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La uretrotrigonitis, afeccién mal conocida por urélogos, ginecologos y médicos
generales, constituye una entidad nosolégica parcelaria de la vejiga y uretra feme-
nina, con caracteristicas anatomopatolégicas particulares y con una extrema ten-
dencia a recurrir, aun con adecuado tratamiento urolégico.

Esta enfermedad, que lleva a veces, en algunas mujeres, a hacerles una vida
social imposible, reconoce épocas oscuras,de desconocimiento anatomopatolégicos,
la era precistoc6pica, donde recibe nombres que hasta hoy perduran, tales como
vejiga irritable, citoespasmo y neuralgia de la vejiga. Posteriormente con el adve-
nimiento del panendoscopio y la posibilidad de observacién de la uretra y del
cuello vesical es que los viejos conceptos que consideraban a la cistitis como pri-
maria negandole al cuello vesical y uretra toda participacién patolégica desapa-
recen para dejar lugar al concepto de que la cistitis en la mujer es secundaria a
procesos patolégicos originados en la uretra que producirian como etapa final re-
tracciones cicatriciales de ella y del cuello con la consiguiente dificultad del vacia-
miento vesical.

Recientemente investigadores tales como Folson, Folson y O’Brien, Caldwell,
Deter y Folson, Mc. Kenzie y Beck y Huffman estudiaron la constitucién histols-

gica de la uretra femenina, poniendo de manifiesto la existencia, en toda su lon-

gitud, de glandulas, la posibilidad de su infeccién y el valor que ellas desempefia-
.rian en la mantenci6n y cronicidad de ella. Nosotros mismos hemos comprobado
este acierto, la existencia de largos y estrechos conductos glandulares en la l4mina
~ propia, cuyos orificios de desembocadura estarian principalmente en la mitad distal
de la uretra en una posicién predominante posterolateral y cuyos cuerpos glandu-
lares a veces ubicados en el espesor de las masas musculares se hallarfan al nivel
0 a unos pocos milimetros distalmente del cuello vesical.

Casi al mismo tiempo que estos conceptos nacian al conocimiento de los uré-
logos, Cifuentes Delatte, en 1947, publicaba la existencia, en el trigono femenino
de una placa blanquecino-grisicea que nunca lo sobrepasaba en sus limites y que
histolégicamente tenfa marcadas semejanzas con el epitelio vaginal, dejando casi
abjerta la puerta para una nueva concepcién etiopatogénica, la de las cistopatias
endocrinas (Couvelaire y Dreyfus).

Asi, pues, por algunos afios hemos visto en pugna diferentes concepciones
etiolégicas y nos hemos visto en el dilema cémo tratar una enferma y si este tra-
tamiento deberia ir dirigido a destruir una infeccién cuyo foco original estaria en

las glandulas parauretrales o corregir un supuesto desequilibrio hormonal que seria-
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el respensable de la sintomatologia que aquejan las enfermas que acuden a ia
consulta.

En 1956 comprobamos que la vejiga, cuello vesical y al menos los dos tercios
posteriores de la uretra femenina no guardan relacién descamativa con las variacio-
nes del ciclo hormonal; en este trabajo, basado en estudio previo de 50 trigonos
femeninos provenientes de material de autopsias, 19 biopsias transuretrales de la
regién del cuello vesical y uretra proximal y en las observaciones hechas en 8 ure-
tras femeninas cortadas longitudinal y transversalmente, intentaremos reconstruir
la marcha de la afeccion desde sus perfodos iniciales de inflamacién aguda hasta
el hipertréfico con formaciones polipoides y cicatrices del cuello y uretra.

En general es aceptado que la disposicién anatémica de la uretra femenina,
sumamente corta y ancha y ampliamente abierta en el vestibulo vaginal permite la
invasién ascendente de su lumen por gérmenes que provenientes del recto o pro-
cesos inflamatorios ginecolégicos vivirian y se multiplicarian en las secreciones ves-

Fig. 1. Corte transversal de la uretra mos- Fig. 2. Corte longitudinal de la uretra mos-
trando glandulas pauretrales - x 14 trando glandulas parauretrales - x 26

tibulares. El coito, parto y las congestiones periédicas en relacién con el ciclo mens-
trual actuarian como factores asociados predisponentes.

Aun cuando el perfodo de inflamacién aguda ha podido ser y en general s6lo
puede ser estudiado por la imagen endoscépica que presenta y no histologicamente,
pues las enfermas raramente acuden a la consulta en este periodo o no hay una
indicacién justificable para practicar una biopsia, que siempre es peligrosa, hay
en los cortes que veremos buena evidencia para asumir y aceptar, en un pasado
mas o menos remoto, la existencia de una agresion glandular microbiana con la
tipica reaccién inflamatoria aguda de defensa, edema, infiltracié6n de polimorto-
nucleares y dilatacién de las glandulas debido a un pobre drenaje de sus produc-
tos de seciecion.

La figura namero 1 muestra un corte transversal de la uretra y la namero 2
uno longitudinal. Ambas muestran una glindula parauretral que contiene un ma-
terial cosinéfilo y cuyas saculaciones, similares a las de las glindulas vecinas, han
desaparecido adquiriendo asi un aspecto quistico. Rodeando a la glandula y en
espesor del tejido intersticial vecino se ven algunos linfocitos y plasmacellen, los
Gltimos dandole el caricter de inflamacién crénica.
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Es posibe que el edema asociado a todo proceso inflamatorio o la fibrosis re-
sultante estrangule los conductos glandulares excretores, sumamente largos y estre-
chos, resultando asi, en la imposibilidad de un drenaje adecuado, retencién de los
productos glandulares de secrecién (Fig. N° 2). Si, una vez pasado el episodio
inflamatorio agudo, €l edema cede y con ¢l la obstruccién, la glandula drenaria
su contenido muco-proteico y gérmenes en la luz uretral con la posibilidad rle
nuevas infecciones, aun en la ausencia de lesiones inflamatorias ginccolégicas o
perfecta higiene del vestibulo vaginal. Si esto se repitiera varias veces, la infeccion
se perpetuaria por reinfeccién de la misma u qtras glindulas dando origen al
circulo vicioso que en esencia es la uretrotrigonitis femenina. Si en cambio la in-
feccién y el edema sc mantuvieran por un tiempo mas largo los cambios histolégicos

Fig. 3. Fibrosis, hipertrofia discreta de la Fig. 4. Marcada metaplasia de tipo escamo-
lamina propia e infiltracién de linfocitos y so y discreta infiltracién de linfocitos vy
plasmacellen - x 100 plasmacellen - x 150

v bioquimicos determinados por ellos determinarian un grado variable de destruc-
cién tisural. El proceso reparativo que seguiria daria lugar a la formacion de tejido
conjuntivo joven cuya retraccién final entranaria la posibiltdad de oclusién com-
pleta y definitiva del cuello glandular con retencién de los productos de secrecién.
La mayoria de estas glandulas asi excluidas permanecerian, por largo tiempo, sin
crecimiento apreciable de su tamaiio, constituyendo, segin su localizacién topogra-
fica, un factor irritativo de los musculos estinterianos (nétese en la figura ntmero 2
la vecindad de masas musculares a la glandula ocluida). Una minoria, en cambio,
podria crecer paulatinamente hasta hacerse palpable y atn visible en la pared
anterior de la vagina inmediatamente por debajo de la uretra. Estos serian los
quistes de la pared anterior de la vagina para los cuales la mayoria de los autores
aceptan un origen en los restos embrionarios del conducto de Gardner. Sin embargo,
como lo hace notar Fuffman, en su monografia sobre la histologia de la uretra
femenina, es posible que elios se originen en las glandulas parauretrales excluidas
si se piensa que los conductos de Gardner estin normalmente ubicados en las
paredes laterales de la vagina y que por ende para originarlos tendrian que sufrir
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un desplazamiento hacia adelante y la linea media hacia una posicién bastante
lejana de la normal.

Las figuras niimero 3 y 4 ademas de fibrosis, hipertrofia discreta de la lamina
propia ¢ infiltracién de linfocitos y plasmacellen muestran una marcada metaplasia
de tipo espino-celular del epitelio trancisional que a esta altura tapiza normalmente
la uretra. |

Estas lesiones histolégicas hasta ahora descriptas corresponderian a las ima-
genes endoscopicas de fibrosis anular o estrecheces localizadas a diferentes niveles
de la uretra y en el cuello vesical (Fibrosis), uretritis granular con pliegues hiper-
tréficos y polipos que disminuyen el calibre de la luz uretral (Hipertrofia de la
lamina propia de la uretra, figura N® 3) y a una pelicula gris-amarillo-blanquecina
que tapizaria el cuello, tercio proximal de la uretra y se extenderia en el 70 %
de los casos al trigono vesical (Metaplasia escamosa, figura N© 4). Esta metaplasia
representa una reaccién de defensa por la cual un epitelio se transforma en otro
més simple, no tan evolucionado y diferenciado, pero mas resistente y que en este
caso seria debido a una persistente inflamacién, no teniendo ninguna relacién des-
camativa con el ciclo hormonal.

En sintesis, la infeccién comenzaria en las glandulas parauretrales, se extende-
ria al tejido conjuntivo que las rodea produciendo las lesiones propias que siguen
a una agresién inflamatoria consistente en edema, hipertrofia del teiido confjuntivo
de la lamina propia y fibrosis. La localizacién de estas glindulas inflamadas deter-
minarian. de acuerdo con su ntimero vy distribucién, fibrosis circulares, uretritis

" granular hipertréfica, pélipos inflamatorios y estenosis del cuello vesical con reten-
cién de orina en algunos casos. Basados en estos comentarios y en los resultados
post-operatorios de los 19 casos usados para este estudio en los que la biopsia fue
a la vez una reseccién minima del cuello y de los pliegues mucosos uretrales, nos
parece racional tratar estas afecciones con instilaciones de nitrato de plata, dila-
taciones de la uretra y en Gltima instancia si del examen endoscépico se desprende
12 existencia de una estrechez del cuello con retencién crénica de orina la reseccién
minima del mismo y de los pliegues mucosos hipertréficos de la uretra proximal,

BIBLIOGRATFIA

1) Basow S., Tranuretrhal management of pathology of the female urethra. The Urol &
Cutan Rev. T-51 Pag. 559-563-1947.

2) Cifuentes Delatte L., Estudios sobre la trigonitis. Rev. de Clin. Espafiola, t. 11, pag.
171-1943.

3) Cifuentes Delatte L., Epitelio de tipo vaginal en la vejiga urinaria de la mujer. Rev. de
Clin. Espafiola, t. 20, pag. 54-1946.

4) Cifuentes Delatte L., Epithelium of vaginal type in the female trigone. The clinical
problem of trigonitis. Journal of Urol, t. 57, pag. 561-1947.

5) Couvelaire E et Dreyfus P., Essai sur les cistopaties endocrines de la femme. Jour
d’Urol., t. 58, pag. 317-1952.

6) Folson A. I., The female urethra. South Med. J., t. 25, pig. 859-1932. -

7) Folson A. L., The female urethra a clinical and pathological study. J.A.M.A,, t, 97,
pag. 1.345-1931.

8) Folson A I., and O'Brien H. A. The female urethra. JAM.A,, t. 128, pig. 408-1947.

9) Folson A. I., and Alexander J. C. Refered pain from the female urethra. J. of Urol,
t. 31, pag. 739-1934,

10) Oter R. L. Caldwell C. T. & Folson A. I., The female posterior urethra. J. of Urol,
t. 55, pag. 651-1946, '




REVISTA ARGENTINA DE UROLOGIA 133

11) Huffman J. W., The detailed anatomy of the paraurethral ducts in the adult fema

female. A m. J. Obst & Gynec., t. 55, pag. 86-101-1948.
12) Davis M. Davis. The relationship between urethral resistance and chronic urinary tract

disease in women. J. of Urol, t. 76, N% 3-1956.

13) Eberhart C. A. Hill J. y Brannen [., The treatment of Urethritis in women, a new
ethilogical concept. South Med. J., t. 46, pag. 942, 1953,

14) Eberhart C., The ethiology and treatment of urethritis in female patients. J. of Urol,,
t. 79, pig. 293-1958.

15) Siano J. C., Consideraciones sobre la participacién de la mucosa vesical en el ciclo
endocrino. Rev. Argentina de Urologia, vol. 25, pag. 215-1936.



