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P o r el D o c t o r 

J U A N I R A Z U 

C I S T O Z M E T R I A D E L A 
HIPERTROFIA DE PROSTATA 

~rp n la no t a previa presentada en esta Sociedad de U r o l o g í a el 
a ñ o 1 9 3 8 , nos o c u p a m o s de hacer una reseña b ib l iográf ica 

de los antecedentes his tór icos de la c i s t o m e t n a y e s t u d i a n d o la lisio-
pa to log ía vesical d e m o s t r a m o s en vej igas no rma les las modi f icac io-
nes de la cont racc ión vesical a la d is tens ión , con t ro l ada por el 
c i s tómet ro de mercur io . 

E n el deseo de c o n t i n u a r con el lema nos o c u p a m o s en esta 
comunicac ión del es tado de la c í s tometr ía en la h ipe r t ro f i a de 
p rós ta ta . 

lil ún ico va lor práct ico de la c i s tometr ía es medir la h ipe r ton ía 
y la h i p o t o n í a vesical que obedecen a lesiones degenera t ivas o des-
t ruc t ivas nerviosas o por al teraciones t róf ica del múscu lo de t rusor 
y buscar la terapéut ica adecuada . 

Para in te rp re ta r esta modi f icac iones t e n d r e m o s en cuenta que 
un c i s t o m e t r o g r a m a n o r m a l fig. 1, (2) se deben considerar tres 
factores : A. la curva de pres ión ( C P . ) , que es var iable pero cons-
tan te . Ella puede al terarse p o r la con t racc ión de los múscu los a b d o -
minales . Los errores de esta curva pueden deberse a lesiones in f la -
ma to r i a s de la vej iga y de los ó r g a n o s genitales, í n t i m a m e n t e rela-
c ionados con ella. 

,B, el s e g u n d o fac tor es el p r imer deseo de o r ina r ( P . D . O . ) 
que para va lo r a r l o m e j o r es necesario ins t ru i r al paciente, pues se 
puede c o n f u n d i r con la i r r i tación p roduc ida po r la sonda usada 
en la d i s tens ión . El deseo de o r ina r aparece en las vej igas n o r m a -
les con 150 c.c. con una presión de 8 a 10 m m . de Hg . 

C, la pres ión m á x i m a v o l u n t a r i a ( P . M . V . ) se obt iene sin 
agregar más l í qu ido , ni esperar el deseo d o l o r o s o ; se ordena al 
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en fe rmo que or ine y se miden ios c.c. de H g . Esta presión oscila 
entre 70 a 80 m m . para las vejigas normales . 
' Es necesario siempre hacer cont ro l i n m e d i a t o ; la segunda me-

dición a u m e n t a en las vejigas normales y en las h iper tónicas ; dis-
m i n u y e en las h ipotónicas . 

H a y condiciones que s imulan la curva fig. 1, ( 3 ) de u n a 
vejiga neurógena como en los estados h ipo tón icos por cistoceles, 
cistoceles, d iver t ículos y r e f lu jos renales. En cambio la curva f ig. 
1, ( 1 ) de las falsas vejigas neurógenas h iper tónicas reconocen como 
causa: infección, t umores y litiasis. 

V e a m o s a con t inuac ión las His tor ias Clínicas y los da tos de 
la c is tometr ía correspondiente a 7 casos observados en el Hosp i t a l 
Argerich. 

Cano I . P . R . G . , 5 1 años . A n t e c e d e n t e s : b l e n o r r a g i a y o r q u i t i s a 

repet ic ión en su j u v e n t u d . Lúes . Desde hace d o s años , d i sur ia y p o l a q u i u r i a 

n o c t u r n a . E x p l o r a c i ó n u re t r a l , o b s t á c u l o de la u re t r a p ros t á t i ca . R e s i d u o de 

o r ina s claras 3 0 0 c.c. Al tac to , p r ó s t a t a h i p e r t r o f i a d a , de t a m a ñ o m e d i a n o . 

C i s t o s c o p í a : cuel lo r e g u l a r m e n t e d e f o r m a d o , l ó b u l o med io , m u c o s a sana, peque -

ñas c o l u m n a s . 1 

Cislomelría: curva de p res ión ( C . P . ) a l ta en re lación a la n o r m a l . P r i -

mer deseo de o r i n a r ( P . D . O . ) con "i00 c.c. P r e s ión m á x i m a v o l u n t a r í a 3 8 

m i l í m e t r o s de mercu r io . 

Figura 2. — C i s t o m e t r o g r a m a 1. D i a g n o s t i c o : ve j iga m i ó g e n a h i p o -

tón ica . 

Caso 2 — H. M . . 64 años . S in p a s a d o u r i n a r i o . H a t e n i d o c h a n c r o , 

Desde hace 1 a ñ o no evacúa t o t a l m e n t e su ve j iga , h a y d i sur ia con p o l a q u i u r i a . 

U r e t r a p ros t á t i c a a la rgada q u e d i f i c u l t a su e x p l o r a c i ó n y sangra f ác i lmen t e . 

R e t e n c i ó n clara 3 0 0 c.c.. g l o b o vesical pa lpab le . Al t a c t o : h i p e r t r o f i a p r o s t á -

tica g rande . C i s t o s c o p í a : mucosa sana en c o l u m n a s : p e q u e ñ a s celdas; cue l lo 

d e f o r m a d o p o r d o s g r a n d e s l ó b u l o s p r o s t á t i c o s s imé t r i cos en su l ab io s u p e r i o r 

con imagen en te lón de t ea t ro . 

Cislomelría: cu rva de p res ión b a j a ( C . P . ) . P r i m e r deseo de o r i n a r 

( P . D . O. ) con 7 0 0 c.c. P res ión m á x i m a v o l u n t a r i a ( P . M . V . ) 2 2 m i l í m e -

t ros de m e r c u r i o . 

Figura 3. — C i s t o g r a m a 2. D i a g n ó s t i c o : ve j iga n e u r ó g e n a - h i p o t ó n i c a . 

Cas<) — J . C . 1... 6 1 años . U r e t r i t i s a los 3 0 años . Lúes . R e t e n c i ó n 

de o r inas . 1 0 0 c.c., claras, p o l a q u i u r i a s m a r c a d a , d i u r n a y n o c t u r n a . U r e t r a 

l ibre al e x p l o r a d o r . T a c t o : h i p e r t r o f i a p ros tá t i ca d iscre ta . C i s t o s c o p í a : m u c o s a 



conges t iva , imagen de M a r i ó n b i la te ra l . D e f o r m a c i ó n r egu la r del cuel lo, m a y o r 

el l ó b u l o p r o s t á t í c o de recho . 

Cistometría: c u r v a de p res ión ( C . P . ) a l ta . P r i m e r deseo de o r i n a r ( P . 

D . O . ) con 4 5 0 c.c. P r e s i ó n m á x i m a v o l u n t a r i a ( P . M . V . ) 4 4 m i l í m e t r o s 

de m e r c u r i o . 
Figura 4 . — C i s t o m e t r o g r a m a 3. D i a g n ó s t i c o : ve j iga m i ó g e n a h i p o t ó n i c a . 

Figura 1. — C i s t o m e t r o g r a m a . ( 1 ) h i p e r t ó n i c a , ( 2 ) n o r m a l , ( 3 ) 

h i p o t ó n i c a . — Figura 2. C i s t o m e t r o g r a m a 1. 

Caso 4. — F . N . , 7 0 a ñ o s . B l e n o r r a g i a en su j u v e n t u d . Sus t r a s t o r n o s 

u r i n a r i o s se in ic ian hace años , después de u n t r a u m a t i s m o de pe lv i s s egu ido 

de f r a c t u r a que lo o b l i g ó al r eposo . 

O r i n a s claras, r e s iduo 8 0 c.c., d i su r i a y p o l a q u i u r i a , con p e r í o d o s de r e t en -

c ión a g u d a c o m p l e t a , A l t a c to h i p e r t r o f i a g r a n d e p r o s t á t i c a . C i s t o s c o p í a : capa -

cidad conse rvada , m u c o s a , sana , celdas y c o l u m n a s , cuel lo i r r e g u l a r m e n t e d e f o r -

m a d o con p r o l i f e r a c i ó n , m u c o s a , l ó b u l o s p r o s t á t i c o s p r o m i n e n t e s m a y o r el 

i z q u i e r d o . 
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Cistometría: cu rva de p r e s ión m e d i a n a . P r i m e r deseo de o r i n a r ( P . D . O . ) 

con 1 9 0 c.c. P r e s i ó n m á x i m a v o l u n t a r i a ( P . M . V . ) m a y o r de 8 0 m i l í m e t r o s 

de m e r c u r i o . 

Figura 5 . — C i s t o m e t r o g r a m a 4 . D i a g n ó s t i c o : ve j iga n o r m a l . 

Caso 5 . — C . E . , 6 2 años . H e m a t u r i a , es t rechez u r e t r a l . L ú e s he red i -

Figuras 3 y 4 . — C i s t o m e t r o g r a m a s 2 y 3 . 

ta r ia , Desde hace 4 meses d i f i c u l t a d en la micc ión , p o l a q u i u r i a . R e t e n c i ó n 

5 0 c.c. A l t a c to h i p e r t r o f i a de m e d i a n o t a m a ñ o . O r i n a s claras. C i s t o s c o p í a : 

capac idad a u m e n t a d a , m u c o s a sana , h a y c o l u m n a s . C u e l l o r e g u l r m e n t e h i p e r -

t r o f i a d o en su l ado s u p e r i o r . R e d vascu la r p r o n u n c i a d a en su l ab io i n f e r i o r . 

Cistometría: c u r v a de p r e s i ó n ( C , P . ) b a j a . P r i m e r deseo de o r i n a r con 

6 0 0 c.c. P r e s i ó n m á x i m a v o l u n t a r i a ( P . M . V . ) 3 5 m i l í m e t r o s de m e r c u r i o . 

Figura 6. — C i s t o m e t r o g r a m a 5. D i a g n ó s t i c o : ve j iga n e u r ó g e n a h í p o t ó n i c a . 

Caso 6. — L . V . , 7 7 a ñ o s . S in p a s a d o u r i n a r i o . C o m i e n z a hace 6 a ñ o s 

con p o l a q u i u r i a n o c t u r n a que m e j o r a con t r a t a m i e n t o h o r m o n a l . D o s a ñ o s des-



p u s aparece su d i su r i a y se repi te su p o l a q u i u r i a . O r i n a res idual clara 1 5 0 c.c. 

L a e x p l o r a c i ó n de la u r e t r a p r o s t á t i c a d e n o t a a l a r g a m i e n t o y d e f o r m a c i ó n . A l 

t a c t o p e q u e ñ a h i p e r t r o f i a p r o s t á t i c a con n o d u l o s de esclerosis. C i s t o s c o p í a : 

capac idad conse rvada , dos g randes celdas y u x t a u re te ra l derecha y del b a j o f o n d o 

vesical. C u e l l o : r e g u l a r m e n t e f e s t o n e a d o p o r h i p e r t r o f i a c i rcular . 

Cistometría: c u r v a de p re s ión ( C . P . ) med iana . P r i m e r deseo de o r i n a r 

Figuras 5 y 6. — U r e t r o g r a m a s 4 y 5 , 

( P . D . O . ) 2 0 0 c.c. P r e s i ó n m á x i m a v o l u n t a r i a : 4 5 m i l í m e t r o s de m e r c u r i o . 

Figura 7 . — C i s t o m e t r o g r a m a 6. D i a g n ó s t i c o : d i a g r a m a de ve j iga m i ó -

gena h i p o t ó n i c a . 

C a s o 7. — J . C . . . 8 4 a ñ o s . S in p a s a d o u r i n a r i o . Desde hace d o s a ñ o s 

p o l a q u i u r i a n o c t u r n a y c ie r to g r a d o de d i su r i a . Hace u n ep i sod io de re tenc ión 

c o m p l e t a q u e t r a t a con s o n d a p e r m a n e n t e r eapa rec iendo su micc ión e s p o n t á n e a . 

R e s i d u o 6 0 c.c. de o r i n a s t u r b i a s que n o m e j o r ó con el t r a t a m i e n t o co r r i en te . 

E x p l o r a c i ó n u r e t r a l : está d i f i c u l t a d a en la u r e t r a p ro s t á t i c a . T a c t o rec ta l : g r an 
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h i p e r t r o f i a p ro s t á t i c a . C i s t o s c o p í a : capac idad d i s m i n u i d a , cuel lo d e f o r m a d a en 

t o d o su c o n t o r n o , imagen, de M a r i ó n : l ab io s u p e r i o r i z q u i e r d o g ran l ó b u l o . . 

Cistometría: c u r v a de p r e s ión ( C . P . ) b a j a . P r i m e r deseo de o r i n a r ( P . 

D . O . ) con 9 5 c.c. 2 1 m i l í m e t r o s de m e r c u r i o . P r e s i ó n m á x i m a v o l u n t a r i a 

( P . M . V . ) de 8 0 m i l í m e t r o s de m e r c u r i o . 
Figura 8 . — C i s t o m e t r o g r a m a 7. D i a g n ó s t i c o : ve j iga m i ó g e n a h i p e r t ó n i c a . 
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Figuras 7 y 8. — C i s t o m e t r o g r a m a s 6 y 7 . 

El obs tácu lo a la micción n o r m a l , trae consigo t r a s to rnos de 
la f u n c i ó n vesical en los pros tá t icos . 

Las lesiones que él produce recaen especialmente sobre la mus -
cula tura vesical, d a n d o lugar a los t r a s to rnos miógenos p o r alte-
raciones t róf icas de su múscu lo de t rusor o evacuador . 

Puede suceder a veces que esta lesión n o sea uni la te ra l y se 
acompaña de t r a s to rnos neurógenos y en este caso la lesión n o com-
prende sólo las neu ronas de la f ibra muscular , s inó que está s i tuada 
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a distancia en las f ib ras nerviosas o en los centros de la médu la 
espinal y del cerebro. 

El t i po de lesión vesical, si es t róf ico , l levará a la h i p o t o n í a 
y si es i r r i t a t ívo a la h ipe r ton ía . 

Las lesiones neurógenas o míógenas de las vejigas de los pros-

Caso N°. 
Primer deseo de orinar Presión 

voluntaria 
Disturbio Caso N°. 

Vejiga en 
plenitud (cmí¡) 

Presión vesical 
en mm. 

Presión 
voluntaria 

Disturbio 

1 300 12 33 Miógena 
Hipotónica 

2 700 8 22 Neurógena 
Hipotónica 

3 400 24 44 Miógena 
Hipotónica 

4 190 10 89 Normal 

5 600 8 35 Neurógena 
Hipotónica 

6 200 8 45 Miógena 
Hipotónica 

7 95 21 > de 80 Miógena 
Hipertónica 

Figura 9 . — C u a d r o s i n ó p t i c o de l o s v a l o r e s c i s t o m é t r í c o s en v e j i g a s 

de e n f e r m o s c o n h i p e r t r o f i a de p r ó s t a t a . 

, ¿f. • -T - i*"*- . - - >•<••»•>-••<-. 
i . • ¡ • --

tát icos son casi siempre lesiones de las terminaciones nerviosas peri-
féricas, pero n o es raro observar la asociación de la h iper t ro f ia de 
prós ta ta y tabes en cuyo caso, el t r a s t o r n o nervioso existe t ambién 
en la médu la . 

E n el caso 6, era evidente esta asociación, pues la c is tograf ía 
descubrió u n a imagen en árbol de nav idad . 

Desde u n p u n t o de vista práctico, pues es necesario establecer 
de acuerdo a cada t ipo de lesión su t r a t a m i e n t o adecuado. 
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Nues t ra investigación nos ha d e m o s t r a d o la existencia de un 
mayor n ú m e r o de vejigas h ipo tón icas en los pros tá t icos . Esta h ipo-
tonía debida a lesiones t róf icas del músculo vesical que debe pe rma-
necer en contracción pe rmanen te para expulsar el residuo vesical. 
C u a n d o se t ra ta de un caso qu i rúrg ico después de enucleado el 
adenoma, el músculo debe rocobrar su ton i smo , pues se favorece 
su nu t r i c ión . A lgo semejante ocurre al colocar una sonda pe rma-
nente, se puede observar con que rapidez la vejiga se hace tónica 
y recobra su capacidad n o r m a l . 

Si además existe la asociación ya mencionada con la tabes, 
la retención y la a ton ía pueden me jo ra r o desaparecer con la tera-
pia ant is i f i l í t ica . 

Pero ocurre a m e n u d o que los pros tá t icos son infec tados y 
entonces existe h ipe r ton ía . 

El t r a t a m i e n t o usual de la antisepsia por lavaje o instilaciones, 
los antisépticos ur inar ios , los acídificadores y la dieta ácida, pueden 
neut ra l izar la infección. 

E n t r e los modi f icadores nerviosos el acetil colina ( D o r y l ) 
como es t imulante del pa ra - s impá t i co es úti l en las retenciones debi-
das a la a t o m í a ( h í p o t o n í a ) del múscu lo de t rusor y espasmos del 
esf ínter . 

C O N C L U S I O N E S 

I'1 Existe un mayor n ú m e r o de vejigas h ipo tón icas en la 

h iper t rof ia de p rós ta ta . 

V Las vejigas h ipo tón icas de los prostát icos están a veces 

asociados con la tabes. 

V La h iper ton ía vesical es genera lmente causada por la 

infección. 

4" La cis tometr ía es de valor en la diferenciación de estos 
t ipos vesicales patológicos y or ienta para su t r a t amien to . £ 

5" Creemos necesario el cont ro l por la c is tometr ía de toda 
enfermedad vesical para restablecer su t o n i s m o . 



^^cvista ^rgentinu 

D I S C U S I O N 

D R . S C H I A P P A P I K T R A . — Al hacer mi trabajo de tesis en el 
estudio de los prostéticos, determiné la presión endovesical de ellos 
y especialmente, de los prostéticos distendidos. 

Efectivamente, en ellos existe la hipotonía vesical y e's lógico 
que la distensión se acompañe de hipotonía vesical. Grandes disten-
didos, con globo vesical basta la línea umbilical, tenían una presicm 
20, 22 y a veces no alcanzaba a eso. 

Dr. iRAZU. — ¿Mi l íme t ros? 

D R . S C H I A P P A P I E T R A . — Sí. de agua. Es lógico que a:;i 
sea en los distendidos. Pero una presión tndovesical de 80 de mer-
curio. aunque sea el máximo de compresión es una presión peligro-
sísima. 

Hemos determinado que a esa presión o a menos, el reflujo 
es casi una regla o muy frecuente, y la presión y la introducción 
en el torrente circulatorio linfático lo acompaña con mucha frecuen-
cia. sobre todo, si esas cosas se hacen determinando la presu'm o mez-
clas de contraste. Por otra parte, eso está determinado. Son pre-
siones muy peligrosas, aun con mucho menos. 

D R . Í S N A R D I . — Quisiera que el doctor Schiappapietra me 
aclarara lo siguiente: usted quiere expresar que una presión de 80 
mm. de mercurio en la vejiga es una presión peligrosa? 80 mm. 
son más o menos. 1.10 m. de agua. Es el lavaje corriente. Es como 
poner un irrigador a un metro de altura y hacer un lavaje con ese 
irrigador. 

D r . Schiappapif.trA. — Creía que eran 80 cm. 

D R . Í S N A R D I . — 80 cm. son varios metros de agua. 

Dr. Paglihrf. — Permítame, doctor Isnardi. Es una cosa 
ya establecida que esa presión es capaz de determinar el reflujo 
vésico-ureteral y el retlujo pielo-venoso. Esa presión es suficiente. 

D R . I S N A R D I . — Cuando hay insuficiencia del esfínter. 
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D R . P A G L I E R I - . — ¿Cómo va a controlar si hay insuficiencia 

trar liquido desde la vejiga al tórrenle circulatorio elevando la pre-
sión del liquido a 80 mm. de mercurio y aun a menos. 

DR. ISNARDI, - Habiendo reflujo ureteral, evidentemente. 

D R . P A G L I E R K . — Pero si en una vejiga normal usa una pre-
sión de ese tipo puede llegar a determinar la insuficiencia del esfín-
ter del uréter. 

D R . I S N A R D I . — No. no; en una vejiga normal no. 

D R . P A G L I H R Í : . — Lo que pasa es que cuando se hace un 
lavaje viene un reflejo doloroso y el enfermo lo pide. 

DLÍ. I S N A R D I , Realmente, es una revelación. No creí que 
unu columna de mercurio de 8 cm. pudiera vencer el esfínter urete-
ral normal. Cuando no hay esl ínter ureteral. sí. Creo que es posible 
con manos y lodos hemos visto, por ejemplo, en los distendidos, 
que un lavaje al lado de la cama. les produce un chucho a los ¿O 
minutos. 

D R . P A G U K R H . — ¿Cuántos milímetros de mercurio tiene la 
presión sanguínea normal? / 5 cm. Entonces. ¿no es posible que 
llegando a cifras algo má-; bajas se haga la contracorriente? 

D R . I S N A R D I . — No tiene nada que ver la presión sanguínea 
con la presión del aparato urinario. 

Dr. P A G I . I H R H . — Cómo no, si es un filtro. El filtro se hace 
a través del glomérulo. Se hace la reabsorción. 

D R . I S N A R D I . — Es como si me dijera que seria peligrosa una 
corriente de un metro de agua. 

Dr. P A G L I H R Í - . . — Muchas veces esa presión no vence; pero 
en muchos otros casos, va a vencer al esfínter. Hay que tener en 
cuenta esta circunstancia: de que es posible con presiones de 80 mm. 
de mercurio producir un reflujo. 

D ' R . I S N A R D I . — Creo que cuando hay una insuficiencia del 
esfínter ureteral, es posible aun con mucho menos prestón. Pero 

del esfínter sin otro medio? Es perfectamente posible hacer pene 
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cuando hay un esfínter ureleral sut ¡cíenle, de funcionalismo normal, 
me parece poco probable admitir que 80 mm. de agua hagan daño. 

D R . P A G L I E R I Í , — El doctor Irazu acaba de aclarar que bastan 
presiones mucho menores para provocar la contracción vesical. Eso 
mismo le está indicando que cuando se hace el lavaje no se llega 
a esa presión endovesical permanentemente. Pruebe usted a colocar-
le a un enfermo una sonda en permanencia, pómgale un irrigador a 
un metro de altura y haga que fluya el líquido permanentemente. 
Va a ver que el paciente va a aguantar muy poco tiempo. 

El doctor Irazu acaba de explicarnos que bastan presiones de 
8 ó) 10 mm. de mercurio para determinar el primer deseo de orinar. 

D R . I R A Z U . — Quería hacer una aclaración al doctor Schiap-
papietra respecto a lo que dice de que es peligroso llegar a presiones 
altas. Nosotros no llegamos a eso porque los 80 mm. de mercurio 
puede no tenerse con la contracción voluntaria de la vejiga, de mane-
ra que no introducimos nosotros en aquellas vejigas hipotónicas esa 
cantidad de ¡cesión. Eso no lo hacemos porque la irrigación! la hace-
mos baja, casi al nivel de la mesa de medida. De manera que en ese 
sentido, no existe el peligro del reflujo. 

En cuanto a la observación del doctor Paghere me parece muy 
justa, porque en ciertos casos, podría ocurrir lo que él dice. En 
vejigas sanas —y también tiene razón el doctor ísnardi— el orificio 
ureteral no es vencido por la presióm endovesical. 

D R . F I G U H R O A A L C O R T A . — CRT'Ü que sería muy interesante 
hacer un trabajo experimental en este sentido. 

D R . P A G L I H R I ; . — Ya se ha hecho. 

D R . V L L A R . — i odos sabemos que en cualquier lavaje, el pri-
mer relleno de vejiga da una presión, menos y al tercero o cuarto, la 
vejiga no tiene casi capacidad, de manera que va aumentando progre-
sivamente. 

Una vejiga en descanso durante las horas en reposo, se va llenan-
do lentamente, sin ganas de orinar. E¿o es normal. Basta que ae 
levante la persona y orine y a los diez minutos, esos 40 ó 50 gramos 
de orina que han llegado rápidamente a esa vejiga provoca nuevos 
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deseos de orinar por la velocidad con que llega y la excitabilidad de 
la mucosa. 

Hay que tener mucho cuidado con la temperatura, la presión y 
la velocidad de penetración del líquido. 

DR. IRA/U . — lisos detalles los hemos hecho constar en nues-
tro trabajo anterior. 


