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J J EMOS ten ido ú l t imamen te o p o r t u n i d a d de observar varios casos 
de lo que Hei tz Boyer y su Escuela l l amaron diverticulosis pros-

tática, pero u n o de ellos mot iva la presente publ icación, po r t ra tar-
se realmente de un caso de enfermedad complicada como aquellos la 
apoda ron . 

Si del iberadamente hemos elegido esta observación, la más com-
ple ja de la serie que poseemos, es para l lamar la atención y demos-
t rar como lesiones en sus comienzos casi insignificantes, ignoradas 
unas veces y despreciadas otras, son capaces de t r a s to rna r p r o f u n d a -
mente la estática y la d inámica de t o d o el á rbol ur inar io . 

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

E n f e r m o de 52 años, de antecedentes hereditarios sin impor tancia , y cuyos 
antecedentes personales interesantes se reducen a una úlcera duodnal , t ra tada qui -
rúrgicamnte hacen 2 años. 

Enfermedad actual. — Hace más o menos treinta años, nota el enfermo se-
creción uretral de poca intensidad, cuyos cracteres, sin o t ro s ín toma obje t ivo y 
subjet ivo, nos hacen descartar la blenorragia. 

H I S T O R I A C L I N I C A 
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T r a t a d o a base de infus iones vegetales, por boca, nota en esa época fre-
cuentes sensaciones de escalofríos y de fiebre. 

Al poco t i empo aparece con la defecación, una gota de aspecto p u r u l e n t o 
en el meato ure t ra l . 

N o t a el en fe rmo que sus micciones se hacen más frecuentes de día y que 
poco a poco esta po laquiur ia se hace también noc tu rna , o r i n a n d o a veces cada 
1 0 minu tos . 

E n este estado con t inúa diez años, n o t a n d o en este in tervalo que sus mic-
ciones t o m a n el r i tmo de la micción en dos t iempos. 
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Rad iogra f í a N ? 1. - S imple de la región Rad iogra f í a N " 2 . - Ure t rog ra f í a en 
vésico-prostát ica. án te ro-pos te r io r . 

E n 1 9 1 7 elimina pequeñas concreciones p o r la uret ra . E n 1 9 2 3 se in terna , 
pero es dado de alta por no encontrársele nada. 

Sus orinas, ya turbias de t i empo atrás, se hacen fétidas, y aparece en el pe-
riné sensación dolorosa que calma con la micción o con la defecación al apa-
recer en el mea to la gota puru len ta ya mencionada . 

Así con t inúa hasta que cansado de su si tuación, resuelve internarse nue-
vamente, haciéndolo en este Servicio. 

Estado actual. — E n f e r m o pirético. Mal estado general, Decúb i to indife-
rente. 

Cabeza: Piezas dentarias en mal estado de conservación. Resto nada de 
par t icular . 
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Cuello: Nada de par t icular . 
Tórax: A p a r a t o c i rcula tor io : Nada de par t icular . A p a r a t o resp i ra tor io : 

Percusión y auscul tac ión : Normales . 
Abdomen: Inspección: Cicatr iz mediana supraumbi l ica l . Resto, nada de 

par t icular . Pa lpac ión superficial y p r o f u n d a , normal . 
E n f e r m o m u y cons t ipado. 
Aparato urinario: Or inas de emis ión : T u r b i a s píúricas. Or inas de sedi-

men tac ión : piúricas de t i po renal. C h o r r o de or ina de proyección y calibre dis-
minu idos . Micciones retardadas y pro longadas , s iendo a veces imperiosas. Po la -

Radiograf ía N» 3,- Ure t rog ra f í a en p o - Rad iogra f í a N 9 4 . - C is togra f ia en án-
sición lateral izquierda en replesión. te ro-pos te r ior y en replesión. 

qu iur ía y disuria, con sensación de tenesmo al f ina l de la micción, que es en dos 

t iempos, 

Ríñones y uréteres: Semiológicamente nada de par t icu la r . 

Uretra: Semiológicamente : nada de par t icu la r . I n s t r u m e n t a l m e n t e : sensible-

mente dolorosa a nivel de la uretra poster ior , al paso del exp lo rador N 9 2 0 de 

G u y ó n . 

Uretroscopia: Cuel lo circular, l igeramente edematoso y levantado en el seg-

m e n t o infer ior . N o hay saliencias adenomatosas . 
Po rc ión s u p r a m o n t a n a l alargada en dos cent ímetros . V e r u m edematoso y 

b lanquecino. Las paredes, en la porc ión s u p r a m o n t a n a l aparecen m u y conges-
t ionadas, no tándose más la congest ión en las paredes laterales. 
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E n una de éstas, en la pared izquierda , a nivel del ve rum M o n t a n u n , (coli-
culus i zqu ie rdo) se observa un orif icio, de bordes regulares, del t a m a ñ o de u n 
ga rbanzo chico, que deja salir abundan t e pus, al variar la presión del l i qu ido 

del u re t roscopio lavador . 

Vejiga: Semio lógkamen te , nada de par t icular . I n s t r u m e n t a l m e n t e : Sensible 

al contacto y a la dis tensión. Retención pos t -micc ional de 1 5 0 c.c. de orina m u y 

tu rb ia . 
Cont rac t i l idad activa y pas iva : conservadas. 
Cistoscopía: Capacidad l igeramente d i sminu ida . Paredes congest ionadas. So-

Rad iogra f í a N ' 5. • C is togra f ía en ánte-
ro-pos ter ior en vacuidad. 

bre la lateral derecha, en las $ y 10 del reloj , se Ven dos orificios, u n o mas 

" o b s c u r o " que el o t ro , redondeados y de bordes netos. 
Meatos ureterales entreabier tos y l igeramente edematosos. Resto , nada de 

Próstata: Se palpa, pero di f íc i lmente se del imi tan sus bordes, pues la g lán-

dula da la impre ión de estar f und ida . Lisa e indolora a la palpac .ón superficial , 

es irregular, con núcleos m u y . duros , unos romos y o t ros como bordes cortantes, 

a la pa lpac ión p r o f u n d a que es dolorosa . 

Se nota al tacto f ranca sensación de crepitación. 
Vesículas: Se pa lpan l igeramente distendidas pero sin periespermatocist . t is . 

Bolsas y dontenido: N a d a de par t icu lar . 
Examen radiológico: Descripción de las radiograf ías a d j u n t a s . 



Radiografía Nv 1, •— Simple, de la región vésico-prostátíca. Se observan 
a ambos lados de la sínfisis pub iana y sobre borde super ior de las ramas hor i -
zontales, sombras que, por sus características, corresponden a los cálculos de 
ambos lóbulos prostéticos. Sobre la rama hor izon ta l derecha se observan otras 
sombras redondeadas que corresponden a f leboli tos. 

Radiografía N" 2. — Ure t rogra f ia en anteroposter ior . Se observa la dila-
tación de la uretra prostática y las sombras de la divertículosis prostát ica, que 
a ambos lados de !a linea media se observa en la porc ión sup ramon tana l . 

Radiografía N" 3. — Cis tograma en el que se ven las celdas y el diver-
t iculo vesical, así como el r e f lu jo vésico-ureteral. 

Radiografía N" 5. •— Radiogra f ía en estado de vacuidad vesical, donde se 
pone de manif ies to el divert ículo y el re f lu jo ureteral de ese lado. 

Par te del cuadro térmico duran te la es-
tada en el hosp i t a l : el resto es igual. 

-«í 

Exámenes de laboratorio. — Sangre: Glóbu los r o j o s : 4 . 1 4 0 . 0 0 0 . G lóbu -
los blancos: 8 . 2 0 0 . C o n neutrof i l ia , monoci tosis y l infopenia . 

Wasse rmann y K a h n : Negat ivas . Glucemia : 1 .10 c/c. U r e a : 0 . 3 0 . 
Pruebas funcionales Tenales: Su l fo feno l f t a l e ína : , , % en 70 minu tos . 

Diagnóstico. —- Divertículosis prostática complicada, de calculosis pros tá-
tica, prostat i t is crónica h iper t rof ian te , esclerosis del cuello vesical, divertículosis 
vesical, dilatación ureteral bilateral, con ref lu jos vésico-uretero-renales y pielo-
nefr i t is ascendente. 

C O M E N T A R I O S 

Si es tud iando a ten tamente los antecedentes del en fe rmo , qui -
siéramos hacer un diagnóst ico topográ f ico de su lesión, creeríamos 
sin exagerar, que t o d o su árbol u r inar io estuviera afectado. Así nos 
lo ha r í an pensar, la gota uretral du ran t e la defecación, la po laqu iu -
ria d iu rna y noc tu rna , la disuria y la micción en dos t iempos, sus 
orinas piúricas, etc. 
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La ampl ia conf i rmación de esta creencia nos la da el estudio se-
miológico e ins t rumenta l del enfermo, tal como fué enunciado mas 
arr iba . 

A n t e esa confusa presentación de s ín tomas y lesiones, cabe el 
preguntarse cuál ha sido la lesión pr imera , originaria del comple jo 
cuadro que presenta nues t ro enfe rmo. 

L a lesión inicial, la enfermedad en sí, es la diverticuiosis de la 
prós ta ta , lesión adqui r ida en el 99 % de los casos a consecuencia 
de una localización prostát íca de un proceso infeccioso general o de 
u n a infección local, f recuentemente la b lenorragia . 

Es ta pr imera part icipación de la g lándula , b a j o la fo rma del 
pequeño y gran absceso prostát ico, pasa las más de las veces des-
apercibida. 

O t ras veces, cuando la infección prostát íca se conoce, el t r a tamien-
to ins t i tu ido es insuficiente por no dársele la impor tanc ia que me-
rece o, por ignorarse ésta. 

Este p r imi t ivo absceso prostát ico, se abre en uretra posterior , y 
puede su cavidad permanecer as intomát ica y por lo t a n t o descono-
cida; pero las más de las veces, se infecta esa secundariamente, por 
microbios locales o l legados allí por vía ur inar ia descendente (sín-
d rome entero renal) o por vía hemátíca, infección que tarde o tem-
p r a n o provoca el cuadro s in tomát ico de la enfe rmedad . 

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

Estas se t raducen ya por un s ín toma de aparición larvada, ya 
por u n s índrome comple to , o permanecen latentes has ta per íodos 
m u y avanzados . 

N a d a podemos nosot ros agregar al concepto patogénico de esta 
afección emi t ido por He i t z Boyer y su Escuela, y más ariba enun-
ciado. Sólo nos conten ta remos con desarrollarlo, para comprender 
la evolución de las lesiones has ta llegar a dar u n cuadro aná logo al 

presentado por nues t ro en fe rmo . 
Los divertículos, restos del an t iguo absceso prostát ico, po r con-

diciones de su conf iguración ana tómica y ubicación, y por razones 
de fo rma , calibre y dirección de su cuello y orificio de aber tura en 
uretra poster ior , evacúan con di f icul tad su contenido , de allí que la 
retención y la di latación sean hechos a los que n o pueden escapar. 
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E n esta f o r m a ofrecen a los microbios l legados por las vías ya 
mencionadas , un excelente medio para su desarrol lo . 

La infección t r a n s f o r m a al d íver t ículo en un verdadero foco 
séptico, capaz de i rradiar embol ias microbianas , a cualquier sitio 
del o rgan i smo . A este respecto, y coincidiendo con ideas expuestas 
en t r a b a j o s a rgen t inos y nor teamer icanos , p o d r í a a t r ibuirse la úlce-
ra duodena l padecida por el en fe rmo, como or ig inada po r u n a em-
bolia séptica pa r t ida de su foco pros té t ico , 

La retención e infección del diver t ículo, al igual de lo que su-
cede en o t ras cavidades, nos explica la fo rmac ión de cálculos en las 
divertículosis, no s iendo esta una complicación frecuente , que se pre-
senta c u a n d o po r la dirección y t a m a ñ o de su conduc to y orif ic io 
de drenaje , la retención alcanza en la cavidad su m á x i m a expres ión. 

La persistencia de esta cavidad infec tada en el seno de la p rós-
ta ta , or igina necesariamente una reacción del t e j ido c i rcundan te y 
la peridivert iculosís que se f o r m a es la causante de la p ros ta t i t i s cró-
nica h ipe r t r o f i an t e que se cons t i tuye en estos casos. 

Esta pros ta t i t i s crónica da m o t i v o a la aparición del s í nd rome 
cervical, que presentan estos enfe rmos , s í nd rome de t i po esclerosan-
te y estenosante y a veces h ipe r t ro f i an te , de origen p u r a m n t e in f la -
ma to r io , o a veces, las menos de ellas, a d e n o m a t o s o . 

La h i s to log ía de estos procesos desarro l lados en el cuello ve-
sical, es análoga, como lo ha d e m o s t r a d o C h a m p y , a la de los cuellos 
u ter inos h ipe r t ro f i ados , c u a n d o un proceso crónico los aque ja . 

De la h ipe r t ro f i a del cuello de t ipo adenoma toso , resulta y n o 
sin r azón , como sostienen He i t z Boyer y C h a m p y , de que n o todos 
los l l amados adenomas pros tá t ícos t engan su p u n t o de origen en las 
g l ándu la s periuretrales, posteriores centrales y sup ramon tana l e s , de-
j a n d o al respecto, a m p l i o campo a la invest igación. 

C o n s t i t u i d o el s í nd rome cervical, el resto de las lesiones es sin 
duda su consecuencia. 

Los diver t ículos vesicales de tan m e n t a d a et iología congéni ta , 
dada su frecuente concomitancia con adenomas prostát icos , son ad-
mi t idos c o m o su consecuencia. En este caso y de acuerdo con M a -
r ión, He i t z Boyer y autores americanos, es de i m p u t a r su presencia 
a la lesión cervical. 



Y así, c o m o el d iver t ícu lo es el resul tado de la lucha y agota-
m i e n t o del múscu lo vesical con t ra el obs tácu lo cervical, la d i la ta-
ción ure t ra l y los r e f l u jo s ureterales t raducen la insuficiencia de la 
m u s c u l a t u r a de W a l d e y e r de las paredes ureterales. 

S u p e r f l u o es agregar el i m p o r t a n t e papel que la infección pre-
sente en estos casos, tiene sobre las alteraciones estáticas y d i n á m i -
cas del á rbo l u r ina r io , infección que ellas mismas t ienden a m a n -
tener. 

E l t r a t a m i e n t o , del que n o nos ocuparemos ahora , será el o b -
je to de u n a p r ó x i m a comunicac ión . 


