceptado por muchos,
y dentro del cual hemos realizado nuestra pequefa experien-
cia. Segln el mismo, para que la operacion simultanea sea
aconsejable, se deben tener en cuenta ciertos factores y
circunstancias.

Factores constitucionales

Todo individuo que presente laxitud musculotendinosa eviden-
ciada por habito asténico, visceropatias, presencia de hernias
multiples o la recidiva de hernias ya operadas, se aleja del caso
ideal.

Factores morfologicos

La obesidad es un factor negativo, no sélo por la dificultad que en
toda operacién condiciona el exceso de tejido adiposo, sino
también por la mayor propensién a los procesos inflamatorios de!
mismo, hecho que se magnifica cuando hay simultaneamente un
ligero dismetabolismo glicldo como en los obesos de mas de
cuarenta anos. Las hernias voluminosas, presumiblemente por
deslizamiento, tampoco deben operarse.
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Factores funcionales

En Iineas generales, cuando la capacidad funcional de un érgano
vital se reduce en 40 % se contraindica una doble operacién. Con
este criterio, un higado precirrérico, un rifon insuficiente pero sin
descompensacién, un corazén fibrosado pero con reservas fun-
cionales hemodinamicas suficientes para atender las exigencias
de pequefios y medianos esfuerzos, nos permitiran afrontar una
operacion de adenoma prostatico, pero nos plantearan un inte-
rrogante frente a dos intervenciones simultaneas, cuando la
segunda, en este caso, la herniorrafia, puede significar 50 % de
prolongacién del tiempo operatorio.

Factores bacteriolégicos

Quizé sean los méas importantes, y en consecuencia deben ser
tenidos muy en consideracion. Son pocos los enfermos, especial-
mente en el medio hospitalario que, portadores de un adenoma
de prostata, no hayan sido sondados si es que no sbn pacientes
co.1 una sonda a permanencia. Una y otra circunstancia es
equivalente en la préactica a infeccién urinaria, que facilmente
puede propagarse a los tejidos vecinos, en nuestro caso los de
una hernia recién reparada. Obviamente, cualquier proceso
infectivo especialmente regional debe evaluarse detenidamente.

Después de lo dicho y resumiendo diremos que el caso ideal esta
dado por un paciente no muy afnoso, con buena estructura
muscular, con aceptable capacidad cardiopulmonar.y hepatorre-
nal, sin dismetabollsmos, con orina estéril, con \a piel de la zona
sana, sin obesidad, y que presente una hernia peguefia o
mediana.

Iniciamos nuestra experiencia con el propésito de tratar quirdrgi-
camente en un solo acto operatorio un adenoma de préstata y
una hernia inguinal, abordando a ésta por dentro del recto
anterior del abdomen y a través del espacio fibrocelular laterove-
slcal y retroplbico (técnica de Henry). En aguel entonces no
conociamos la via de abordaje de Mc Evedy que llega a la misma
zona por fuera del musculo recto. Debemos confesar que tuvimos





