
SINDROME URINARIO CONSECUTIVO A UN POLIPO RECTAL 

por el Dr. JUAN JOSE GAZZOLO 

Motiva la presente comunicación la historia clínica per tene-
ciente a un enfermo de nuestro Servicio de Urología del Hospital 
Mar del Plata . 

Historia clínica N<> 55. Año 1932. R. Y., 30 años. 

Antecedentes hereditarios. — Padre muerto a los 50 anos, de hemorragia 
cerebral. Madre viva y sana. Ha habido dos abortos. Tiene 4 hermanos vivos 
y sanos. 

Antecedentes personales. — Blenorragia a los 20 años, que trató con 
lavajes uretro vesicales de permanganato de potasio, curando perfectamente, 
curación controlada por cultivos de orina. 

Enfermedad actual. — Desde hace un año el enfermo tiene polaquiuria 
diurna, orinando durante el día cada hora u hora y inedia. Las micciones no 
son imperiosas y las realiza sin esfuerzo y sin dolor, quedándole al terminar una 
sensación de tenesmo rectal. Durante la noche no orina o sólo lo hace una vez. 

Estado actual. — Sujeto bien conformado y en buen estado de nutrición. 

No se observan est igmas de degeneración. Sensibilidad normal. Reflejos 
conservados. Pupilas reaccionan bien a la luz y a la acomodación. Deam-
bulación normal. 

Pulmones, corazón v abdomen, nada de particular. 

Orinas claras y sin filamento, con sólo algunas mucosidades (orina de 7 
horas) . Uretra libre a un explorador N? 24, revelando una sensibilidad normal 
y espasmo del esfínter membranoso. No hay residuo vesical, siendo 250 c.c. 
la capacidad del reservorio. Próstata normal al tacto rectal. 

En el recto por el tacto se percibe por la cara anterior del conducto, a 
unos cuatro centímetros del esfínter anal, la existencia de un pólipo pedicu-
lado de unos dos centímetros y medio de longitud. 



DE UROLOGIA 

Ure t róscop ia poster ior , normal . La ei.stoscopía revela una mucosa de en-
loración normal, con orificios ure tera les sin n inguna al teración, dando eyacn -
laciones claras y de ri tmo normal. 

Radiograf ía reno-nre tera l negat iva . 

Ríñones no se pa lpan , asi como t ampoco existen pun tos do lorosos reno-
ureterales . Puño-percus ión de Murphv es nega t iva . 

Consideraciones 

De la lectura de la historia clínica precedente se deduce que 
nuestro enfermo presen taba un s índrome de polaquiuria con te-
nesmo rectal terminal. 

Kl examen del mismo nos revela la ausencia de toda lesión 
del apa ra to urinario, capaz de de te rminar ese s índrome. Por el con-
trario. el tacto rectal nos pemitió el reconocimiento de un pólipo 
rectal, que una vez ex t i rpado hizo cesar la s in tomatología urinaria 
de nuestro enfermo. 

Se trata, pues, de uno de esos enfermos que s iempre debemos 
tener presente en nuestra especial idad y que no obs tante p resen-
tar manifes tac iones urinarias, ellas son independientes de toda afec-
ción uro-geni tal . Este enfermo debe clasificarse, por lo tanto, en 
la ca tegor ía de los falsos urinarios del Profesor Guyon. 

Ahora bien: ¿cómo explicar que lesiones rectales den lugar a 
manifes taciones ur inar ias? 

Para ello es menester que recordemos brevemente que la ve-
j iga y el recto, der ivados del endodermo, tienen en el ser humano 
una común inervación. 

La vejiga, recibe una inervación mixta : del gran s impát ico y 
de! s is tema cerebro espinal, a n a s t o m o s á n d o s e en el espesor de la 
pared vesical las f ibras provenientes de ambos or ígenes y dando 
así lugar a un plexo vesical. 

Las ramas eferentes an ter iores de los gangl ios del g ran s im-
pático sacro, anas tomosándose , const i tuyen ei plexo hipogást r ico , 
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s i tuado a lo.s lados It'l recto y la vejiga en c! hombre, del recto y 
la vagina en la mujer , en cuya consti tución intervienen también el 
plexo lumbo aórt ico y ramos procedentes del 3'-' y 4" nervios sacros. 

Del plexo h ipogás t r ico nacen plexos secundar ios , de los cuales 
uno es el plexo vesical, que inerva la vejiga. 

2" La inervación proveniente del s is tema cerebro espinal es 
p roporc ionada por las r amas anter iores :!e los nevios sacros 3" y 4" 
y a veces del 2'.', que, por intermedio de nervios viscerales que de 
ellos nacen, se dis tr ibuyen por las par tes laterales del recto y trí-
gono vesical. 

El recto recibe también una inervación mixta : del gran s impá-
tico y del s is tema cerebro espinal . 

La inervación s impát ica está represen tada por filetes que pro-
vienen de los plexos lumbo aórt icos e h ipogás t r icos , por interme-
dio del plexo secundar io hemorroidal medio. 

La inervación cerebro espinal la const i tuyen los pa res sacros 2'-
3" y 4-, que por intermedio de nervios viscerales que de ellos na-
cen, se distr ibuyen como ya hemos visto para la vejiga por las par tes 
la terales del recto y t r ígono vesical. 

Ten iendo en cuenta es ta inervación común de vejiga y recto, 
podemos explicar la f is io-patología en virtud de la cual lesiones 
local izadas en recto se presentan con manifes tac iones urinarias . 

La tracción rectal provocada por la contracción del intestino 
or ig inada por el cuerpo ex t raño que representa el pólipo s i tuado 
en su cara anterior , da lugar a un influjo que por vía centr ípeta 
llega al centro correspondiente , en donde determina una respues ta 
que, según siga la vía centr í fuga vesical o rectal, o .ambas a la vez, 
dará lugar a mani fes tac iones vesicales, rectales o bien vésico rectales . 

Además la tracción sobre la pared anterior del recto determina 
una tracción sobre la pared vesical en la porción del t r iángulo in-
terdeferencial . en que la pared anter ior del recto está en relación di-
recta con la pared vesical. 
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Se nnl.i . pues, ;lt? hechos c o n i d i o s , de que lesiones diversas 
rectales (pólipos, f isuras, rectitis, hemor ro ides ) , pueden dar lugar 
a manifes tac iones s in tomát icas a soc iadas o bien exclusivamente , 
pero que deben ser tenidas en cuenta al formular un diagnóst ico. 


