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Mediplus

CAPITULO 1

EMBRIOLOGIA, ANATOMIA E IMAGEN

El rifién y el tracto excretor superior se originan en el
mesodermo intermedio embrionario y su proceso de
formacion pasa por tres etapas ontogénicas sucesivas:
el pronefros, el mesonefros y el metanefros (Imagen
1.1). Alfinal de la tercera semana de gestacion, el meso-
dermo intermedio da lugar al pronefros, que degenera
rapidamentey desaparece al final de la cuarta semana.
Al principio de la cuarta semana de gestacion, el mes-
odermo situado por debajo del pronefros comienza a
producir un segundo sistema urinario, denominado
mesonefros, del que se originan los tdbulos meso-
néfricos (que formaran las primeras nefronas embrio-

Alantoideo
Cloaca

Conducto mesonéfrico

Blastema metanéfrico

narias), los conductos mesonéfricos (conductos de
Wolff) y los conductos paramesonéfricos (conductos de
Mdller). Mas tarde, entre la sexta y la décima semana,
tanto los tibulos mesonéfricos como los conductos
de Wolff degeneran en la hembra, mientras que en el
macho solo los conductos de Miller retroceden, ya que
los tibulos mesonéfricos y los conductos de Wolff for-
man el tracto genital masculino.

Hacia la novena semana de gestacion, en cambio, la
yema ureteral se origina en la porcién mas caudal del
mesonefros, que se unird al blastema metanéfrico para
formar el metanefros, es decir, la estructura de la que
saldra el rifidn y el tracto excretor final. De hecho, de la
yema ureteral se originan el sistema colectory el tracto

Pronefro

Estémago

Intestino medio
Ciego

Mesonefro

Conducto mesonéfrico

Intestino posterior

' Metanefro

Imagen 1.1 Pronefros, mesonefros y metanefros.
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Intestino posterior

L/, Tejido mesonéfrico
Alantoide

- Conducto mesonéfrico

Tabique urorectal

Yema uretral
Cloaca
Blastema metanéfrico
Conducto Conducto
paramesonéfrico mesonéfrico
Rifién
Alantoide
Mesonefro
Vejiga
Uréter
Membrana urogenital
Membrana anal

Recto

Tabique urorectal

Imagen 1.2 Desarrollo del sistema urinario definitivo en la quinta (arriba) semanay en la octava semana (abajo).

UROLOGIA CAPITULO 1 | Embriologfa, anatomia e imagen




urinario superior, mientras que del blastema metané-
frico se origina el sistema de filtracién (nefronas). Pos-
teriormente, estas estructuras migraran desde la pelvis
hasta la region lumbar retroperitoneal (Imagen 1.2).
Ademas, alrededor de la quinta semana de gestacion,
la cloaca se dividide por el tabique urorrectal en el canal
anorrectal y el seno urogenital. De esta Ultima estruc-
tura se originan las vias urinarias inferiores (vejiga, ure-
tray vestibulo vaginal) y la préstata (Imagen 1.2).

Los érganos genitales, por su parte, se originan a partir
de los tubérculos genitales y su diferenciacién pro-
gresa hacia el sexo masculino o femenino en funcién
de la expresion o no del cromosoma Y. En el varén, en
efecto, el conducto de Wolff daré lugar al epididimo, al
conducto deferente, a las vesiculas seminales y a los
conductos eyaculadores, mientras que el conducto
de Miiller atrofiado dard lugar al veru montanumy a
las hidatides testiculares. En la mujer, sin embargo, el
conducto de Miiller formara las trompas de Falopio, el
Uteroy el tercio superior de la vagina.

ANATOMIA

Estos aspectos se ilustran en las Imdgenes 1.3 y 1.4.
Rinones

Los rifiones son dos érganos retroperitoneales paren-
quimatosos, iguales y simétricos, situados en la cavi-
dad abdominal. Miden aproximadamente 12 cm de
largo, 6 cm de ancho y 3 cm de profundidad.

El sistema excretor se origina en los conductos colec-
tores que desembocan en los célices menores, de los
que parten unos tres calices mayores que se unen para
formar la pelvis renal de la que parte el uréter.

Uréter

Eluréter es una estructura tubular, de unos 24-30 cm de
longitud, que conecta el rifién con la vejiga. Tiene sus
propios musculos lisos, responsables de los movimien-
tos de peristaltismo.

Alo largo de su recorrido presenta tres estrechamientos
fisiologicos: a nivel de la union pieloureteral, en el cruce
con los vasos iliacos y a nivel del tracto intramural en la
pared de la vejiga.

También tiene un mecanismo fisiolégico antirreflujo,
insertandose en la pared de la vejiga en direccién obli-
cua, es decir, en forma de pico de flauta.

Vejiga

La vejiga es un 6rgano Unico, hueco y extraperitoneal
situado en el centro de la pelvis. La clpula de la vejiga
entra en contacto con el peritoneo, que se prolonga
anteriormente para delimitar el espacio de Retzius y
posteriormente para formar la cavidad de Douglas (es-

UROLOGIA

pacio rectovesical en los hombres y rectouterino en las
mujeres). La pared de la vejiga esta formada por tres
capas:

- capa mucosa interna, constituida por el epitelio de
transicién formado por las llamadas “células para-
guas”, que son responsables tanto de la distensibili-
dad del endotelio como de laimpermeabilidad de la
pared a la orina;

- mucosa muscular, que es una capa formada por te-
jido conectivo y musculo liso;

- capa muscular propia, formada por tres capas mus-
culares de aspecto plexiforme que toman el nombre
de “musculo detrusor”.

Eltrigono vesical es una estructura triangular que tiene
como vértices los dos meatos ureterales y el cuello de
la vejiga y participa activamente en los mecanismos de
vaciado y continencia urinaria.

El drenaje linfatico se realiza a través de los ganglios
linfaticos obturadores e iliacos externos y comunes.

Uretra

La uretra en las mujeres mide unos 4 cm, mientras que
en los hombres es mucho mas larga, tanto que se di-
vide en dos porciones:

« posterior, que va desde el cuello de la vejiga hasta el
diafragma pélvico. Esta formada por la uretra pros-
tatica, que discurre por el interior de la prdstata, y la
uretra membranosa;

« anterior (también llamada esponjosa), que va desde
el diafragma pélvico hasta el meato uretral externo.
Esta formada por la uretra bulbary la uretra peneana.

Prostata

La préstata es un érgano con forma de castafia que
consta, de arriba abajo, de una base, un cuerpo y un
vértice. Sin embargo, de dentro a fuera, esta formada
por tres zonas diferentes: la zona de transicién (el lugar
dela hiperplasia benigna de prostata, que esta rodeado
por una banda fibromuscular), la zona central y la zona
periférica (que constituye aproximadamente el 70% del
volumen total de la préstata). La linfa prostatica drena
en los ganglios linfaticos iliacos-obturadores.

Testiculo, epididimo, conductos deferentes,
vesiculas seminales y conductos eyaculadores

El testiculo tiene forma ovalada y esté cubierto inter-
namente por la albuginea y externamente por la hoja
visceral de la capa vaginal. De la capa de la albuginea
se originan multiples septos que dividen el testiculo en
200- 300 [6bulos. Cada ldbulo, a su vez, estd formado
por los tubulos seminiferos (formados por células de
Sertoli, células gonadales, fibroblastos, miocitos, etc.) y
elintersticio (en cuyo interior se encuentran las células
de Leydig).
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Uréter — ~ Rifién
Trigono vesical

Peritoneo parietal Fondo de la vejiga

Musculo detrusor

Vejiga Conducto deferente
) ) Recto
Esfinter uretral interno
— Espacio rectovesical
Uretra

Prostatica
Membranosa
Peneana (esponjosa)

Vesicula seminal

Conducto eyaculador

Cuerpo esponjoso
Prostata

Lébulo mediano (zona periuretral)
Lébulo anterior

Lébulo posterior (zona periférica)

Cuerpos cavernosos

Glandulas bulbouretrales

Diafragma urogenital del nervio pudendo
(esfinter uretral externo)

Glande

Testiculo Bulbo del pene

Imagen 1.3 Pelvis masculina.

Peritoneo parietal Uréter

. ! ~ Espacio recto-uterino

Ligamento suspensorio ;
(espacio de Douglas)

de los ovarios (vasos ovéricos)

Tubo uterino
Fondo del dtero

Ovario
Utero
Ligamento redondo del utero

Cuello uterino
Espacio vesicouterino

Vejiga

Férnix posterior

Clitoris
Recto
Diafragma urogenital
Uretra Vagina
Vestibulo vaginal

Imagen 1.4 Pelvis femenina.
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Los vasos linfaticos drenan la linfa hacia los ganglios
linfaticos paraadrticos e interaortocavos.

Los tubulos seminiferos se anastomosan entre si a nivel
de la red testicular, de la que parten unos 12 conduc-
tos eferentes para formar la cabeza del epididimo. Por
lo tanto, a este nivel los conductos se fusionan, dando
lugar al cuerpoy a la cola del epididimo, que se conti-
nla como conducto deferente.

El conducto deferente, entonces, anastomosandose
con el conducto de las vesiculas seminales, da lugar al
conducto eyaculador que desemboca a nivel del veru
montanum de la uretra prostatica.

Pene

El pene esta formado dorsalmente por los dos cuerpos
cavernosos, responsables de la funcién eréctil, y ven-
tralmente por el cuerpo esponjoso, que contiene la ure-
tra anterior. La linfa se drena de los ganglios linfaticos
inguinales y pélvicos.

Vascularizacion arterial

Los dos dérganos cuya vascularizacion se origina direc-
tamente en la aorta son los rifiones y los testiculos. Los
primeros, de hecho, estén irrigadas por la arteria renal
y los segundos por la arteria gonadal (también llamada
arteria espermatica interna).

La arteria renal, a su vez, da lugar a cuatro arterias seg-
mentarias que posteriormente se dividen en arterias
interlobulares (que recorren las columnas de Bertin).
En estas arterias se originan las arterias arciformes que
se dividen en arterias interlobulares, que a su vez se
dividen en arteriolas aferentes.

Los uréteres, en cambio, reciben ramas arteriales tanto
de la arteria renal como de la arteria vesical superior.

Por ultimo, los érganos pélvicos y los genitales exter-
nos estan principalmente vascularizados por la arteria
iliaca interna a través de las ramas vesicales y por la
arteria pudenda interna. Las ramas superior e inferior
de la vejigairrigan la vejiga, el uréter distal y parte de la
préstata (a través de la rama prostatica de la arteria ve-
sical inferior). La arteria pudenda interna, por su parte,
da origen a la arteria bulbocavernosa (que abastece a
la uretra) y a las arterias cavernosa, dorsal y circunfleja
que vascularizan el pene.

Vascularizacion venosa

La salida venosa renal se realiza a través de la vena
renal, que desemboca en la vena cava inferior.

Por otra parte, los vasos venosos de los érganos pélvi-
cos, como la vejiga, se anastomosan entre si para for-
mar el plexo venoso pélvico, que luego contindia como
venailfaca interna.

UROLOGIA

El plexo periprostatico es un afluente del plexo venoso
pélvico y drena la sangre de desecho de la prostata a
través de las venas prostdticas, y la sangre de desecho
del pene, a través de la vena dorsal profunda.

Por Gltimo, los vasos venosos testiculares convergen
para formar el plexo pampiniforme, que recorre el cor-
dén esperméticoy se fusiona a nivel del canal inguinal
para formar la vena gonadal, que a la izquierda drena
en angulo recto en la vena renal, mientras que a la de-
recha drena directamente en la vena cava inferior.

Inervacion

Los nervios simpaticos se originan en T10-L2 y, a este
nivel, forman el plexo hipogastrico superior. De este
plexo parten los nervios hipogastricos, que se anasto-
mosan a nivel de la pelvis con los nervios parasimpati-
cos pélvicos (originados en S2-S4) para formar el plexo
hipogastrico inferior.

Por Gltimo, los nervios somaticos se originan en el nu-
cleo de Onuf, también presente en S2-S4, y recorren el
nervio pudendo.

El sistema simpatico utiliza principalmente la adrena-
lina y la noradrenalina como neurotransmisores, que
actlan sobre los receptores alfa y beta para producir
diferentes efectos.

El parasimpdtico y el somatico, en cambio, utilizan la
acetilcolina como neurotransmisor que actta sobre los
receptores M.

EXAMENES DE IMAGEN

Ecografia

La ecografia es la exploracion de primera eleccion para
estudiar el sistema urinario, ya que es segura, barata y
sin radiacion. Permite el estudio de la morfologia del
organo y la identificacion de célculos y tumores a lo
largo de casi todo el tracto genitourinario.

En la patologia ureteral, sin embargo, su uso es limitado
debido a la escasa visibilidad ecografica del uréter.

Radiografia directa del abdomen

La radiografia directa del abdomen es Util para diferen-
ciarlos calculos urinarios radiopacos de los radioltcidos.

Urografia intravenosa

La urografia intravenosa es un método que utiliza ra-
diografias seriadas tras la administracién de un medio
de contraste intravenoso (MDC). Es util para estudiar
todo el tracto urinario y determinar la funcién renal.

En la préctica clinica su uso es limitado porque se pre-
fiere la TC con MDC para el estudio de la via urinaria.
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D. Peilografia ascendente (o retrdgrada)
y percutdnea (o anterégrada)

Método que utiliza radiografias y MDC insertados di-
rectamente en el tracto urinario, evitando asf la filtra-
cion renal.

En la pielografia ascendente, el MDC se introduce di-
rectamente en el meato ureteral y asciende hasta la
pelvis renal.

En cambio, en la pielografia percuténea, el MDC se in-
troduce en la pelvis renal y desciende hasta la vejiga y
luego hasta el pene.

Por lo tanto, este método tiene la ventaja de que también
puede utilizarse en pacientes con insuficiencia renal.

Tomografia computarizada y URO-TC

La tomografia computarizada (TC) sin MDC es el exa-
men de segundo nivel para el estudio de los calculos
urinarios después de la ecografia. Proporciona infor-
macion sobre la localizacion, el tamafio y la densidad
del calculo (excepto en el caso de los célculos de indi-
navir, que no son visibles en la TC).

F. Resonancia magnética

La resonancia magnética (RM) es el examen de eleccion
para estudiar la patologia del cancer de préstata. La re-
sonancia magnética con MDC (gadolinio) es también
una alternativa vélida para el estudio y la estadificacion
de otras neoplasias uroteliales en los casos en los que
no es posible la TC con MDC.

Sin embargo, el gadolinio estd contraindicado en pa-
cientes con una tasa de filtracién glomerular (TFG),
GFR) <30 mL/min.

Los principales examenes de imagen
utilizados en urologia son la ecografia,

la radiografia directa de abdomen, la uro-

graffa intravenosa, la pielografia ascen-

dente (o retrograda) y percutanea (o anterégrada),
tomografia computarizada/uro-CT y resonancia
magnética.

La TC con MDC yodado se utiliza para estudiary esta-
dificar todos los canceres del tracto urinario excepto
el de préstata. La TC de fase tardia con MDC (también
[lamada uro-TC) permite observar el lumen del tracto
urinario, ya que el MDC filtrado por el rifién provoca la
opacificacion del tracto urinario superior e inferior.

(> | PUNTOS CLAVES

- ELrifién definitivo se origina en el metanefros.

+ La vena gonadal izquierda desemboca en la vena renal
en angulo recto. Esto explica que los varicoceles sean

- Ensu recorrido, el uréter presenta tres estrechamientos a o
mas frecuentes en la izquierda.

naturales.
. Enla TC se pueden ver todos los tipos de calculos urina-
rios EXCEPTO los célculos de indinavir (10- 20 UH).
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Mediplus

CAPITULO 2
FISIOLOGIA

-— La testosterona biodisponible es también la suma de
la testosterona libre y la testosterona unida a las pro-
La produccién de la hormona liberadora gonadal teinas sericas.

(gonadotropin releasing hormone, GnRH) por parte del En los rganos periféricos, la enzima 5a-reductasa
hipotélam? esta regu}ada por diferentes estructuras ce- convierte la testosterona en dihidrotestosterona (DHT),
rebrales (talamo, amigdala, puente, etc.) y por diferen- que es el metabolito activo de la testosterona respon-
tes sistemas de retroalimentacion. La GnRH, secretada sable de sus efectos periféricos.

alo largo del dia de forma pulsatil cada 60-120 minutos,
estimula la produccién de la hormona estimulante

del foliculo (FSH) y de la hormona luteinizante (LH) -—
en la hipdfisis (Imagen 2.1). Estas dos hormonas hipo-

fisarias, por un lado, ejercen una retroalimentacion. En

concreto, la FSH estimula las células de Sertoli para que La migracién de las células germinales a nivel testicular
maduren los espermatozoidesy produzcan inhibina B, se produce durante el desarrollo embrionario. La falta
que inhibe la produccién de hormonas hipofisarias me- de esta migracién da lugar al llamado sindrome de
diante un mecanismo de retroalimentacién negativa. Sertoli. Esta enfermedad esté causada por una dele-
La LH, por su parte, estimula las células de Leydig para cién completa de la regién AZFa del cromosoma Y se
que produzcan tanto activina, que a su vez estimula la presenta clinicamente con LH y testosterona normales,
produccién de hormonas hipofisarias, como la testos- FSH elevada y un hallazgo en la biopsia testicular de
terona, que inhibe la produccién de FSH y LH. Por Gl- solo células de Sertoli.

timo, la prolactina, producida por la hip&fisis anterior,
inhibe la de GnRH, provocando la supresion de todo el
eje hormonal.

La espermatogénesis permanece inactiva durante la
infancia y se activa durante la pubertad. El proceso de
maduracion consta de seis etapas durante las cua-
les las células germinales migran desde la membrana

basal de las células de Sertoli a la luz del tibulo semini-
-— fero (Imagen 2.3). De hecho, el espermatogonio de tipo

A da lugar al espermatogonio de tipo Ad (una célula

Ademés de ejercer un mecanismo de retroalimenta- madre con funcién de reserva, por lo que los hombres
cion negativa sobre la hipdfisis, la testosterona tam- son fértiles hasta una edad avanzada) y al espermato-
bién estimula el crecimiento y el mantenimiento de gonio de tipo Ap, que da lugar al espermatogonio de
los caracteres sexuales secundarios masculinos y la tipo B. A partir de este Gltimo, mediante la primera
maduracion de las células germinales a nivel de las divisiéon meidtica, se originan los espermatocitos de
células de Sertoli (apoyando la accion de la FSH) (Ima- primer orden, que se dividen para formar los esperma-
gen 2.2). De hecho, la testosterona aumenta la masa tocitos de segundo orden. Estos, tras la segunda divi-
musculary 6sea, potencia la eritropoyesis, la funcién sion meidtica, dan lugar a espermatidas que maduran
eréctil y la libido. Aproximadamente el 3% circula en en espermatozoides, mediante la condensacién de la
la sangre en su forma libre, aproximadamente el 30% cromatinay la formacién del acrosoma. Por Gltimo, los
estd unido a la globulina fijadora de hormonas sexua- espermatozoides adquieren el flagelo (y, por tanto, la
les (proteina de unidén a hormonas sexuales SHBG), motilidad) durante su recorrido por el epididimo.

el 67-7% restante esta ligado a las proteinas séricas
(entre ellas la albumina).
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Célula Célula
de Leydig de Sertoli

4_94_\

Colesterol

GnRH

Hormona sintetizada por el nicleo predptico

del hipotdlamo y secretada de manera pulsatil

dentro del sistema del portal hipofisario.

« Tiene la funcién de liberar de una manera
pulsatil el LHy el FSH.

» La secrecion pulsatil de GnRH evita la
regulacion a la baja de los receptores en la
hipéfisis anterior.

LH y FSH

Inhibina B

Producido y secretado por la hipdfisis anterior.

+ LH estimula las células de Leydig para producir
testosterona

+ FSH estimula las células Sertoli para producir y
para hacer madurar los espermatozoides.

Testosterona,
producidas por las células de Leydig

En parte se propaga directamente a las células de
Sertoli para estimular algunas funciones.
« La testosterona también produce un mecanismo

de retroalimentacién negativa en la hipdfisis, lo
que inhibe la produccién de LH.

Testosterona 3  Testosterona

Células productoras
de espermatozoides

Testosterona y Circula unida a proteinas de union las
DHT en la sangre hormonas sexuales (SHBG) y otras
proteinas séricas, como la albtimina

Inhibina B
producida por las células de Sertoli

Produce un mecanismo de retroalimentacion
negativa en la hipdfisis, lo que inhibe la
produccién de FSH.

DHT Algunas células diana de andrégenos
Sa-reductasa

Dihidrotestosterona (DHT)
(forma mas activa de testosterona)

Eje hipotalamo-hipdfisis-gonadal para el control de las hormonas sexuales masculinas.

El ciclo de la miccion se caracteriza por una fase de lle-
nado y otra de vaciado (Imagen 2.4).

terno (involuntaria), al estimular los receptores alfa. El
sistema somatico, por su parte, estimula la contraccién
del esfinter uretral externo (voluntario).

Cuando la vejiga alcanza un nivel de llenado conside-
rable, se activan las fibras aferentes sensibles A8 que,

La fase de llenado estd regulada por los sistemas
simpatico y somatico. De hecho, el sistema simpatico
determina tanto la relajacién de los musculos del de-
trusor, al activar los receptores beta-3 presentes en el
detrusor, como la contraccion del esfinter uretral in-

UROLOGIA

por un lado, transmiten informacion a la sustancia gris
periacueductal (a través del haz espinotaldmico lateral)
y, por el otro, estimulan un arco reflejo medular que
activa el sistema parasimpatico. El sistema parasim-
patico asi activado induce la contraccién del masculo
detrusor mediante la estimulacion de sus receptores M.
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Luz del tubulo seminifero

Célula
de Sertoli

Espermatozoide maduro

Imagen 2.2 Funcién endocrina de la testosterona.

Anivel central, la informacion procedente de la perife-
ria se integra con el deseo de orinar del sujeto, por lo
que se pueden enviar fibras eferentes desde el sistema
nervioso central para estimular o inhibir la miccion. Si
las condiciones externas y la voluntad del sujeto son
orinar, las fibras eferentes inhibiran los sistemas simpa-

UROLOGIA

ticoy somatico, y estimularan, junto con el arco reflejo,
la activacion del parasimpaético (fase de vaciado). Por
el contrario, si el deseo es retenerla orina, las fibras efe-
rentes estimularan los sistemas simpatico y somatico e
inhibiran el parasimpatico.
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piferenciacion I

Espermatozoide

j08° -

Espermatidas

i\
Espermatocito
secundario
Espermatocito ‘
primario

BB

~ Unié6n estrecha
(barrera hematotesticular)

Area de detalle

s

Imagen 2.3 Espermatogénesis.
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Nervio pélvico
(parasimpatico)

Ach
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Nervio hipogastrico
(simpatico)

Nervio pudendo
(somatico)

—\_< | '._- M3(+)

Musculo detrusor

(+) Contraccién

Vejiga

- Uretra

Esfinter interno

- Esfinter externo
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Fisiolégicamente, existen tres mecanismos de ereccion:

. psicégeno: el mecanismo de una ereccién comienza
con una estimulacién central;

- reflejo: la ereccidn se origina a partir de estimulos
periféricos;

« nocturno: durante el suefio REM, las neuronas pa-
rasimpaticas se activan y las simpaticas se inhiben.

Hemodindmica

Desde el punto de vista hemodinamico, la ereccién se
produce por la relajacion de los sinusoides, la vasodi-
latacion arterial y la compresion venosa (mecanismo
veno-oclusivo). Durante la fase de flacidez, los mUs-
culos lisos de los cuerpos cavernosos se contraen té-
nicamente con un bajo flujo sanguineo. Sin embargo,
cuando se produce la estimulacién sexual, la muscula-
tura comienza a relajarse y el flujo sanguineo aumenta
(fase latente). Esto provoca una expansion progresiva
de los cuerpos cavernosos y una compresion inicial
del sistema venoso (fase de tumescencia). Cuando la
presidn arterial en el interior de los cuerpos cavernosos
supera los 100 mmHg, se produce una dilataciéon com-
pleta de los cuerpos cavernososy una compresion total
del flujo venoso (fase de ereccion completa). Gracias
a la contraccion de los musculos bulboesponjosos e
isquiocavernosos, la presién intracavernosa puede au-
mentar alin masy superar la presion arterial sistémica,
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lo que provoca una inversion del flujo sanguineo (fase
de ereccion rigida). Una vez alcanzado el orgasmo, la
detumescencia se produce por la contraccién de las
arterias helicoidales y la reapertura del flujo venoso
con una disminucién de la presién intracavernosa y el
retorno al estado basal.

Neurofisiologia

En reposo, el sistema simpatico, que antagoniza la
ereccion mediante la inhibicién de las neuronas no
adrenérgicas no colinérgicas (NANC), estd siempre
ténicamente activo, mientras que el sistema para-
simpatico, que favorece la erecciéon mediante la esti-
mulacién de las NANC y las células endoteliales, esta
siempre inhibido.

Cuando las vias sensoriales aferentes (fibras A y C)
reciben una estimulacidn externa, esta se transmite al
sistema nervioso central, desde donde parten las fibras
eferentes para inhibir el sistema simpético y estimular
los sistemas parasimpatico y somatico. Esto elimina la
inhibicion de las neuronas NANC, que pueden entonces
producir 6xido nitrico (NO) mediante la estimulacién
de la déxido nitrico sintasa neuronal (nNOS). La activa-
cion del sistema parasimpatico aumenta también los
niveles de NO, ya que promueve la actividad de la éxido
nitrico sintasa endotelial (eNOS), que esta presente en
las células endoteliales de los cuerpos cavernosos. El
NO asi producido activa la guanilato ciclasa, localizada
en las células musculares lisas de los cuerpos caverno-
so0s, que convierte el guanosin trifosfato (GTP) en gua-
nosin monofosfato ciclico (GMPc). A su vez, el GMPc
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reduce la concentracion de calcio intracitoplasmatico
alinhibir los canales de calcio dependientes de voltaje
y la liberacién de calcio por el reticulo endoplasmico,
provocando asf la relajacién muscular que da lugar a
la vasodilatacion y la ereccion. La 5-fosfodiesterasa
(PDE5) degrada el cGMP.

Por Gltimo, el sistema somatico tiene como objetivo
ayudar al parasimpatico mediante la contraccion de
los mUsculos isquiocavernosos y bulbospongios.

La eyaculacién, en cambio, suele estar estimulada por
la dopamina e inhibida por la serotonina. Consta de
tres etapas:

« emision de espermatozoides en la uretra posterior
tras la activacién del simpatico (que contrae el esfin-
teruretral) y del parasimpatico (que estimula el peris-
taltismo de los conductos deferentesy eyaculatorios,
y la contraccién de las vesiculas seminales);

« expulsion, durante la cual el parasimpatico es ayu-
dado por el nervio somatico que, mediante la
contracciéon de los musculos isquiocavernoso y bul-
boesponjoso, permite la salida de los espermatozoi-
des a través del meato uretral externo;

« orgasmo, que representa la maxima excitacion se-
xual y se desencadena por la liberacién de varios
neurotransmisores.

SUSTANCIAS INHIBIDORAS O

FAVORECEDORAS DE LA ERECCION

« Noradrenalinay adrenalina
- Serotonina
(receptores5-HT1a e 5-HT2)

e « Prolactina
inhibidoras L
« Opioides
+ GABA

« Cannabinoides

« Acetilcolina
« Serotonina (receptores 5-HT2c)

Sustancias o .
. « Oxido nitrico
excitantes .
« Oxitocina
» Dopamina

Tabla 2.1 Sustancias inhibidoras o favorecedoras de la ereccién.

Por Gltimo, la serotonina es un neurotransmisor que
desempefia un doble papel en la fisiologia de la erec-
ciény la eyaculacion. Al estimular, de hecho, los recep-
tores 5-hidroxitriptamina (5-HT) _ y 5-HT,, la serotonina
reduce la ereccion y facilita la eyaculacién. En cambio,
estimular los receptores 5-Htc provoca un aumento de
la funcion eréctil y un retraso de la eyaculacién. Las
sustancias que inhiben o favorecen la eleccion se resu-
men en la Tabla 2.1.

- La testosterona, ademas de ejercer
un mecanismo de retroalimentacion
negativa sobre la hipdfisis, estimula el
crecimiento y el mantenimiento de los
caracteres sexuales secundarios masculinos y la
maduracion de las células germinales a nivel de
las células de Sertoli (apoyando la accién de la
FSH) La testosterona aumenta la masa muscular
y ésea, potencia la eritropoyesis, la funcion eréctil
y la libido.

- La migracién de las células germinales a nivel
testicular se produce durante el desarrollo embrio-
nario. La espermatogénesis permanece inactiva
durante lainfanciay se activa durante la pubertad.
El proceso de maduracion consta de seis etapas
durante las cuales las células germinales migran
desde la membrana basal de las células de Sertoli
hasta el lumen del tibulo seminifero.

. El ciclo de la miccidn se caracteriza por una fase
de llenado y otra de vaciado.

- Fisiolégicamente, existen tres mecanismos de
ereccién: psicgena, reflejay nocturna.

- La eyaculacion suele estar estimulada por la do-
pamina e inhibida por la serotonina. Consta de
tres etapas: emision del esperma en la uretra pos-
terior, expulsion y orgasmo.
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+ LaGnRH se secreta de forma pulséatil cada 60-120 minutos.

- LaFSH estimula las células de Sertoli, mientras que la LH
estimula las células de Leydig.

« En la periferia, la testosterona se convierte en DHT me-
diante la enzima 5a-reductasa.

- El sindrome de Sertoli se caracteriza por la ausencia de
células germinales.

. En el ciclo de la miccidn, el sistema simpdtico favorece
el llenado de la vejiga mediante la estimulacién de los
receptores beta-3 y alfa. El parasimpatico, por su parte,
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estimula el vaciado de la vejiga mediante la activacion
de los receptores M.

La ereccién se consigue mediante la relajacion de los
sinusoides, la vasodilatacién arterial y la compresion
venosa. Es inhibida por el sistema simpatico (siempre
ténicamente activo) y estimulada por los sistemas para-
simpdtico y somatico.

La eyaculacion consta de tres fases: emision, expulsion y
orgasmo. Es estimulada por la dopamina e inhibida por
la serotonina.
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