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INTRODUCCIÓN

La Antropologíapresentaevidenciasdequeloscálculosurinariosyaexis-
tían hace7000 años,y probablementeantes.Con el pasodel tiempo y los
avancescientíficosse hanmejoradolos conocimientosrespectoa las causas
de la litiasis. Aunqueno todoslos pacientesconcálculospuedencurarse,los
quepadecenenfermedadlitiásica tienen al menos un 80%de probabilidades
de mejoraro sercontroladoscontratamientomédico1.

El manejode la litiasis urinaria se puedeconsiderarcomo unaentidad
multidisciplinaria.Sin embargo,en muchoscasoslas decisionesrespectoala
evaluacióny el tratamientodelos pacientescon litiasisurinariadependenex-
clusivamentedel urólogo1.

EPIDEMIOLOGíA

El grupo deurolitiasisdela AsociaciónEspañolade Urologíacifra en un
3.8%laprevalenciaentrelapoblacióngeneral,llegandoarecidivarhastaen
un 50-60%. Los crisis renoureterales suponen alrededor del 3.5% de todas las
urgenciashospitalarias2.
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La incidenciamáximade la enfermedadse da entrela terceray laquin-
ta décadasdelavida, afectandoavaronesentre2-4 vecesmás quea las mu-
jeres2.

ETIOLOGíA

La Etiología de la enfermedadlitiásica es múltiple, y se resumeen la Ta-
bla 12.

TABLA 1
Etiología dc la litiasis urinaria

LITIASIS DE ÓRGANO: Parenquimatosos
Obstructivos
Infecciosos

LITIASIS DE ORGANISMO: Idiopáticas
Metabólicas: Hipercalciuria

Hiperoxaluria
Hiperuricosuria
Xantinuria
Cistinuria

COMPOSICIÓNQLIIMICA DE LOS CÁLCULOS

A pesardela existenciademúltiples cálculosdediferentecomposición,en
la prácticase definencincotipos básicosparael manejodelos pacientes2:

1) Oxalato cálcicopuro.
2) Mixtos de oxalatoy fosfatocálcico.
3) Estruvita (Fosfatoamónicomagnésico).
4) Acido úrico.
5) Cistina.

CLÍNICA

Dependiendode la localización,tamaño,migracióny gradode obstruc-
ción queocasionael cálculo, asípuedenpresentarselos distintossíntomasde
la urolitiasis. Puedenexistir litiasis asintomáticaso con síntomasmínimos
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queenocasionesse manifiestanmásporsuscomplicaciones,talescomoinfec-
ciones,fiebre, etc... quepor la propialitiasis en sí3.

Cálculospequeños,localizadosenun cáliz, enun divertículocalicialy que
seencuentranfijos no suelengenerargrandessíntomaso estossonvagoscon
sensacióndepesadezy malestarlumbar3.

De igual forma, en cálculosgrandescomolos coraliformesqueocupany
moldeanla pelvis y los cálices,los síntomassondescubiertosen muchosca-
sospor infeccionesurinariasde repeticiónqueobliganaun estudioradioló-
gicorenaldondesondiagnosticados3.

En ocasioneselpaciente sehalla asintomáticoy eldescubrimientodel cal-
culo es un hallazgocasualen el cursode estudiosquese realizanpor otros
motivos. Sinembargo,de todoslos cuadrosexpuestos,el másfrecuentees el
cóliconefríticoo crisis reno-ureteral(C. R. U).

* Es un síndromedoloroso,paroxístico,que se producepor alteraciones
mecánicaso dinámicasdelfiujo urinario queocasionanuna hiperpresiónycUs-
tensiónde la vía urinaria y cursaconun intensodolor renoureteraldecarác-
ter agitante.4

Estecuadrosueleestarprovocadopor los cálculospequeñoso interme-
dios (0.2-0.8cmsaproximadamente)quemigranatravésde lavía urinaria.
Dichoscálculosocasionanmomentosde obstrucciónagudadela vía urina-
ria y éstaasuvez da lugarala dilataciónsupralitiásicaoriginándoseel eó-
lico3.

El dolor eólicose acompañade un cuadrode agitaciónpsicomotoraque
lo haceinconfundible.A menudose acompañade reaccionesmusculares
(contracturadelos quetienenrelacióndirectaconla inervaciónrenal), visce-
rales(náuseas,vómitos e ileo paralítico) y vegetativas(taquicardia,sudora-
ción)3. (Esquema1)

Puedesospecharsela localizaciónde laobstrucciónpor lascaracterísticas
del dolor referidopor el enfermo5(Fig. 1):

—Cálculoenlaporciónsuperiorde uréter:El dolor seirradiahacialos ge-
nitales, puesto que la inervación de estos órganos es similar a la del riñón.

—Cálculoenla porciónmediadeluréterderecho:Dolor referidoal punto
de McBurney,lo quepuedesemejarunaapendicitis.

—Cálculoenla porciónmediadeluréterizquierdo:Puede simular una di-
verticulitis u otro cuadrocolónico.

—Cálculoen laporcióninferior deluréter: Clínicade irritabilidadvesical.
En la mujer el diagnóstico diferencial puede ser más complejo debido a la
pluripatologíaexistentea nivel de ambasfosasilácas.

Detodasformasesevidentequeelcuadrode CRU no sóloseproducepor
los cálculosquemigranatravésde lavíaurinariayaquepuedenexistirotras
causasquese resumenenla Tabla2~.
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Esquema1.
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Aparecedolor agudode tipo
cólicoenun flanco, que se Puedeaparecer uncuadro de
irradia anteriormentehacia el abdomenagudo,acompañado
periné, ya seaal testiculo o al de náuseas,vómitos.signosde
labio, o a la cara interna del irritación peritoneal ~,‘, en
muslodel lado afectado ocasiones,de fiebre

Generalmentehay
hematuria

La urografia evidenciará el sistemacolector y el uréter
dondepuedehallarse la obstrucción. En la figura no se
visualiza el uréter derecho, debido a obstrucción por
un cálculo en la unión ureteropélvica

Figura 1 —Rasgosclínicos de la obstrucciónureteralaguda.

DIAGNÓSTICO

1) Anamnesis:Puedediagnosticarseconunahistoriaclínica bienrealiza-
da. Es fundamentalinvestigarlaexistenciade episodiosanterioresde eólico
renal,expulsiónde cálculosy cualquierantecedentequenos orientesobre
obstruccióndel tractourinariosuperior4.

2) Exploración: Marcada hiperalgesiaen elángulo costovertebraly en el
flanco.La puñopercusiónposteriorocasionadolor.Si existehidronefrosisse-
verase puedepalparunamasaen flanco.La presenciadefiebreseráun dato
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TABLA 2
Etiología de la C. R. U.

1. OBSTRUCCIONES URETERALES INTRALUMINALES
1.1. LITIASIS

a) Enclavamientodeun cálculopielico.
b) Emigraciónde un cálculoureterál.
c) Eliminación decristalesprecipitados.
d) Eliminacióndefragmentospost-LEOC.

1.2. HEMATURIA CON COÁGULOS
a) Tumordelasvías excretoras.
b) Tuberculosis.
c) Infarto renal.

1.3. HIDATIDURIA
1.4. ELIMINACIÓN DE FRAGMENTOSTUMORALES NECRÓTICOS
1.5. NECROSISPAPILAR

2. ESTENOSIS URETERALES PROPIAMENTE DICHAS POR LESIÓN URE-
TERAL
2.1. ESTENOSIS(CONGÉNITAS, TB, POSTQUIRÚRGICAS...)
2.2. TUMORESESTENOSANTES

3. COMPRESIONES URETERALES POR CAUSA EXTRINSECA
3.1. VASCULARES
3.2. ENFS.DEL AP.GENITAL FEMENINO
3.3. ENFS.DEL AP. GASTROINTESTINAL
3;{ PROCESOSRETROPiERITONEALES

importanteateneren cuenta.Es importantehacerel diagnósticodiferencial
con causasde abdomenagudo5(Fig. 2).

3) Analítica de orina: Fundamentalmenteseha derealizarun estudiodel
sedimentourinario. Sueleencontrarsehematuriamicroscópicay. en casosde
litiasis, presenciade cristalesquepuedenorientarsobrelaetiologíadel cua-
dro. Un sedimentonormalno descartaun eóliconefrítico. Es importanteeles-
tudiodel pH urinario.Un pH ácidose acompañafrecuentementede cálculos
deácidoúricoy de cistina,mientrasqueun pl-I básiconosorientahaciacál-
culosde fosfatocálcicoo de estruvita~.Aunqueel cultivo de orina no es una
pruebaqueen muchoscasosse puedarealizarde urgencianos serviráde
orientaciónla presenciade gérmenesGram (-) capacesdedesdoblarlaurea-
sa (Proteus,Klebsiella...)responsablesde la formaciónde cálculosde estru-
vita.

4) Técnicasdeimagen:
a) Radiograifasimpledel aparatourinario. Incluyeenella riñón,urétery

vejiga.Es el métodomásimportantey utilizadoen el diagnósticode la litia-
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b) Ecograifa: Permitediagnosticary confirmarlapresenciadecálculosen
las cavidadespielocalicialesy enel uréterlumbar alto. Ademásnos indicará
las repercusionesobstructivasqueocasionaelcálculo sobrela vía urinariay
el parénquimarenal.Es muyótil en elcasodelitisis úricarenal.efienegran-
deslimitacionesenel diagnósticodelitiasis ureteralmediay baja por su difí-
cil localizacióny coincidir en ocasionescou la densidadóseade la región
lumbo-sacra4(Fig. 4).

e) (JI.V.: Nosindicael tamañodel cálculoy su localizaciónexacta.Infor-
ma sobrela repercusiónfuncionaly laposibleexistenciade malformaciones
congénitasfavorecedorasdelitiasis. Ponede manifiestolapresenciadecálcu-
los radiotransparentes.Sirve para realizar un diagnósticodiferencial con

Figura3A.—Rx simple:Litiasis urete¡-~a-lbilateral (Flechas).
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otrosprocesosobstructivosdel tractourinariosuperior.No es necesariorea-
lizarla deUrgenciasenla mayoríadelos casos4(Fig. 5).

En resumen,lautilidad de laEcograifa se limita a informaciónmorfoló-
gica del parénquimarenal,mientrasquela informaciónquenos aportala
U.I. V es, ademásde morfológica,funcional.

COMPLICACIONES5

1) Distensiónde la vía urinaria: Si la obstrucciónpersiste,dificultandoel
pasodelaorina,escapazdeprovocarun cuadrodeuropatíaobstructivaagu-
da quesi no se resuelvepuedeconduciraunaatrofiaprogresivadel parén-
quimarenalademásde provocarla infecciónpor el éstasisurinario.

2) Infección: Puedeacompañaraunacrisis renoureterale inclusoser el
origende un cuadroséptico.Ademáspuedeoriginarun deterioroimportan-
te del riñón o sufuncionalidad.

3) Anuria: Porobstrucciónbilateralde lavíao unilateralenriñonesúni-
cosorgánicoso funcionales.

Figura 3B.—Rxsimple y Pielografla ascendente:Litiasis cireteral en duplicidad de la vía
excretora.
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RETENCIÓN AGUDA DE ORiNA

Lavejigaes un órganohuecoconunacapacidadnormalentre350 y 500
ce deorina y dadasumorfologíay estructuraes capazderecibir endetermi-
nadasocasionesmayorescantidadesalasreferidasy porello essusceptiblede
sufrir bruscasdistensiones.

La retenciónde orinaes el cuadroclínicoqueresultade la imposibilidad
de vaciarla vejigadeforma parcial o total. Estapuedeseragudao crónica,
o completaeincompleta6.

La retenciónagudade orina (RAO) hacesuaparicióndeforma bruscay
repentina,acompañandoo no aun cuadrourinariocualquiera.Tiene como
característicala de serun cuadrode obstrucciónquecesaal suprimirsesu
causa, que puede ser transitoria. El motivo de esta retención no es permanen-
te, y si persistey tiendealacronicidades porquela causa,alprincipio pasa-
jera, se hatransformadoenpermanente6.

La RAO esun síndromedolorosoreferidoalaregiónhipogástrica,acom-
pañadodeunaimperiosanecesidadde orinar, sin queéstapuedasersatisfe-
cha.Lavejiga,queseencuentrarepletadeorinaamuyaltapresión,sufrevio-
lentosespasmosqueprovocanunaexacerbaciónintensadel dolor y granagi-
tacióndel enfermo7.

Figura4.—Rxsimpley Ecograifa:Uropatía obstructivaen la ría excretoraderecha.
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La RAO es la consecuenciafinal dela uropatíaobstructivabaja,quesue-
leserprecipitadapor diversascircunstanciascomo laingestaexageradadelí-
quidos,trasbeberalcohol,despuésde un largoviaje, etc... 8

ETIOLOGÍA

Lascausasdelaretencióndeorinapuedenserdiversas,pudiéndolasdivi-
dir en dosgrupospreferentemente:Orgánicasy funcionales,queasuvezpue-
denserde origencongénitoo adquirido(Tabla 3)5~ ~(Fig. 6 y 7).

Figura5.—Urografl’a:Litiasis ureterala nivel deL2 queprovocauropatíaobstructiva.



120 A. Silmi, j. Hermida,f Moreno,.1. Blázquez,A - Gómezy L. Resel

FISIOPATOLOGIA8

Hasta llegar a la RAOla vejiga pasa habitualmente por tres fases sucesi-
vas, sin discontinuidadentreellas,pudiendoañadirsecomplicaciones,espe-
cialmenteinfeccionesurinariasquepuedenagravarel cuadroy dificultar la
posiblerecuperación.

En la primerafase (inicial) se produceun aumentode la capacidadcon-
tráctil parade estaformavencerelobstáculocreandounapresiónde expul-
sión máselevada.Estose ponede manifiestoengrosándosesu paredpor la
hipertrofia de su musculatura donde las fibras tienden a reunirse en haces que
le danun aspectoreticulado(Fig. 8).

Enlasegundafase(residuovesical),si no seharesueltolaobstrucción,se
produceun vaciamientoincompletodela vejiga debido aqueel aumentode
lalongitudde lafibrasmuscularesdeldetrusorbacequelacontraccióndelas

Figura6—Hiperpíasiabenignadepróstata:Imagenendoscópica.
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mismasseainefectiva.Ademásen laparedvesicalse formanceldasqueevo-
lucionan a divertículos.

En la tercerafase(descompensacióncompleta)la capacidadvesical au-
menta,laparedse adelgazay el detrusorse vi.ielve adinámico.Si estasitua-
ción se mantieneel vaciamientono se consiguey el residuoes muy elevado.
En estafaseun aumentode la diuresisqueaporteun volumende orinapor
encimadela capacidadfisiológicadelavejigaproduceun alargamientoelás-
tico de sus fibras muscularesy pasadosciertos limites una gran dificultad
parasucontracción,dandolugara una retencióncompleta(Fig. 9).

CLÍNICA

Excepto en contadasocasiones,como traumatismos,cirugía pelviana,
etc... la RAO sueleir precedidade unaetapade trastornosmiccionalestanto
obstructivoscomoirritativos, entrelos quepredominanla disuriay la pola-

El cuadroclínico no ofrecelugarala duda;el enfermose encuentramuy
agitado,con intensodolor suprapúbicoe intensodeseomiccionalparoxísti-
co, quecorrespondea cadacontracciónvesical, conimposibilidadde satisfa-

Figura7—Hiperpíasiabenignadepróstata:Urograifay cistograjía: Desarrollo intrasresicalde
la HBP.
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cerlo.Experimenta,además,ansiedady angustia,queaumentanpormomen-
tos,conimpacienciadesesperante.El enfermotraccionasupene;conel ros-
tro pálidoy sudorosopidequese lo liberede la situaciónen quese encuen-
tra. Ademásse observansíntomasde irritación pelviana,como el tenesmo
rectal y los pujos. En algunoscasospuedereferirseaumentodel perímetro
abdominalinferior6.

DIAGNOSTICO

En el interrogatoriose indagaráacercade los antecedentesdel paciente
quepuedanorientarnossobreel diagnósticoetiológico7.

La simple inspeccióndel abdomenpuedeponerdemanifiestolapresen-
cia deun globo vesical.Estese identifica porunaprotuberanciaenhipogas-
trio quenacejusto por encimadelpubis,entreéstey el ombligo.Casisiem-
pre es medial,pero no resultaexcepcionalverlo situadohaciaun lado u
otro, lo cual puedehacerpensaren un tumor abdominal.Es unatumefac-
ción redondeada, regular, tensa y renitente. La palpación del mismo, dolo-

Figura 8—Esquemade imagenendoscópicade HBPy desarrollo secundartode una vejiga de
lucha (celdasycolumnas).
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Figura9.—Diferentasfasesenla evolucióndelprostatismo:Faseinicial, deresiduoydescompen-
sación.

rosa, puedeexacerbarlos deseosmiccionalesdel paciente,junto con una
percusiónmatea nivel suprapúbico.A vecespuedeserdifícil sudiferencia-
ción de una masa quistica pélvica. Para ello se coloca al paciente en Tren-
delernburg;la masase separadel pubis,mientrasque la vejigapermanece
adheridaal hueso.En los pacientesobesossuidentificaciónpuedesermás
laboriosa,ya queel globo es menosperceptible.En estoscasosel tactorec-
tal, quedeberealizarsea todoslos pacientes,junto conla palpaciónabdo-
minal combinada puede confirmarnos la presencia del globo vesical. La
compresiónhipogástricatransmiteunaondalíquida quese puedepercibir
en el recto67(Fig. 11).

La exploración del peney de losgenitalesexternosno debeobviarse,yaque
puedeponerdemanifiestounafimosisestenosante,un tumorde pene,etc...

Habitualmenteestecuadroagudono necesitamásexploracionescomple-
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mentariasy sin embargosí precisaun tratamientourgente7.El diagnóstico
etiológico-debeserpospuestoen lamayoríade los casos.Inicialmentela eco-
grafíaabdominalo trausrectalnospermiteconfirmar el cuadrode retención
urinariay orientarnosen las primerasfasesdiagnósticasy haciaunaactitud
terapeúticaposterior(Fig. 12).

El diagnósticodiferencialde la RAO debeserrealizadofundamentalmen-
te conla anl]ria. En éstaescaracterísticola ausenciadedeseosde orinar y la
falta delos síntomasobjetivosde la retención.En los casosdudososel diag-
nósticose realizapor laausenciade orinaen lavejigatrasel sondaje9.

Otras circustancias con las que es necesario establecer el diagnóstico dife-
rencial sonel quistehidatídico retrovesicaly con otros procesosexpansivos
abdominales6.

ESCROTO AGUDO

INTRODUCCION

El procesoagudoescrotalpresentaunagrancomplejidaddiagnósticaen
el queinfluyenla edaddel pacientey elgradode agudezade lasituación.Si

Figura1 0.—Rxsimpley l~iIV? Grandistensiónvesicalsecundariaapatologíaprostática.
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TABLA3
Causasde la retención aguda de orina

1. PROCESOSORG/NICOS
1.1. CONGÉNITOS

—Uréterectópicoy ureterocele
—Obstruccióncongénitadel cuello
-—Válvulasuretrales
—Divertículo uretral
—Hipertrofiadelverumontanum
—Póliposuretrales
—Estenosisy atresiauretral
—Sdme.abdomenen ciruelade pasa
—Quistesdelasglándulasde Cowper
—Estenosismeatal
—Fimosis
—Hipospadiasy epispadias

1.2. ADQUIRIDOS:
—Procesosinflamatorios
—Procesosneoplásicos
—Lesionestraumáticas/yatrogénicas
—Cálculos
—Cuerposextraños
—HBP
—Estenosisdeuretra

2. PROCESOSFUNCIONALES
2.1. CONGÉNITOS:

—Mielomeningocele
—Agenesiasacra

2.2. ADQUIRIDOS:
—Paraplejia
—Cirugía abdóminoperineal
—Hipotoníaperineal
—Sdme.uretral
—Sdme.deHinman
—Vejigadiabética
—Enterocistoplastias
—Fármacos

bien el espectro de posibilidades clínicas no varía en los diversos grupos de
edades,ciertosdiagnósticosvan aprecisarunainvestigaciónprioritariadu-
rantediferentesdécadasdela vida.



126 A. Silmi,J.Hermida,]. Moreno,]. Blázquez,A. GómezyL. Resel

La inspección del prostáticoavanzadopermite
- reconocera grosomodoel grado dedistensión

vesical existenteLa prominenciadel abdomen
intraumbilícalesseñalderesiduo importante,
y obliga en numerosasocasionesa deiar
desabrochadoel pantalón.

La palpaciónhipogástricaobietiva igualmente la
djsten~iónde la vejiga, y ponede relieve a
colecciónurinariaen los casoscon gran
retencjor¡.

Figura 11 —Inspecciónypalpacióndelpaciente.

ANATOMIA DEL TESTÍCULO~6(Fig. 13)

Ambasgónadasse encuentranen el interior del escrotoseparadasporel
tabique escrotal. Cada testículo tiene un diámetro aproximado de 4 x 3 x
2.5 cms.

El parénquimay estromatesticularestánrodeadospor unadensafascia
quees la túnicaalbugínea,de la quesalenunostabiquesparadividir al testí-
culo enlóbulos.Cadalóbulo contienevariostubosseminíferos,los cualespre-
sentandostiposde células:las deSertoli y lasespermatogénicas.En elestro-
maseencuentranlascélulasde Leydig, responsablesdela formaciónde tes-
tosterona.

El epidídimodescansasobrelasuperficiedorsolateraly cranealdel testí-
culo,y estáformadoporlacabeza,el cuerpoy lacola, dondesecontinuacon
el conductodeferente.El apéndicetesticular(hidátide sésilde Morgagni) se
encuentraen elpoío superiory representarestosdel conductode Millíer. El
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apéndice epididimario (hidátide pediculado de Morgagni), está locaalizado
enla cabezadel epidídimoy representarestosdel conductodeWolff.

El cordónespermáticoatraviesaenel conductoinguinallaparedabdomi-
nal,y se encuentraenvueltopor la túnicavaginalcomún.Dicho cordónestá
constituidopor elconductodeferenteconsuvascularizaciónprocedentedela
arteriaiiaca interna.Ademáscontienela arteriaespermática,procedentede
laaorta,y lavenaespermática,amenudomúltiple, quese origina en elple-
xopampiniforme,y desembocaenel ladoderechoenlavenacavay enel lado
izquierdoen lavenarenal.

El testículonormalmenteubicadoenel escrotopresentadospuntosde fi-
jaciónqueteóricamentedeberíanimpedir cualquierrotaciónexcesivao mo-
vimiento anómalo.Estossonpor abajoel gubernaculumy por arribael cor-
dóncontodossuscomponentes.

EPIDEMIOLOGIA

En el grupodejóvenes,la torsióndel cordónespermáticoy las hidátides,
juntoconlaherniainguinoescrotal,formanlamayoríadelos casos,mientras
queen elgrupode adultossepresentanprincipalmentelaepididimitis, el hi-

Figura l2.—Eco~-affavésicoprostática.



128 .4. Silpni,]. hermida,].Moreno,J. Blázquez,A - Gómezjr L. Resel

drocele, el varicocele y la neoplasia testicular. En ambos grupos el traumatis-
mo escrotaltambiénesfrecuente.Por encimadelos 50 años,lapatologíaes-
crotal suelesersecundariaaprocesosinfecciososo manipulacionesendonro-
lógicas uretro-vesicales1t.

Figríí~a 1 3—A »atomiadel testzct/1(1 y el cordon.
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CONCEPTO

El escrotoagudoes un cuadroclínico quereuneunaseriede patologías
que cursan con un dolor escrotal unilateral o bilateral, y cuya presentación se
hacegeneralmentedeformabruscay espontánea.Seobservaconrelativafre-
cuencia en consultas y unidades de urgencias, donde el médico general, pe-
diatrao urólogodebeestablecerel diagnósticodiferencialde unaformapre-
coz y segura,ya quesu erroro tardanzapuedesuponerla pérdidade la gó-
nadaafectada’1.

CLASIFICACIÓN

En estecuadrosindrómicoseincluyendiversosprocesosquesepresentan
conmásfrecuenciade unaforma aguda,comosonla torsióndel cordónes-
permáticoy delashidátides,laorquiepididimitis,lahernia,lostraumatismos
y los abcesos.

Tambiénexistenotrasentidadesquetienenunapresentaciónmenosagre-
siva, peroqueen un momentodeterminadodesuevoluciónpuedenmanifes-
tarsecomoun escrotoagudo,comosonelvaricocele,el hidrocele,elhemato-
cele o la neoplasiade testículo.

CLÍNICA

A continuaciónvamosadescribiralgunasde las entidadesclínicasmás
frecuentesqueformanpartede estesíndrome(Fig 14).

Torsión del cordón espermático

La torsióndelcordónespermáticoes la rotacióndel mismo conla consi-
guiente isquemia e infarto hemorrágico del parénquima testicular. Constitu-
ye en la clínica urológicaunode los accidentesvascularesmásimportantes,
ya queaunquesu frecuenciano es muyimportante,obliga ala orquiectomía
tantoo másqueningunaotra patologíatesticular10.

Sepuedepresentaren untestículosituadoen labolsaescrotal,criptorquí-
dico o ectópico, y el pronóstico respecto a la viabilidad de la función repro-
ductoray endocrinadel órganolesionado,va a dependerde un diagnóstico
precozy certero,unidoaunarápidaintervenciónquirúrgica11.

Patogenia

Existen ciertasvariacionesanatómicasde la túnicavaginal, testículo,
epidídimoy gubernaculumquepredisponena la torsióndel cordónesper-
mático1<~.
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Figura 1 4.—Escrotoagudoderecho.
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La torsiónpuedeserde forma extravaginalt2,lo queconilevala torsión
de todo el contenidoescrotal(testículo+ epidídimo + vaginal),siendomás
frecuente en la infancia; o intravaginal, que se presenta con mayor incidencia
enla edadpuberal,habiéndosedescritoalgunosfactoresanatómicosasocia-
doscomo responsablesde estaforma de torsión. Entreellos se citan lossi-
guientes:a) amplitude inserciónmuy altaen el cordónde la túnicavaginal
queproprocionaunaexcesivalibertadde movimiento al dídimo; b) cordón
demasiadolargo;e)anomalíasdelauniónentreel testículoy el epidídimo;d)
gubernaculumtestisdemasiadolargoo inexistente;e)mesorquiumalargado;
f) pedículovascularqueabordaaldídimo muypróximo asupoío superior;
g) escrotodemasiadoamplio10 (Fig. 15).

Aunqueexisteunapredisposiciónanatómica,las causaso factoresdesen-
cadenantestodavíapermanecenun tanto oscuros’0

La frecuenciaconquelatorsióndel cordónseobservageneralmenteenla
clínica, es deformabifásica,condospicos,unoenlos reciénnacidoshastael
primer añode viday otro enla adolescencia’Q

Clínica

El síntomainicial es el dolor,quese presentade formaaguday se inicia
anivel abdominalo inguinal,paraenseguidafijarse enel testículoy hemies-
croto del ladoafecto13’4.En los pacientescontestículoscriptórquidospuede
simular una crisis renoureteralo un cuadroapendicular.Otros síntomas
como irritabilidad, fiebre, naúseas y vómitos se suelen presentar con una in-

r-ExrRAvAGINA L T.- INrRAvAG>NAI. T; íNTER- E-T.

Figura 15.—Dzlferentestipos de torsión del testículo.
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cidenciavariable.La pareddel hemiescrotoafectadopresentageneralmente
unasensibilidadala palpacióny puedeadquirirunacoloracióneritematosa
o violáceay, a veces,un aumentodelespesorpor edema.

Diagnóstico

La existenciade un infarto testicular por vólvulo espontáneodebeser
diagnosticadolo másprecozmenteposible,ya quela recuperabilidadde la
gónadaafectadadependecasi exclusivamentede la precocidadcon quese
efectúey el inicio del tratamientooportuno111(Fig. 1 6A y 1 6B).

Existendiversossignos clinicosala exploración.Entreestosdestacan’~1:
—Signo de Angeil: En casode torsiónexisteunahorizontalizacióndel

testículocontrálateralsano.
—Signode Ger: Consisteen la apariciónde unadepresióno un hoyuelo

enla piel escrotaldel lado afecto.
—Signo de Gouvernur:Es la proyeccióny ascensiónhacia adelantede]

bloquedídimo-epidídimoafectado.
—Signode Prehn:La elevaciónmanualdelhemiescrotoy testículoafec-

tadoorigina un aumentodel dolor testicularcuandosetratade unatorsión.
Ademásexistenunaseriede pruebascomplementariasquepuedenayu-

dar acompletarel juicio clínico11.
—Ecograifa:Tieneescasovaloren eldiagnósticoprecoz.Util enotraspa-

tologías.
—Eco-Doppler: Aporta datossobreel flujo sanguíneotesticular. Se re-

quiereun mínimo de experienciaparasu interpretación.En el casode tor-
sión, el flujo sanguíneotesticularestarámuydisminuidoo ausente.Si existe
un procesoinflamatorioel flujo estarámuy aumentado.Deberealizarsepre-
cozmente(Fig. 17).

—Gammagraftótesticular:Es un métodorápido y seguro paraevaluar el
flujo testicular.Segúnsealadistribucióndel isótopoenel testículoafecto(zo-
nasfrías) se podrádiferenciarla torsiónde procesosinflamatorios.Muchas
vecesno es posiblerealizarlade urgencia.Igual quelaanteriortienemásva-
lor si se realizadeformatemprana(Fig. 18).

—Resonanciamagnéticanuclear: Pareceserqueproporcionaimágenes
de altaresoluciónen el estudiode la patologíaescrotalaguda.

El diagnósticodiferencialdebeincluir la orquiepididimitis.y otrosproce-
soscomoneoplasias,torsiónde lashidátidesretc...

Torsión de la hidátide sesilde Morgagni

Estáenglobadadentrode los procesosvascularestesticulares.Es un pro-
cesopocofrecuenteenrelaciónconla torsióndelcordónespermático,con la
quehayquebacerel diagnósticodiferencial1t(Fig. 19).
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Figura 16A.—Torsióndel cordónespermático.
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Figura 16B.—Torsióndel cordónespermático.
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Figura17—EcoDoppler: Torsióndel cordónespermático.

Supresentaciónes másfrecuenteenniñosy adolescentes,conunamayor
incidenciaentrelos 8 y los 15 años.La causade la torsiónno se conocecon
exactitud15
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El comienzodelasintomatologíasueleserbrusco,apareciendofrecuente-
menteporlanochey con antecedentesde dolorestesticularesprevios.El sín-
tomaprincipal esel dolor, en ocasioneslocalizadoa nivel del poíosuperior,
con irradiaciónfrecuentepor el trayectoinguinaly se puedeacompañarde
naúseas y vómitos11.

A laexploracióndestacainicialmentelapalpacióndeun nóduloextrema-
damentedolorosoen el polosuperiordel testículo,lo quesueleserpatogno-
mónico.En ocasionesel nóduloes visible a travésde la piel del escroto.Es
frecuentela tumefacciónescrotaly elhidrocelereaccionalpasadasvariasho-
raslo quedificultaría suinterpretacióndiagnóstica11.

Detodasformassi lasdiferentespruebasdiagnósticasno sonconvincen-
teses aconsejablela intervenciónquirúrgicapuestoquelas célulasdel pa-
rénquimatesticularsi no se suprimelacausaisquémicaenlas primerasho-
ras12.

Figura 18.—Gammagrafiatesticular:Defiót decaptaciónenhemiescrotoderecho
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Epididimitis aguda

La inflamación agudadel epidídimoy secundariamentedel testículo,
constituyenunode los cuadroslocalesagudosquerequierenun diagnóstico
inmediatoparasu tratamientoadecuadoy precoz.Dadaslas estrechasrela-
cionesanatómicasy fisiológicasqueexistenentreambos,hacenqueunale-
sión en unorepercutasobreelotro, porlo queestoscuadrossepuedenagru-
par bajoladenominaciónde ~(Fig. 20).

Sepuedenpresentarcomoprocesosdecontigúidado duranteel cursode
afeccionesgeneralesmúltiples.

Lasvíasde entradapuedenserla hematógena,canaliculary por conti-
gilidad.

Figura 19—Torsióndehidátide.
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El agenteetiológico se correlacionadeforma específicaconlaedadde la
poblaciónafecta.Enpacientesmenoresde35 añossexualmenteactivos,pre-
dominanlas enfermedadesde transmisiónsexual,producidaspor Neisseria
gonorrhoeae,Clamydiatrachomatisy M\rcoplasma.En pacientesmayoresy
en niñosesel E. Coli elgermende mayor frecuencia16-17

Clínica

Se caracterizapor un comienzorápidode dolor e hinchazóndel epidídi-
mo, progresandodesdela colaconposteriorafecciónde todoel órganoy el
parénquimatesticular.Inicialmenteexisteunainduraciónlocalizadajuntocon
la inflamacióny edemadel hemiescrotoafecto.Puedenexistirsíntomasgene-
rales,comofiebrey escalofríos.La presenciadesíntomasconcurrenteso pre-
cedentesde prostatitiso uretritis,indicaríala posiblefuentedela infección11.

Diagnóstico

Estábasadofundamentalmenteen el cuadroclínico quepresentael pa-
ciente.Esteadoptafrecuentementeunaposiciónantiálgica.La bolsaescrotal
estáaumentadade tamaño.El escrotoes másvolumiuosodebidoala infla-

Figura 20.—Ecografiaescrotal:Engrosamientodelepidídimoderecho.
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macióny al hidrocelereaccional.La palpacióndel contenidoy la tracciónde
la bolsaescrotalsonmuy dolorosas.Puedeserde granutilidad la Eco-Dop-
pler. Si no es diagnosticadoy tratadoprecozmenteestecuadropuedeevolu-
cionarhaciala fomaciónde un abcesoconnecrosisy pérdidade la gónada
(Fig. 21A, 21B y 21C).

Tumor de testículo’8

Esrelativamenteraroy constituyeaproximadamenteentreel el 1 y el 2 %
de losprocesosmalignosqueafectanalvarón.La incidenciamáximadepre-
sentaciónosdilaentrelos 20 y los 40 añosde edad.

Algunasneoplasiasensuevoluciónpuedeninicialmenteponersede mani-
fiestocomoun escrotoagudodebidoadesarrollarseunahemorragiaintrapa-
renquimatosa.A vecesante un cuadrode inflamacióntesticularqueen un
principio se hadiagnosticadoy tratadocomounaorquiepididimitis,quetras
un tiempodetratamientono cede,lo primeroapensaresen unaposibleneo-
plasiatesticular(Fig. 22).

PARAFIMOSIS

Laparafimosiseslaestrangulacióndel glandepor medioun anillo prepu-
cial fijo enel surcobalanoprepucial’9’20• Se producecuandoelprepucioeste-
nótico ha sido forzadoa retraersesobreel glande21.La estenosisprepucial
puedeserdebidaaunafimosis congénitao secundariaaprocesosinfecciosos
balano-prepucialeso esclerosisprimaria19.El anillo fimótico actúacomoun
torniquetesobrelabasedel glandeprovocandoun edemapor éstasislinfáti-
co y venosoquecadavez dificultamásla reduccióndel prepucioasuposi-
ción normal,pudiendoproducirlanecrosisposteriorpor isquemiaarterial21.

La parafimosisse puedeproducir trasla realizaciónde un sondajeo ex-
ploracióndel peneen el queel prepuciono ha sido repuestoen su posición
normal trasla maniobrarealizada20.En los ancianoses másfrecuentela fi-
mosissecundaria’9(Fig. 23Ay 23B).

Clínicamentese presentacontumefaccióndelpeney enalgunoscasoscon
dolor delpeneen estadode flacidez,siendosudiagnósticosencilloconla ex-
ploraciónfísica.

PRIAPISMO

El término«Priapismo»vienedePriapo,dios delamitologíagriegadelos
jardinesy las viñas,patronode la ciudadde Lampsaco,hijo de Dionisio y
Afrodita. Originalmentepersonificabala fecundidaddel suelo.En épocaro-
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Figura2 lA—Piezaquiruirgica deabcesotesticular.
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Figura21B.—Piezaquirúrgica deabcesotesticular.
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Figura21c.—Necrosistesticularpostorqulepididimitis.
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Figura22—Tumortesticular.
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Figura 23Ay 23B.—Parafimosisy reducciónmanualde la misma.
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manaPriapo personificóla xirilidad y el amor ffsico y su símbolo era el
falo22.

El priapismoesunapatologíaconocidadesdeel antiguoEgipto23, y pue-
de definirsecomounaerecciónextremadamenteprolongaday dolorosa,que
afectasólo a los cuerposcavernososy queno tienerelaciónconel deseose-
xual. La dificultad miccionalesinfrecuentey se hadescritoentodoslos gru-
posétnicosy edades.~’24, 25, 26

Otrostipos de priapismosonel parcialo segmentario,del cuerpoespon-
joso y glandesin repercusiónde los cavernosos,y el pseudopriapismoo he-
matomapericavernoso.Es extremadamenteraroelpriapismofemeninoloca-
lizadoen el cIítoris~ 26

FISIOPATOLOGíA

Cuandoexisteunaestimulaciónsexualse produceun aumentoen el flujo
sanguíneoarterialdentrodelos cuerposcavernosos,acompañadopor unadi-
lataciónsinusoidal,lo queprovocala constriccióndelasvenasemisariasyvé-
nulaspor debajode la túnicaalbugínea,lo queda comoresultadola turgen-
ciay rigidezdelos cuerposcavernosos.La detumescenciarequierela constric-
ción de las arteriasy sinusoidesparapermitir un adecuadodrenajevenoso.
Cualquieralteraciónde estemecanismoque rompa el equilibrio entreestas
dossituacionesprovocaunaerecciónmanteniday un priapismo2323, 27. 28

CLASIFICACIÓN

Aunquese handescritovariasclasificacionesdel priapismo,actualmente
lamásaceptadaes laelaboradapor Hauri20 en 1983,y quedistinguedosti-
posen baseasu mecanismofisiopatológico:

1) Priapismode altoflujo, arterialo no isquémico.
2) Priapismodebajoflujo, de éstasiso isquémico.

1) Priapismo de alto flujo: En estecasoelpriapismose debeaun flujo ar-
terial aumentadode manerapermanente,siendoel drenajevenosonormal,
peroinsuficienteparaprovocarla detumescencia.Sueleserbientoleradode-
bido a laausenciade estásissanguíneo.No sueleserdolorosoy laslesiones
sonmenosgravesy requierenmuchomástiempoparainstaurarse.teniendo
mejorpronósticoen relaciónconla conservaciónposteriorde la capacidad
eréctil. Suelesersecundarioafístulasarterio-cavernosasadquiridasyatrogé-
nica o accidentalmente23 24, 25, 26, 27

2) Priapismo debajoflujo: Es elmásfrecuentey afectaexclusivamentealos
cuerposcavernosos.Se producecomoresultadode un bloqueodelos mecanis-
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mosde detumescenciadebidoaunaobstruccióndel drenajevenosobien sea
funcionalo mecánico.Estoprovocaeléstasissanguíneoenlos cuerposcaverno-
sosconun aumentodelapCO2,acidosise hiperviscosidadsanguínea2:325. 26,27

Se producenalteracioneshistopatológicasen loscuerposcavernososcon-
sistentesen edemadel tejido trabeculareinfiltrado inflamatorio, leve en las
primeras 12 horas, pero que conduce a lesión celular y posteriorfibrosis del
tejido. A partir de las 48 horaslas lesionesson irreversibles,connecrosis,
acumulaciónde coágulosy fibrosis trabecular2326. 27~

Clínicarnentecursacondolor y conunamarcadadurezapeneana.

ETIOLOGÍA23 25. 26. 27, 28:30

Entre los factoresetiológicos del priapismose diferenciandos grandes
grupos:Primarioo idiopáticoy secundario.

El priapismoidopáticoconstituyeel grupomayoritario,conunafrecuen-
cia entreel 30 y el 50% de los casos.Sinembargoestaincidenciaestácam-
biandorápidamentesen los últimos añosdebidoal usode las drogasvasoac-
tivas (Tabla 4).

TABLA 4
Etiología del priapismo

1) Idiopático
2) Secundario

—Alteracionesheinatológicas:Leucemia,Anemia de célulasfalciformes. Trom-
bocitopenia.Talasemia.Policitemia.

—Alteracionesneurológicas:EM, Herniadisco,Tabesdorsal.Tx cranealo me-
dular. Mieltis transversa.

—Causaslocales: Traumatismos,Inflamaciones,Infecciones,Neoplasias,Enf.
Vasculares,Estimulosexualprolongado.

—Enfermedadesinfecciosas:Parotiditis, Hidrofobia. Tromboflebitis pelviana.
Tularemia,Rickettsiosis.

—Trastornosmetabólicos:Amiloidosis. Diabetes.Euf. de Fabrv, Nutrición pa-
renteral.

—iVíedicarnentosy drogas: Anticoagulantes.Psicofármacos,Antihipertensivos,
Anestésicos.lIC de drogasvasoactivas.

DIAGNOSTICO27

El diagnósticoclínico no planteaningunadificultad, puesla simpleins-
pecciónrevelaun penerígido y doloroso. Es necesarioun interrogatorio
exhaustivosobrela presenciade episodiospreviosde ereccionesprolongadas



147Síndromesdolorososagudosdecarácterurológizo

y sobrela tomade medicamentos,enfermedadeshematológicas,traumatis-
mos, etc... (Fig. 24).

En vistasal pronósticoy la actitudterapeúticaes necesariohacerel diag-
nósticodiferencialentrelos dostiposde priapismo.

1) Gasometríade los cuerposcavernosos:En el priapismode alto flujo el
resultadodel análisis (pH,pCO2, pO2,HCO3y BE) revelaun resultadonor-
mal, mientrasqueen el priapismode bajoflujo se apreciabipoxiay acumu-
lacióndemetabolitosácidosen sangre.

2) Estudiocon Doppler:En el de alto flujo habráun incrementodel flujo
arterial,mientrasqueen elde bajoflujo no existe.

3) Cavernosografia:En el de alto flujo aparecetrasla inyecciónde con-
trasteun flujo venosonormal,mientrasqueen el de bajoflujo la salidadel
contrastees muylenta.

4) Arteriografi[a pudendainterna: En el de alto flujo se opacificanfácil-
mentelos cuerposcavernosos(fístula arterio cavernosa),mientrasqueen el
de bajoflujo sólose venlas arteriasdorsalesy bulbouretrales(Fig. 25).

5) Gammagrafta:En el priapismode alto flujo la distribucióndel traza-
dor es regularporaniboscuerpos,mientrasqueenel de bajoflujo la distri-
buciónestámuydisminuida.

Figura24—Priapismodebajoflujo.
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Figura25—Arteóograffaptídenda:Priapismodealto ¡lujo secundarioajístula postraumálica-

PROSTATITIS

Laprostatitisconstituyela infecciónurinariamáshabitualenelvarónen-
tre la 2.~ y 4.’ décadasde la vida, representandoun 13.9%de lasconsultas
urológicas.Clínicamenteexistenvariossíndromesprostáticos,por lo que es
necesarioañadirun segundotérmino queremarqueelpresuntofactoretioló-
gicoresponsabledel mismo.Así las prostatitisse hanclasificadoen c-t proce-
sos (Tabla5)31:

Prostatitisagudabacteriana
Prostatitiscrónicabacteriana
Prostatitiscrónicano bacteriana
Prostatodinia

Sinembargo,alcanzareldiagnóstico,indispensableparaestablecerun co-
rrectotratamiento,es muycomplejoen lamayoríadelas ocasiones3t.

Esto se debe fundamentalmente a la afinidad de los síntomas entre los di-
ferentes cuadros que afectan al área uretro-prostato-vesicular, a la escasa
aportacióndel tactorectal,sólo característicoenlasinfeccionesagudasy por
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último alaslimitacionesdela metodologíadiagnósticacomplementariadebi-
do sobretodoala riquezade la flora microbianauretraly alas pecularieda-
desanatómicasde lapróstata31.

PROSTATITISAGUDAS

Generalmenteestánproducidaspor micoorganismosGram — (E. Coli,
K.lebsiella,Proteus,etc...)y Gram + (Enterococos,Streptococos...)y conme-
nosfrecuenciaCtilamydiasy Ureoplasmas.Estosgérmenesalcanzany colo-
nizanlasglándulasprostáticaspor víaascendentedesdelauretraposterior32.

Clínicamente se manifiesta por dolor perineo-escrotal irradiado a hipo-
gastrio,fiebrealtay escalofríosy síndromemiccionalconpolaquinria,esco-
zor miccionaly disuriaquepuede,en algunoscasos,llegar ala retenciónde
orina32’33.

Anatomopatológicamentese asociacon la inflamación pronunciadade
unaparteo detodala glándula.Se observande maneracaracterísticanume-
rosospolimorfonuclearesdentro y alrededorde los acinosprostáticos,así
comodescamacióny restoscelularesintraductales.Tambiénse apreciainva-
sión tisularporpartede linfocitos, célulasplasmáticasy macrófagos32’~

El diagnósticosuelesersencilloencasitodoslos casos,y estábasadofun-
damentalmenteen la clínica. Lassecrecionespurulentasintraprostáticasfin-
yenespontáneamentehaciala uretraposterior,dandoorigen abacteriurias
persistentesque facilitan la identificación del germencausante.Estátotal-
mentecontraindicadola realizacióndel masajeprostáticodebidoal elevado
riesgode provocarunasepticemiapor el pasode los microorganismosal to-
rrentesanguíneodesdelos acinosprostáticos32.

PROSTATITISCRÓNICA (BACTERIANA Y NO BACTERIANA).
PROSTATODINIA.

Lasprostatitiscrónicas(bacterianay no bacteriana)poseenunossínto-
masclínicossimilares,refiriendo los pacientessíntomasirritativos variables
durantela micción, comodisuria,urgencia,polaquiuria,nicturiay dolor va-
riable enlos genitalesy la pelvis. Tambiénpuedenpresentarsemolestiaseya-
culatoriasy hemospermia.Ademásen ambasloshallazgosfísicosexplorato-
rios sonanodinos,conun tactorectal inespecífico32~

La diferenciaestribaenqueenlos pacientesconprostatitisno bacteriana
no existenantecedentesde infecciónurinariadocumentaday loscultivosson
negativosapesardelaexistenciadeleucocitosy macrófagoscargadosde gra-
saenlas secrecionesprostáticas33.

En la prostatitisbacterianaes característicalapresenciade un infección
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urinaria recurrente causada por el mismo patógeno responsable de la prosta-
titis. El microrganismopersistesin alteracionesen el liquido prostáticodu-
ranteel tratamientoconla mayorpartedelos agentesantimicrobianosdado
queestosfármacosse asocianconun bajogradodeacumulaciónenlas secre-
cionesprostáticas33.

Existenunaseriede factoresa losque se puedeatribuir la cronicidadde
las prostatitis.Estosson32:

1) Factoresanatómicos:Los focosdeprostatitisse desarrollanfundamen-
talmenteenel lóbulo posteriorde lapróstata,lo quese harelacionadoconla
desembocaduradelos conductoseyaculadores.

2) Factoresobstructivos:Contibuyenal reflujo uretroacinar.
3) Litiasis prostática:Consecuenciadelacalcificaciónde loscuerposami-

láceos.La presenciade la litiasis suponela existenciade un procesoinflama-
torio crónico.Ademásloscálculosinfectadosseránel reservoriodesdedonde
los gérmenesperpetúenla infecciónde los enfermos.

En laprostatodiniaelpacientepresentasíntomasdeprostatitissin antece-
dentesde infecciónurinaria,ausenciadepatógenosenlos cultivosy secrecio-
nesprostáticasgeneralmentenormales.El pacientetipo es un varón de me-
dianaedado jovenconsignosy síntomasvariablesmiccionales,peroqueso-
bre todo refiere dolor de distribución pelviana. Los hallazgosfísicos y
neurológicossonnormales,salvocontraccióndel esfínteranalcondolor ala
palapaciónenel tactorectal3~3.

El diagnósticode estastresentidadesprecisamétodosmáscomplejos,te-
niendoquerecurriramásde uno de ellosen la mayoríade los casos3t32

—Cultivo fraccionado:TambiénllamadotécnicadeStamey,sebasaenla
obtenciónde muestrasdelas fraccionesinicial y mediade laorina porsepa-
rado,serealizaacontinuaciónun masajeprostáticorecogiéndoselasecreción
procedentedela glándulay por último serecogeralaorinapostmasaje,reco-
giéndoseen total 4 muestras3t3-~.

La interpretaciónde los resultadosserá34:

• Uretritis: Sólo existengérmenesenla muestra1 y haysíntomas.
• Infecciónurinariavesical: Seencuentranmásde 100.000gérmenes/mi

entodaslasmuestrasde orina o enla muestra2.
• Prostatitis:Sonnegativoslos cultivosde las muestras1 y 2 y espositi-

yo el delasecreciónprostáticay/o el dela muestrapostmasaje.

—Cultivo de semen:La porciónde origenprostáticoen el semenrepre-
sentaun 30% delmismo,lo quele convierteenun medioidóneoparaevaluar
lacapacidadfuncionantedelapróstata,ya quedurantelaeyaculaciónéstase
contraedeforma generalizadavertiendoel contenidodesusaciis alauretra
prostática31.
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—Citologíaexfoliativa prostática:La infección intraprostáticaproduce
unareaccióninflamatoriaintensaquees detectablemedianteestudioscitoló-
gicosdela secreciónprostática,orinapostmasajey semen.Estasebasaen el
reconocimientode polimorfonucleares,histiocitos,macrófagos,linfocitos y
célulasplasmáticas:~l.

—Ecografía:Facilita elestudiomorfológicode la próstatay lasvesículas
seminales,sobretodosise realizamediantetransductorestransrectales.Exis-
ten variossignosecográficosqueno sonexclusivosdel proceso,observándo-
seaumentodetamañodelapróstata,asimetríadeloslóbulos, incrementodel
diámetrode los plexosvenososperiprostáticos,nóduloshiperecogénicosen
laglándulaperiférica,litiasis intraprostática,haloperiuretral,engrosamiento
capsular,etc..•31

—Estudiobioquímico: Estálimitada por la dependenciahormonalde la
secreciónprostáticay por elelevadonúmerodefalsosnegativos3t.

—Biopsiaprostática:Estatécnicano es de usohabitualya queel cuadro
histológicopuedellevar aconfusióny el cultivo del tejido es susceptiblede
contaminación:hí.

__Estudiourodinámico:Sirve de diagnósticoen elcasodeprostatodinia,
prostatosiso mialgia del suelopelviano,enlos quela pruebasanterioreshan
resultadonegativas31.
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