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RESUMEN: Los términos "Prostatitis" y "Síndrome uretral" no han sido aún totalmente aclarados. 
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SUMMARY: Prostatitis and urethral syndrome terms have not yet been clarified. 
There are controversies lookingfor conclusions. 
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Primera controversia 

¿Qué significado tienen los términos 
l i l i "Prostatitis" y "Síndrome uretral"? 

Los síntomas irritativos del aparato urinario inferior 
son: urgencia miccional y aumento de la frecuencia de 
las micciones acompañadas de ardor o dolor durante su 
transcurso, asociados frecuentemente con dolor perineal 
constante o intermitente. 

La uretra posterior masculina y la uretra femenina 
comparten muchas propiedades anatómicas y funcio-
nales. 

Ambas se encuentran tapizadas de mucosa, limitadas 
por sistemas esfinterianos, y rodeadas de fibras muscu-
lares lisas y glándulas (unidad urotelio-músculo-glandu-
lar) (Figura 1). 

Es coherente deducir que ambas estructuras puedan 
responder con fenómenos irritativos análogos frente a 
ciertas circunstancias. 
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Primera conclusión 

Los términos "Prostatitis" y "Síndrome uretral" 
son condiciones que tienen los mismos 
síntomas irritativos (SS.II.). 
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Figura 1: Esquema estructural de la porción funcional de la uretra. 
l.Urotelio vesical. 2. Músculo detrusor. 3. Musculatura del cuello vesical. 4. Fascia endopélvica. 5. Musculatura de 
la uretra. 6. Musculatura del perineo. 7. Glándulas periuretrales. 8. Urotelio de la uretra. 9. Esfínter liso intrínseco 
de la uretra. 10. Esfínter estriado involuntario de la uretra. 11. Esfínter estriado voluntario de la uretra. 12. Sistema 
esfinteriano distal de la uretra. 
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4) Otras 
Segunda controversia 

¡§§t ¿Cuál es el origen de estos síntomas? 

Diversos padecimientos de origen genitourinario y de 
otros órganos y sistemas son capaces de provocarlos o 
simularlos. 

"Prostatitis" y "Síndrome uretral" son entidades que 
comparten los síntomas con patologías provenientes de 
tumores, litiasis, obstrucciones, inflamaciones y estados 
de inestabilidad motora o sensitiva del aparato genito-
urinario. 

• Osteítis del pubis 
• Hernia inguinal, femoral y obturatriz 
• Hernia de disco intervertebral 
• Espondilolistesis 
• Sacroileítis 
• Osteoartritis de cadera 
• Vejiga neurogénica 
• Psicógenas 

Las causas urinarias de los SS.II. del aparato urinario 
inferior (A.U.I.) pueden sintetizarse en el siguiente cua-
dro nosológico: 

1 0 Etiología de los síntomas irritativos 

1) Tracto urinario —-
(Enfermedades que no entran en la denominación de 
"Prostatitis" y "Síndrome uretral" y capaces de dar 
SS.II.): 
• Uretritis 
• Estenosis uretrales 
• Cistitis 
• Litiasis vesical 
• Inestabilidad motora vesical 
• Inestabilidad sensitiva vesical 
• Patología de la vía pieloureteral 

2) Genitales — — 
• Patología de las vesículas seminales 
• Patología ámpulo-deferencial 
• Cáncer de la próstata 
• Hiperplasia benigna de la próstata 
• Tumores del útero 
• Endometritis y cervicitis 
• Colpo-vulvitis 
• Anexitis y parametritis 
• Tumores del ovario 
• Síndrome de la vena ovárica 

Orgánicas 'Vejiga Uretra 

Tumores 
T. superficial 
T. profundo 

C.I.S. 

T. superficial 
T. profundo 

C.I.S. 

Litiasis del uréter terminal 
de la vejiga 

de la próstata 

Obstrucciones 
Ureterocele 

Estrechez cervical 
Estenosis uretrales 
Válvula de la uretra 

Inflamación Cistitis 
Prostatitis 
Uretritis 

Funcionales Vejiga Uretra 

Inestabilidad 
motora 

Vejiga inestable 
Hiperreflexia vesical 

Síndrome uretral 
Disinergia D/E 

Inestabilidad 
sensitiva 

Hipersensibilidad 
vesical 

Prostatodinia 
Síndrome uretral 

3) Aparato digestivo 

Síndrome ano-genital 

• Fisura del ano 
• Hemorroides 
• Proctitis 
• Papilitis 
• "Proctalgia" 
• Colon irritable 
• Enfermedad diverticular del colon 
• Enteritis regional 
• Apendicitis 
• Cáncer del recto 
• Cáncer del colon 
• Absceso pararrectal 
• Fístulas rectales 

Etiología urinaria de los síntomas 
irritativos 

Procesos infecciosos y no infecciosos pueden provo-
car hipersensibilidad en la uretra al paso de la orina. 

La hipersensibilidad uretral puede o no ser provocada 
por un proceso inflamatorio. 

Inflamación no es sinónimo de infección, pudiendo 
haber inflamación sin infección. 

Puede haber hipersensibilidad sin inflamación. 
La hipoxia o anoxia de los tejidos musculares provo-

cados por hiperactividad muscular, hipertonía o calam-
bre, puede provocar dolor o hipersensibilidad. 
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Segunda conclusión • Causas no inflamatorias 

La hipersensibilidad uretral puede ser de 
origen infeccioso, no infeccioso, inflamatorio o 
no inflamatorio. 

Tercera controversia 

lili ¿Cuáles son las entidades capaces de 
darSS.II.? 

El agrupamiento propuesto por Drach y colaborado-
res en 1978(I), para la clasificación de las prostatitis, ha 
originado cierta confusión en los términos. 

Esa clasificación tipifica a las prostatitis en: 

• Prostatitis aguda 
• Prostatitis crónica bacteriana 
• Prostatitis no bacteriana 
• Prostatodinia 

Síndromes de Prostatodina 
hipersensibilidad uretral L Síndrome uretral 

Las "Prostatitis" en el hombre y las "Uretritis" en la mu-
jer son entidades que responden a causas inflamatorias. 

Los términos de "Prostatodinia" y "Síndrome uretral" 
son cuadros irritativos del A.U.I., en los que no es posi-
ble demostrar infección ni inflamación. 

Este reconocimiento es fundamental para su terapéuti-
ca, ya que estas entidades no responden al tratamiento 
con antibióticos. 

La existencia de piocitos en las secreciones respecti-
vas no excluye la denominación de estos términos®. 

La acción de alergenos puede manifestarse en una 
respuesta inflamatoria. 

Tercera conclusión 

Considerando que: 

1. La "prostatitis" es sólo la inflamación de la próstata. 
2. La inflamación de las glándulas que abocan a la luz 

uretral siempre se acompaña de la inflamación del urote-
lio adyacente. 

3. La inflamación, puede ser o no causa infecciosa. 
4. Los agentes infecciosos pueden ser bacterianos o 

no bacterianos. 
5. Los síntomas irritativos pueden ser de causa no in-

fecciosa: inflamatoria y no inflamatoria... 
6. La unidad urotelio-músculo-glandular que corres-

ponde tanto a la uretra posterior masculina como a la 
uretra proximal femenina responde con iguales síntomas 
irritativos frente a diferentes causas. 

7. Los síntomas irritativos pueden estar provocados 
por noxas que provoquen o no inflamación. 

Proponemos agrupar a las causas de los SS.II. del 
aparato urinario inferior (A.U.I.) en la siguiente forma: 

ü Causas inflamatorias 

Causas infecciosas 

Causas no infecciosas 

Bacterianas 

_ No bacterianas 

Bacterias 
Bacteroides 

Virus 
Hongos 
Parásitos 

Inflamatorias (Prostaglandinas) 
Alérgicas (Alergenos) 

_ Inmunológicas (Antígenos) 

Los síntomas irritativos referidos a la próstata 
y ala uretra femenina, pueden tener un origen 
inflamatorio o no. Si es de causa inflamatoria 
puede ser infeccioso o no. Si es infeccioso puede 
ser bacteriano o no bacteriano. 

Cuarta controversia 

lili ¿Qué importancia tiene definir el carácter 
infeccioso de un síndrome irritativo? 

Los gérmenes encontrados en la orina pueden pro-
venir de cualquier parte del aparato urinario y genital 
(Figura 2). 

Los gérmenes que se ubican en la próstata pueden ser 
detectados en el líquido prostético recogido por masaje 
y en el semen eyaculado. 

Los gérmenes de la uretra femenina pueden aparecer 
en la orina y en el material obtenido por hisopado de la 
uretra y/o expresión de las glándulas periuretrales. 

La secreción prostática obtenida por la uretra, luego 
de la expresión digital de la glándula, puede estar conta-
minada con gérmenes uretrales. En ocasiones el produc-
to es escaso, lo que impide recogerlo en el meato. 

El examen bacteriológico del semen informa del esta-
do de todas las secreciones genitales y no es específico 
de la próstata. 

La punción de la próstata para extraer tejido o secre-
ción de la glándula, es el único método que permite su 
segura investigación. 

A los fines prácticos éste es un método invasivo no 
aplicable a todos los pacientes. 
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La identificación bacteriológica es en ocasiones difí-
cil y requiere técnicas apropiadas de recolección, alma-
cenaje de las muestras, procesamiento del material, y 
definición del germen encontrado. 

La posibilidad de encontrar gérmenes en las secre-
ciones guarda directa relación con el interés y método 
para buscarlos. 

Figura 2: Vías de llegada de los gérmenes a la próstata. 
1. Vía descendente. 2. Vía ascendente o retrógrada. 3. Vía 
del reflujo uretro-prostático. 4. Vía vascular. 

Cuarta conclusión 

Si no se encuentra un agente infeccioso no debe 
implementarse el tratamiento con antibióticos. 

Quinta controversia 

¡HH ¿Qué valor tiene el concepto de infección 
significativa y no significativa en los síntomas 
irritativos? 

La concentración de gérmenes en la orina depende de 
muchos factores que pueden hacer variar su carácter. 

Cifras extremas pueden ser suficientemente informa-
tivas. 

Para evitar falsas interpretaciones, la concentración de 
gérmenes en la secreción prostática en el hombre y la 
uretral en la mujer, debe ser analizada junto a otros pará-
metros del líquido examinado. 
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Quinta conclusión 

En los síntomas irritativos, el criterio de 
infección significativa o no significativa en las 
secreciones, es irrelevante. Lo que importa es 
identificar al germen y su sensibilidad al 
tratamiento antibiótico. 

Sexta controversia 

¡lllf ¿Qué parámetros acompañan a la infección en 
los SS.II. que permiten sospechar su existencia? 

La infección siempre se acompaña de una consecuen-
cia histológica e inmunológica que permite sospecharla 
e identificarla. 

En la prostatitis infecciosa aguda, los parámetros clí-
nicos generales orientan al diagnóstico de una infección 
aguda inespecífica (dolor, fiebre, SS.II. y síntomas obs-
tructivos). 

La semiología urológica permite presumir el origen 
prostático. 

El hallazgo de bacteriuria significativa aproxima el 
diagnóstico de certeza. 

El examen del líquido prostático es impracticable en 
estas circunstancias, por estar contraindicado el masaje 
de la glándula. 

En la uretritis infecciosa de la mujer, el examen de la 
secreción uretral, y/o el hisopado de la uretra, permite 
la identificación del agente infeccioso sin dificultad. 

Los parámetros no bacteriológicos de los SS.II. de 
origen infeccioso, no son específicos de una etiología en 
particular. 

La inflamación de causa infecciosa se acompaña de 
cambios en el líquido prostático, en el semen y en la se-
creción de las glándulas periuretrales femeninas, cual-
quiera sea el germen implicado. 

En ausencia de infección comprobada, estos cambios 
indican inflamación y sólo pueden estar informando que 
la infección está o estuvo presente allí. 

Piocitos 

Se ha postulado que la inflamación provoca una ele-
vación de la cantidad de piocitos y polimorfonucleares 
en la secreción prostática y en el semen. 

Muchas mujeres con SS.II. muestran orinas reiterada-
mente estériles. Muchas de las pacientes que tienen piu-
ría pueden mostrar infección con estudios bacteriológi-
cos más sofisticados(2J. 

Otras causas como las litiasis y los tumores del urote-
lio, pueden dar piuría no infecciosa. 

La piuría, por sí sola, no certifica su causa infecciosa 
pero en su presencia esta posibilidad debe investigarse 
en forma persistente. 



La cantidad de piocitos necesarios para ese diagnósti-
co no ha sido definitivamente establecido. 

La existencia de leucocitos y piocitos en la secreción 
prostética en el hombre, y uretral en la mujer, puede es-
tar presente aun en la ausencia de síntomas y aun en 
condiciones normales después del coito(4). 

Puede ser aceptado que el hallazgo de 10 piocitos por 
campo microscópico, es sugestivo de inflamación y que 
el hallazgo de 20, establece el diagnóstico de certeza(5). 

El pH, el Acido cítrico, el Zinc, el P.S.A. 
En la inflamación crónica de la próstata, el pH del lí-

quido prostético asciende a 8 (N:6.5)t6). 
Es posible que la elevación del pH se deba al descenso 

del ácido cítrico prostético. Estas variantes persisten luego 
de que los piocitos han desaparecido en los extendidos<7). 

El P.S.A. es un parámetro biológico de extraordinario 
valor en el diagnóstico y seguimiento del cáncer de la 
próstata. 

Los valores detectables son específicos de la próstata, 
pero inespecíficos del cáncer prostético. 

Puede elevarse, luego de un masaje prostético, de una 
biopsia de la próstata, en la hiperplasia benigna de esta 
glándula, en prostatitis, durante una retención de orina, y 
en el cáncer rectoanal(8' 10). 

Valores superiores a lOng/ml hacen sospechar cáncer 
de la próstata y otros parámetros deben ser implementa-
dos para certificar ese diagnóstico. 

Las inmunoglobulinas 
Las inmunoglobulinas IgA, IgG e IgM se elevan en 

pacientes con procesos inflamatorios de la próstata, po-
siblemente debido a una acción antigénica. 

Esto es posible aun en ausencia de infección y debido 
quizá a la acción traumática del reflujo de líquido pros-
tático y orina hacia el intersticio glandular, como puede 
suceder en las obstrucciones infraprostáticas. 

La elevación de las inmunoglobulinas se hace evi-
dente en la prostatitis infecciosa crónica, elevación que 
tiende a descender a valores normales luego que la in-
fección ha sido tratada exitosamente(U). 

Es posible que la dirección perpendicular de los ca-
nalículos de los ácinos prostéticos periféricos en la luz 
uretral, sea la condición permisiva del reflujo de la orina 
dentro de la próstata. 

Los pacientes portadores de prostatitis crónica deno-
tan una demora y/o falta de relajación de la uretra du-
rante todas o ciertas micciones<13). 

Este fenómeno pareciera estar en directa relación con 
los estados emocionales y cuando se aumenta la resis-
tencia de la uretra distal durante la micción(14). 

En algunas mujeres con tendencia a la espasmofilia y 
con hipomagnesemia, el síndrome uretral hipersensitivo 
es muy frecuente. 

Todos los pacientes con estrechez de la uretra evolu-
cionan con prostatitis crónica. 

Existen causas no infecciosas que pueden provocar 
inflamación de la próstata o de las glándulas periure-
trales en la mujer a través de un mecanismo de reflujo 
uretro-glandular. 

Es posible que sobre esta disfunción predisponente se 
agreguen más tarde agentes infecciosos. 

El zinc es un elemento que actúa favorablemente con-
tra el desarrollo de los gérmenes. 

Es posible que el descenso del zinc en las inflama-
ciones no infecciosas sea un factor predisponente al 
desarrollo de la infección. 

Es motivo de controversia si las modificaciones del 
Zn y del Mg en las psicopatías ansiosas están motivadas 
por la alteración del ritmo respiratorio y alcalosis en esa 
circunstancia. 

La hipomagnesemia facilita la espasmofilia y favo-
rece los SS.II. de la uretra por vía del reflujo uretro-
glandular. 

Séptima conclusión 

Es posible que la hiperpresión dentro 
de la uretra sea capaz de provocar fenómenos 
inflamatorios y éstos a su vez propicien el 
desarrollo de la infección. 

Sexta conclusión 

Los parámetros no bacteriológicos permiten 
definir inflamación y sólo hacen sospechar 
infección. 

Séptima controversia 

¿Es posible la inflamación sin 
infección? 

La zona periférica de la próstata es la más frecuente-
mente comprometida en los procesos inflamatorios(12). 

Octava controversia 

¿Qué debe entenderse con el término de 
"Prostatodinia"? 

El término de "Prostatodinia" fue propuesto por Drach 
y colaboradores para definir los cuadros de síntomas 
irritativos referidos al área prostética en ausencia de in-
fección y con no más de 8 leucocitos por gran campo 
microscópico en la secreción prostética(1). 

Esencialmente, los pacientes con prostatodinia, acu-
san síntomas irritativos durante la micción desde largo 
tiempo. 
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Estos enfermos son típicamente tensos, ansiosos e in-
trovertidos. Frecuentemente esta condición se acompaña 
de otros síntomas como dolores lumbares bajos(15), dolor 
en las caderas(16), dolores abdominales(17) y disfunciones 
colónicas o de las vías biliares(18). 

La etiología de esta entidad ha sido muy controver-
tida. 

El antecedente de una reciente o antigua enfermedad 
de contaminación sexual (aun bien tratada y bacterio-
lógicamente curada) no es el hecho habitual. 

Más aún, existen casos de prostatodinia y de prosta-
titis no infecciosa en los que el paciente no ha practica-
do jamás el coito. 

Actualmente parece haber acuerdo en admitir que el 
padecimiento tiene su origen en una falla de los meca-
nismos de relajación de la musculatura perineal (perineo 
tenso) capaz de provocar dolor local, referido o asociado 
a otras áreas que padecen el mismo fenómeno<19). 

En estos pacientes, así como en los que tienen pros-
tatitis, el inicio de la micción está demorado. El pico de 
máximo flujo suele ser más bajo que en los pacientes 
normales de la misma edad,2"-21). 

La curva de flujo puede ser oscilante, coincidiendo este 
fenómeno con falla en la relajación de la uretra (Figura 3). 

La diferencia entre la prostatodinia y la prostatitis no 
infecciosa, sólo parece estribar en la ausencia de fenó-
menos inflamatorios en la prostatodinia, y en la existen-
cia de parámetros evidentes de inflamación en la pros-
tatitis no infecciosa. 

Ambas entidades no muestran infección y esta condi-
ción inhabilita el tratamiento antibiótico. 

Figura 3a: En el varón: Durante la micción, la uretra se 
relaja (EMG), la presión intravesical (PFV) se eleva y el 
flujo aparece sin interrupción (Q). 
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Figura 3b: En el varón: Si la relajación uretral no 
se establece en forma oportuna y sostenida (EMG), el 
flujo miccional (Q) demora su aparición, es oscilante 
y prolongado. La presión intravesical máxima se 
alcanza antes de que el flujo llegue a su presión má-
xima. 
En esta circunstancia, el aumento de la presión dentro 
de la uretra facilitaría el reflujo uretro-prostático. 

Octava conclusión 

llill Con el término de "Prostatodinia" se engloban 
los síntomas referidos a la próstata 
caracterizados por ausencia de infección e 
inflamación de la glándula. 

Novena controversia 

¿Qué se entiende con el término de 
"Síndrome uretral"? 

Muchas entidades patológicas de la uretra femenina 
se manifiestan con síntomas irritativos. 

Gran parte de ellas se encuentran ya bien definidas: 
uretritis aguda, uretritis crónica infecciosa (bacteriana o 
no bacteriana), y uretritis no infecciosa. 

Un grupo de mujeres tiene SS.II. referidos a la uretra 
sin infección ni inflamación (detectable en el extendido 
o hisopado uretral). 



En éstos y sólo en estos casos cabe la denominación 
de Síndrome uretral(22). 

Como la prostatodinia en el varón, la sintomatología 
no acomoda con ningún antecedente constante. Lo cons-
tante es el tipo de enferma tenso-ansiosa e introvertida 
que es el sustrato de esta condición. 

Los estudios urodinámicos se muestran generalmente 
contradictorios. 

Existe un grupo de enfermas con patrones de flujo 
compatibles con obstrucción en las que no puede de-
mostrarse ninguna estrechez infravesical orgánica. 

La demora en iniciar la micción es un hecho muy fre-
cuente, pero no necesariamente constante(22). 

La falla de relajación perineal comprobable con EMG 
es un fenómeno habitual, pero su interpretación debe ser 
cuidadosamente analizada por los circunstanciales fac-
tores de error propios del método (Figura 4). 

Es difícil obtener un estado de relajación suficiente en 
estas pacientes en el ambiente no propicio de un labora-
torio de examen. 

Es también difícil llegar a conclusiones etiológicas, 
ya que la sintomatología suele variar en intensidad, en el 
tiempo y según el estado emocional de la enferma. 

El diagnóstico de "Síndrome uretral" es de exclusión 
y se acompaña con otras manifestaciones psicosomáti-
cas de otros sistemas y aparatos. 

Figura 4a: En la mujer: Durante la micción, la uretra se 
relaja (EMG), la presión intravesical (PIV) se eleva y el 
flujo aparece sin interrupción (Q). 

Figura 4b: En la mujer: Si la relajación uretral no se 
establece en forma oportuna y sostenida (EMG), el flujo 
miccional (Q) demora su aparición, es oscilante y pro-
longado. La presión intravesical máxima se alcanza an-
tes de que el flujo llegue a su presión máxima. 
En esta circunstancia, el aumento de la presión dentro 
de la uretra facilitaría el reflujo uretro-glandular. 

Novena conclusión 

El término de "Síndrome uretral" abarca los 
síntomas irritativos referidos a la uretra 
femenina que ocurren durante la micción en 
ausencia de infección e inflamación. 
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