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TUMOR DE VESICULAS SEMINALES CONSIDERACIONES
SOBRE 2 CAS0S

Por los Dres. A. TRABUCCO. N. CARTELLI y F. J. MARQUEZ

Deseamos poner a consideracién los dos siguientes casos de tumores de
vesiculas seminales, por presentar uno caracteristicas clinicas interesantes vy el
otro por ser de un tipo anatomopatolégico fuera de lo coman.

Comprendemos que es relativamente raro examinar enfermos que se pre-
sentan con cuadros clinicos limitados exclusivamente a las vesiculas seminales
sin intervencién evidente de afeccién prostatica y cuando ello sucede es habi-
tualmente con sintomatologia referida a otro 6rgano del aparato génito uri-
nario. Esto es lo que con frecuencia vemos: la referencia testicular en los
procesos inflamatorios y la renal en los procesos neoplasicos. siendo este el
motivo que comunmente provoca la consufta médica con ¢l objeto de esta-
blecer diagnésticos diferenciales, pues, salvo en muy raros casos, no hay cer-
teza en la localizacion de la afeccién y asi encontraron enfermos que se nos
envian para diferenciar entre un cuadro apendicular o renal frustros en el
lado derecho o para certificar lesiones renales izquierdas que justifiquen el
cuadro clinico.

Por otra parte, el diagndstico diferencial entre tumores malignos primi-
tivos de las vesiculas seminales y los tumores metastisicos extrarectales. es
muy dificil: y las lesiones son tan semejantes, que frecuentemente es impo-
sible diferenciarlos sin biopsia.

Straus, en 1895, llamo por primera vez la atencidn sobre los tumores ex-
trarectales, al presentar un caso de carcinoma gastrico con metastasis en Douglas.

Blumer, en 1909, describié tan clasicamente lesiones metastdsicas ex-
trarectales que se les 1lamé tumores de la capsula de Blumer.

Bacon, en 1939, revisando la literatura encontré 41 casos y presentd 17
propios. En su serie, Bacon encontré que los tumores primitivos se hallaban
mas frecuentemente en el estomago.

Buie, en 1941, revisé 254 casos de tumores extrarectales y encontrd en
el 66 9, de los casos, que la causa de la masa tumoral extrarectal variaba.
Observé que los tumores primitivos correspondian a carcinomas gastricos en
30 casos, endometriosis, 30 casos, carcinoma de sigmoide, 26 casos, inflama-
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ciones pelvianas, 22 casos, carcinoma de ovario, 14 casos, carcinoma de pros-
tata en 13 casos. En el restante 34 % de los casos, habia una gran variedad
de procesos patologicos incluyendo carcinoma de mama, tumor 6seo de células
gigantes, linfosarcoma, ileitis regional, carcinoma de cuello uterino, quiste
de ovario, apéndice perforado, ulcera péptica perforada, carcinoma de vesicu-
las seminales, epitelioma de vejiga y carcinoma y sarcoma de tabique recto-
vaginal.

Cualquier masa infiltrante palpable en el area considerada normalmente
como prerectal superior puede facilmente confundirse con un tumor primitivo
de la vesicula seminal.

Como generalmente el mayor namero corresponde a tumores metastasi-
cos de origen gastrico, casi siempre hay trastornos digestivos precoces en la
historia de pacientes, en tanto que aquellos con carcinoma primitivo de vesicu-
las seminales, frecuentemente tienen hematuria y disuria.

Otro elemento importante, es la movilidad de la mucosa rectal en los
extrarectales, pero casi todos estos tumores, al invadir la pared rectal, se hacen
fijos, por lo cual este elemento es de valor relativo.

El carcinoma primitivo de vesicula seminal pertenece a la categoria de
los tumores extrarectales, por su sitio y por la palpacion.

[.a frecuencia de este tumor, no es tan rara como podria hacerlo pensar
los casos publicados, mis atn se cree que muchos tumores diagnosticados como
rumores de la capsula de Blumer, fueron en realidad carcinomas primitivos
de vesicula seminal.

El primer caso de carcinoma primitivo de vesicula seminal fué el de Ber-
ger en 1871, .

En 1942, revisando la literatura encontrd McCrea 19 casos y presentd
dos propios, desde entonces hasta el afio 1948 se citan dos casos por Morales,
Alcalde, Obrodor y Perrin, al cual hay que agregar otro caso de McCreo y los
dos nuestros suman 27,

Peimer caso. - Se trata de un paciente C. E.. 40 afos, casado, espadol. Ingresa al
servicio el dia 2-1-43. Historia NY 901,
Enfermedad actual. — Comienza su cnfermedad hace cinco semanas con dolor lumbar

izquierdo poco intenso que aumenta progresivamente y se irradia a epigastrio, testiculo izquier-
do. acompanandose de polaquiuria intensa. que cede solamente con la medicacién antiespasmo-
dica y se repite al terminar su efecto.

Antecedentes hereditarios y personales. —— Sin importancia, apendicectomia hace siete afios.
miccion facil, chorro grucso con buena proyeccion. Orinas limpidas con escaso filamento
MUCOSO.

RiAones y ureteres. —— Dolor lumbar izquierdo a nivel del angulo costo muscular v
punto ureteral superior. No se palpa riidn., [.ade derecho, sin particularidades.

Testiculos y epididimos. — Tamafio, consistencia y sensibilidad normales en ambos lados.
Cordén, normal. DPene. bien constituido. Uretra, libre al explorador N* 25.
Prastata y  vesiculas  seminales. — Prostata chica. lisa. indolora. bordes netos. surco

medio palpable, no dolorosa. consistencia normal, deslizando bien la mucecsa. A unos 3 cms.
por palpacion bimanual, se toca resistencia dura, regular, del tamafo de un garbanzo. Vejiga.
examen fisico negativo. Capacidad conservada. poco sensible a la distension.
Crstoscopia. — Mucosa brillante y de aspecto normal en toda su extension. Cuello
regular, orificios ureterales de aspecto y situacion normal, Examenes clinicos generales.
Buen estado general. lengua humeda. mucosas bien coloreadas, 61 kilos de peso. Pupilas
iguales, reaccionan bien a la luz v acomodacidn. Boca en buen estado. Aparato respiratorio
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v circulatorio sin particularidades. Presion arterial, Mx11 Mn. 6 Abdomen sin particu-
laridades. Reflejos normales.

Andlisis de ortna. — Color amarillo ambar. Aspecto: Limpido. Sedimento. nulo.
Espuma, escasa. Reaccién acida. Densidad 1014. Urea: 12.22 %.. Cloruros 8 %.. Albumina,
glucosa, sangre y pus no contiene. Sedimentos, escasos hematies y leucocitos. Recuento de
glébulos  rojos: 4.200.000.  Glébulos blancos: 9.800. 55-1-48. Neutrofilos 67 .
Eosindfilos 2 % . Valor globular 1. Azohemia 0.30 %. Tiempo de coagulacion 6°. "Tiempo
de sangna

Estudio radiogrifico. — Urograma 17-X11-47 y 27-XII-47. Radiografia simple, no se
observan sombras calculosas. Rifiones de forma, tamaho y posicion normales. En ambos uro-
gramas obtenidos a los 5, 15. 35 y 50 minutos. se observa buena funcion en ambos lados
con calices, pelvis y uréteres normales en ambos lados. Descenso del rinon derecho y retor-
zamiento de la imagen urétero-piélica izquierda por ectasia, visualizandose en dicho lado
amputacién del uréter a un traves de dedo por encima de la espina aatca. (Fig. 1).

Tigura 1. —- Radiografia de excrecion. {nterrupcién yuxtavesical. Discreta dilata-
cion supraestrictural.
Figura 2. —— Piclografia ascendente. Imposibilidad de pasar el cateter por arriba
de la porcion intramural del ureter.
Tigura 3. — Vesiculograma izquierdo negativo.
Pielografia ascendente izquierda. — L.a sonda uretral penetra Unicamente unos tres cen-

timetros dentro del uréter. observindose a la urcteropielografia falta de relleno a un traves
de dedo por encima de la espina cidtica y discreta dilatacion del uréter pelvis por encima
de fa misma. (Fig. 2).

Con diagnéstico de cdlculo urcteral transparente es intervenido el enfermo.

Operacion. — Dia 8-1-1948. Doctores Cartelli y Marquez.

Anestesia raquidea 0.12 g de Novocaina, se practica una incision sobre la bisectnz
formada por ¢l borde externo del recto y la arcada de Poupar. Se reclina peritoneo pelviano
y se investiga uréter. el que se halla con proceso de periuretritis mis o menos marcada.
A3 6 4 centimetros de la vejiga se encuentra un proceso de periureteritis del tamafio de
una ciruela dura. irregular. que no permite la palpacién del cilculo. Se libera -el uréter v
se practica una pequefa incision longitudinal introduciendo una sonda ureteral por debajo
y por encima. no hallindose el cileulo sospechado por la radiografia, Se termina la ilbera-
cién del uréter en su porcion pelviana y se fija con des puntos para mantenerlo sin aco-
daduras. Cierre de pared por planos dejando drenaje y stopton peritoneal.

El urograma de control {(Rad. N" 8225) obtenido 17 dias después de ser dado de
alta muestra aumento de dilatacién ureteropiélica del lado izquierdo.
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ILa piclogratia ascendente izquierda muestra dilatacidn ureteropiélica. El tiempo de eva-
cuacién a los 10 minutos nos permite ver que las substancias opacas se encuentran ain ¢n
uréter y pelvis.

Después de la pielografia aparccen escalofrios intcnsos, dolor lumbar izquierdo, tem-
peratura en pico y vémitos que se tratan con penicilina y lcucotropina, continuando dicho
¢stado durante diez dias y resistiendo tlinicamente estado nauscoso postpandrial que se corrige
con sulfanesia cada ocho horas. El estado general del paciente mejora poco y a pesar de
la medicacién estimulante y las transfusiones (que de¢ben suspenderse por la intolerancia)
no se¢ consigue modificar ese estado.

En un nuevo examen practicado inmediatamente el tacto rectal pone de manifiesto
una tumoracién por encima de la préstata, del tamafio de una nuez, dura, irregular, dolo-
rosa, que se mantiene con los mismos caracteres en los tactos practicados en otras oportu-

RS ™

Figura 4. — Estructura de vesicula seminal. Objetivo 4. Ocular 8.
Figura 5. — Transicién a la malignidad. Objetivo 4. Ocular 8.
Figura 6. — Zona de epitclioma vesicular infiltrante.

nidades. Ante la sospecha de tratarse de un proceso ncoplasico de vesicnla seminal se decide
practicar una biopsia, vesiculografia y rectosigmoideoscopia. La rectosigmeideoscopia  mucstta
mucosa rectal de a specto normal hasta los 30 e¢m. La vesiculografia doble por via cana
licular 12-3-48 muestra vesicula derecha normal y ampuracion del conducto deferente del
lado izquierdo. (Fig. 3).

La biopsia (b41) permite observar un tejido formado por elementos glandulares, sin
estructura caracteristica y cuyas células denotan distintos grados de atipia. haciéndose el diag-
néstico de adenocarcinoma, sin poder precisar ¢l Srganc de origen.

Con diagnéstico de tumor de vesicula seminal izquierda es intervenido nuevamente ci
dia 30-111-48. Doctores Trabucco, Cartelli y Marquez. Anestcsia raquidea (0.12 g). DPosi-
cion ginccoldgica. Incision transversal curva. Concavidad inferior en periné y liberacion de
tcjidos seccionando el rafe medio llegando hasta la prostata.

Se incinde la aponeurosis de Denonvilliers y se libera cuidadosamente hasta llegar a
la vesicula facilitando esta maniobra con el tractor de Young colocado en vejiga. Se llewa
a la vesicula seminal izquierda, que se halla transformada en una masa dura. irregular, adhe
rida a vejiga y recto y cuidadosamente se trata de extirpar dicha masa. Durante estas ma-
niobras se abre el recto y la vejiga. suturando cuidadosamente estos dos organos, hemostasia
cuidadosa, dejando drenaje de gasa, sulfamida en la herida. Tubo rectal introducido 30 ¢cm
en el recto y sonda uretral permanente.
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Cierre de piel con cuatro puntos de crin.

Postoperatorio. — Se prescribe penicilina., suero fisioldgico, suero glucosado hipertd-
nico, tdénicos cardiacos y sedantes.

Ha cesado el dolor lumbar izquierdo. A los cinco dias, deseos de evacuar, que cl
enfermo efectyia entre la sonda rectal y el recto. motivo por el cual se le quita el tubo. Al
dia siguiente, salida de materias fecales por la incisidn perincal. Con todo, el estado general
del enfermo ha mejorado notablemente, a pesar de existir un ardor esofigico que le impide
la alimentacién durante unos siete dias. cede con alcalinos,

Se quitan los puntos de crin a los ocho dias. Deja de salir materia fecal por ¢l
periné. Curas planas. Se quita sonda uretral a los doce dias. El paciente orina con facilidad
cada dos o tres horas. Se le da de alta a los veinte dias de operado para asistir al consultorio
externo. No se han tenido mds noticias de este enfermo.

Anatomia patolégice. — Se siguen las piezas con los métodos habituales de fijacidn.
aclaraciéon y montaje. y se colorean con hematoxilina-eosina, tricomico de Masson y muci-
carmin, obteniéndose los siguientes resultados:

Primera preparacion: En un borde de la preparacion. se puede observar a la mucosa
rectal, completamente normal. soportada por un corion mucoso y tejido submucoso perfecta-
mente normal en una parte de la preparacién.

En la otra. desaparicion de tejido submuocoso. estande invadido por estructura que
componen practicamente toda la preparacion.

Las estructuras antedichas cstin formadas por elementos glandulares, sin caracteres tipi-
cos, formando conductos sinuosos irregulares y anfractuosos. (Fig. 6).

Las células que forman estos conductos son elementos de forma irregular, de colora-
cion diferente. que en muchas ocasiones se¢ deslizan por fuera de la basal invadiendo tejidos
circundantes. Obsérvanse algunas células multinucleadas. y divisiones atipicas bi y tripolares.

Esta estructura adenocarcinomatosa desaparcce en algunas zonas adquiriendo una con-
formacién confusa de neta invasidn intersticial.

En otras preparaciones obsérvanse las mismas caracteristicas cnunciadas mds arriba. pero
como existe una zona de vesicula poco alterada. permite ver la similitud del dorgano enrre
las formaciones adenocarcinomatosas y la vesicula normal. (Figs. 4 y 5).

Constderacton del caso: Dada la poca frecuencia con que se encuentra
el cancer primitivo de vesicula seminal, ya que los casos publicados hasta la
fecha suman 25, es que hemos creido de interés la presentacion de este caso, el
cual lo consideramos de interés, en primer lugar, porque los sintomas que acu-
saba el paciente no eran semejantes a los casos publicados (hematuria, disuria.
etc.) sino sintomas de afeccidon renoureteral, lo cual coincidiendo con una 1ma-
gen radiografica, que se interpretd como un calculo transparente hizo que la
primera intervencidn practicada para la extraccion del supuesto calculo, resul-
tase infructuosa, ya que en lugar del cilculo se encontrd Gnicamente una zona
de periuretritis que pudo ser debida a la lesién de vecindad.

El nuevo tacto practicado poco tiempo después teniendo presente el fra-
caso del diagndstico anterior, mostraba el aumento de tamafio de la masa
existente en el sitio correspondiente a la vesicula seminal izquierda con aumento
de consistencia, que indujo a pensar inmediatamente en que estibamos en pre-
sencia de un tumor de vesiculas seminales, tal fué el diagndstico que se planted
y que la biopsia confirmé sin dejar dudas.

Stgundo caso. — Se trata de A. C.. argentino, casado. empleado. y en el que. el exa-
men clinico urolégico de rutina. nos reveld solamente una vesicula seminal derecha del tamafio
de una cirucla, dura. irregular, poco dolorosa, movil y la prostata discrctamente aumentada
de tamafio, pero con las caracteristicas anatémicas conservadas.

La eritrosedimentacion, efectuada al dia siguiente del examen fué de 18 mm en la
primera hora y de 29 mm en la segunda, estando la formula leucocitaria y el recuento glo-
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bular dentro de los limites conservados como normales ¢ interpretamos este cuadro chinico
como una vesiculitis, tratindolo como tal, es decir. con antibidticos y sulfamidas.

En el nucvo examen efectuado a los diez dias el enfermo manifestd sentirse bien vy
que solo esporadicamente sicnte un “'pinchazo” a nivel de la fosa iliaca derecha, pero que
no hay nauseas ni vomitos. Ademds trac un examen scriado gastroduodenal que. al. parecer.
no muestra lesiones. lo que confirma ¢l informe del radidlogo. La vesicula seminal se palpa
disminuida de tamafio. pero con sus caracteristicas de dureza e irregularidad. aconsejandose
seguir durante diez dias mas con estteptomicina a razén de un gramo diario.

Pasan ocho dias y el enfermo vuclve a la consulta con dolor en la fosa iliaca derecha,
nauseas, algunos vémitos y dolor lumbar, mostrandonos al tacto rectal unma vesicula seminal
del tamano de un hucvo de gallina con los caracteres ya descritos, pero mds dolorosa.

En vista de la cvolucidn del proceso, decidimos hacer un examen endoscdpico cncon
trando en la cistoscopia s6lo discreto levantamiento del hemitrigono derecho y congestidn

Figura 7.- Vesiculografia deferencial anteroposterior. Marcado desplazamiento del
conducto deferente paravesicular y alteracion de la imagen de la vesicula.

Figura 8. — Vesiculografia oblicua. Considerable separacion de la vesicula y
marcada deformacidn de la pared posterior de la vejiga.
Figura 9. — Urctrocistografia. Dcformacién de la parte izquierda del trigono
vesical.

de esa zoma que llega casi hasta el cucllo vesical. El examen panendoscopico nos muestra
mayores lesiones, las que estin representadas por una marcada cengestion de la uretra pos-
terior. verumontanun aumentado de tamafo e irregular, visualizindose el orificio del con-
ducto eyaculador catreabierto y edematoso. lo que nos indujo a practicar un cateterismo ¢
instilar 5 ¢m?3 de sulfocrisoidina.

Internamos inmediatamente al enfermo ¢ insistimos en la medicacion antibiética. obte-
niendo una discreta mejoria, Con el enfermo internado. se decide hacer una vesiculografia
retrégrada previa vasopuntura derecha y con el objeto de obtener la imagen vesicular y al
mismo tiempo aprovechar las propiedades antisépticas del aceite iodado al 50 . que nsamos
como medio de contraste.

El examen radiologico de fremte nos muestra una vesicula seminal derecha de aspecto
casi normal, pero con tres detalles que llaman la atencién: 1Y) La desviacién de la vesicula
seminal hacia la linea media: 29) El desplazamiento hacia arriba y adentro del conducto
deferente describiendo una curva mucho mais amplia que la normal, en su trayecto intrapel-
viano: 3%) La perfecta permeabilidad de la via espermitica, lo que nos indujo a desechar
la idea de un proceso neoplisico de la vesicula seminai en estudio. (Fig. 7).

En la radiografia obtenida en posicion oblicua se nota mejor quec en la anterior la
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permeabilidad espermética y aqui aparece otro detalle importante y es la separacion existente
entre la vesicula seminal inyectada y la vejiga, que se hace visible por el accite iodado que
ha refluido a su cavidad. (Fig. 8).

Después de dos o tres dias volvemos a tactar a nuestro enfermo y notamos la dis-
minucion del tamafio de la tumoracién y la desaparicién de la sintomatologia digestiva, lo
que unido a la necesidad de camas con caricter de urgencia. decidimos darlo de alta y con-
tinuar los estudios radiogrificos que nos faltaban y otros exdmenes complementarios cn
consultorio externo.

Es asi como seguimos recogiendo pequenos datos que fueron redondeando el diagnos-
tico. En la uretrocistografia de frente pudimos observar un discreto rechazo de la vejiga
hacia la izquierda y una pequea elevacién de la hemivejiga derecha y en la placa obtenido
¢n posicién oblicua un desplazamicnto de la vejiga hacia adelante, no cncontrando anorma-
lidades en las imagenes uretrales. {(Figs. 9 y 10).

El examen radioldgico simple del drbol urinario no reveld sombras sospechosas ni

Figura 10. — Uretrocistografia oblicua. Marcado rechazo del trigono y pared
posterior de la vejiga.

Figura 11. — Urografia excretora. Nefroureterograma superior normal. Falta de
relleno vesical derccho sin dilatacion ureteral.

Figura 12.— Urografia postoperatoria. Buena funcidon renal. Neostomia vesico-
ureteral bien funcionante.

calculos ni modificacioncs de las dreas renales, pero ¢l urograma excretor nos da datos im-
portantes. En las placas de fos 10 y 30 minutos, vemos dos alteraciones que llamaron inme-
diatamente nuestra atencion. y fueron: 19 la amputacién y acodadura del uréter pelviano
hacia adentro. en forma de palo de golf. y 2", la menor concentracion de la substancia opaca
en la hemivejiga derecha con respecto a la izquierda. (Fig. 11). Sin embargo. a pesar dz
la an_lputacic')n pelviana del uréter, no tenemos dilatacién alta. lo que nos indica que aqui.
lo mismo que en la via espermatica, hay perfecta permcabilidad y también buen peristaltismo
ureteral.

Como complemento del estudic radiografico que efectuamos. intentamos bacer una pic-
lografia ascendente a lo Chevassu, no siendo posible por la elevacion del trigono derecho
que nos impidié cateterizar el meato ureteral de ese lado. Practicamos. sin embargo. dos exa
menes radiogrificos de aparato digestivo, el primero por ingestiéon que no dio alteraciones
de trinsito ni deformaciones y el segundo por c¢nema que nos reveld un Intestino gruese
libre de anormalidades. tanto en la placa de telleno como en la de evacuacidn.

Nos queda por fin, investigar la naturaleza de la tumoracidon y preparamos al enfermo
para hacer una biopsia por puncidén con el trocar de Maraini, .encontrandonos con ¢l incon-
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veniente que ¢ste no tenia longitud suficiente para legar a la masa tumoral. por lo que
se intenta hacer biopsia por aspiracidn con un trocar de 16/10 mm. no pudiendo obtencr,
a pesar de estar ¢n pleno tumor, material para estudio anatomopatoldgico.

[.legamos a csta altura del estudio clinico de nuestro enfermo. hicimos una  puesta
al dia” de los signos que habiamos obtenido. con ¢l objcto de tener un diagndstico clinico
lirme y con ¢l tomar la resolucion terapéutica mas aconsejable. Asi pues, nos encon{ramos con:

I* Una tumoracion va dd tamano de una mandarina, dura. de superficic irregular,
movilizable por la palpacidén bimanual en sentido vertical y muy poco en sentido transversal,
muy poco dolorosa y de bordes netos.

2¢ Rechazo de la vesicula seminal hacia la linea media.

3 Auvnmento de la curvadura del conducto deferente en su trayecto intrapélvico sin
modificacion de su permeabilidad.

4% Marcada separacion visico-vesicular.

5% Amputacion del uréter pelviano y su desviacidon hacia fa linca media en forma de
palo de golf, sin trastornos para la evacuacion urinaria.

6" Mayor acumulacion de la substancia opaca excretora cn la hemivejiga izquicrda.

79 Elevacidon y discreto rechazo de la hemivejiga derecha.

8“ Elevacion franca del trigono que impide el cateterismo ureteral derecho.

9% Discreto aumento de la eritrosedimentacion sin representacion grafica en las repe-
tidas formas leucocitarias y recuentos globulares efectuados.

10% l.a reaccidn de Imaz-Lorens-Ghedini y la Cassoni negativa, lo mismo que ia
Wasserman, Kahn y Ilanger.

1" La falta de respuesta a las medicaciones anti-infecciosas pucstas en  practica, va
fueran locales o generales.

Con todos estos elementos. hicimos diagnostico de proceso neoformativo  intervdsico-
vesicular, macizo. por probable inclusidn embrionaria.

Con este diagnostico decidimos efectuar la enucleacién del tumor y el 28 de julio
se practica la intervencion quirdrgica, actuando como cirujano el Prof. Dr. Trabucco y ayu-
dando los Dres. Mirquez y Bedoya, usando como anestesia la raquidea continua combinada
con Pentothal gota a gota endovenoso.

Se haece incision mediana umbilicopubica que interesa todos los planos hasta el espacio
prevesical y se reclina hacia arriba ¢l fondo de saco peritoneal. lo que nos permite palpar
a nivel de la cara posterior y lateral derecha de la vejiga una tumoracion dura. de superficic
irregular. del tamano de una naranja chica. Se libera la hemivejiga derecha. reclinando o
organo hacia la izquierda y ¢l fondo de saco peritoneal hacia arriba, obteniendo si un exce-
lente campo operatorio v s¢ procede a buscar un plano de clivaje que permira hacer la
cnucleacion del tumor, Hamando la atencidn la vascularizacion peritumoral y la fragilidad
de los vasos. Se comprueba a csta altura de la intervencidn la profunda unidon que hay
entre la masa tumoral y la pared muscular de la vejiga, lo que unido a las caracteristicas
macroscopicas de la neoplasia y fa gran irrigacion hecha en base de vasos neoformados, nos
hace pensar que habiamos cquivocado el diagndstico v que siendo ¢ste originado en la pared
vesical nos verfamos ¢n la necesidad de efectuar una cistectomia posiblemente total.

Sin embargo. quisimos tener la certeza absoluta de la imposibilidad de cenucleacion
del tumor solamente, pues como ya lo hemos comentado en un trabajo anterior. no creemos
que Ja cistectomia total sca aun solucion satisfactoria en ¢l momento actual. en ¢l problema
del cancer de vejiga. Por lo tanto. se sirvido con una cuidadosa diseccidn de la parte pos
terior del nco. encontramos al conducto deferente adherido a esta cara y se sccciona entre
dos ligaduras. lo que nos permite un avance ¢n el cual encontramos el plano de clivaje bus-
cado, pudicndo entonces liberar [a masa tumoral de la pared vesical. pero al llegar a la
parte mas inferior del proceso neopldsico se ve al uréter derecho unido al mismo en forma
tal que es necesario ligar vy seccionar. Una ver hecho ésto se puede terminar la liberacién
potando que¢ la wvesicula seminal derecha forma cuerpo con la cara lateral interna de la
neoformacion. Se coloca un cdamp tomando ¢l Jigamento lateral de la wejiga y se extiroa
en block el procese tumoral. Procedemos luego a hacer una cuidadosa hemostasia observando
bl finalizar ésta que hay atn un resto de tejido neopdasico en la parte mas inferior de ia
cavidad. Se extirpa juntamente con Ja zona de trigono vesical al cual esta adherido, con-
firm:mdo,]a exploracion postertor la extirpacion total del proceso que habfa motivade la
intervencién quirurgica.

Nos gueda ahora por hacer la restitucion de los Organos seccionados. es decir la vepga
v el uréter. Empezamos por la primera haciendo sutura con puntos separados en dos pla-
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nos, usando como reparo una sonda colocada en la vejiga por la uretra. en forma de evitar
que quede una brecha vesical, que de acuerdo a su posicion, seria muy dificil de cerrar
mas tarde.

Solucionada [a parte vesical nos restaba ¢l problema mas serio gque cra decidir i
conducta a seguir con el uréter seccionado v nos inclinamos por su reimplantacién en la
vejiga.

Para llevar a cabo esta reparacion procedimos primeramente a fiberar el uréter desde
su cruce con los grandes vasos hasta ¢l lugar donde estaba seccionado. respetando el tejido
periureteral portador de vasos y nervios y obtuvimos en c¢sa forma una longitud de urcter
que nos aseguraba una implantacion sin tracciones. Se practica una incision paramediana cn
¢l techo vesical de tres centimetros que interesa exclusivamente la capa muscular. siendo
perforante solo en la comisura inferior v ademas sc practica una cistostomia mediana. Vol-
vemos ahora al uréter y lo cateterizamos con una sonda NY 6 que se introduce hasta la
pelvis renal v ose fija con una ligadura para evitar su movilidad. luego se pasa el catéter por
¢l extremo perforante de la seccién vesical paramediana y con un camp sc extrae por la
cistostomia efectuada en la linea media, dejando el catéter exteriorizado. Se procede en seguida
a colocar tres puntos que van del periuréter a la vejiga y que actuarin como puntos de
anclaje y Iuego se sutura ¢l lecho labrado anteriormente en la pared vesical, en dos planos.

Sc coloca sulfamida en la cavidad retro-vesical y un pequefio “packing’’: dejando ad:-
mds un tubo Marion suprapubico y se sutura entonces la pared dec la vejiga en dos planos v
ve practica la suspensidn del érgano previo drenaje con una fdmina de goma del cspacio pre-
viosreal,

Se termina la intervencién con la sutura de la pared abdominal con catgut y la piel con
2lgoddén dejando exteriorizados ¢l (ubo Marion v la sonda ureteral.

Durante el acto operatorio se transfunden 750 grs. de sangre total v 300 c.c. de sucro
[isiologico quedando el enfermo con una tensién de 14 cm. y buen estado general.

El post-operatorio fué bien tolerado y se medicd con antibidticos. transfusiones vy
sueros. siendo la diuresis izquierda de 300 grs. v la deiecha de 450 grs. a las 24 horas. A
'os 4 dias se moviliza el "packing” y se quita totalmente a los sicte. colocando entonces una
limina de goma como drenaje.

A los 12 dias se quita la sonda del uréter reimplantado y a los 15 se saca el tube de
Marion. colocindose sonda urctral NY 13 multipertorada.

A las tres semanas de la intervencidn quirlirgica aparece vomitos y doler ¢n barra eni-
gastrica lo que se atribuye. lo mismo que los vomitos iniciales a la irritacion del peritonco
pelviano, por 1o que se explora la herida operatoria y se lleva hasta el espacio retrovesical un
tubo de vidrio acodado en forma apropiada y sc consigue extracr unos 15 c.c. de liquido
achocolatado e inodoro, con el cual se hacen extendidos. pero no se encucentran gérmenes. St
deja en ese trayvecto un tubo al cual se conecta una bomba de agua para facilitar el drenaje de
la cavidad y desaparece la sintomatologia digestiva durante 5 dias. al cabo de los cuales aparece
nuevamente pero ahora acompanada de melena, Dos dias mds y se instala un sindrome pildrico
tipico que, de acuerdo con el clinico que to examind. se medica como si fuera provocado por
un proceso ulceroso juxtapildrico que se mantuvo asintomatico clinica y radiogrificamente.

A esta altura del postoperatorio se quita la sonda uretral y se efectta un cxamen radio-
arafico de su aparato urinario encontrindose que la reimplantacidon ha sido perfectamente
tolerada y solo sc observa una discreta urcterectasia.

Con la medicacién y régimen instituido primero cedicron y luego desaparecicron los
trastornos digestivos, siendo dado de alta el enfermo a las seis semanas de la intervencion
gquirtirgica y continuando en tratamiento con el clinico por su proceso gastrico.

Nos cnteramos mas tarde que el proceso gastrico siguid su curso. instalandose un cuadro
pilérico nucvamente, que tuvo que ser solucionado quirlrgicamente, practicindose una entero-
anastomosis sin haber podido encontrar en la minuciosa exploracién practicada ninguna lesidn
de aparato digestivo alto que justificara ¢! sindrome pildrico ¢l cual se atribuyé a una masa
ganglionar retroperitoncal que sc extirpd para examen anatomopatologico vy que fué enviada
1 nuestro Servicio para su estudio.

ANATOMIA PATOILOGICA.

Descripcidn mucroscopica, —- La pieza extraida ticne ¢l tamafo de un gean huevo, su
diimetro mayor llega hasta los 8 cms. v sus didmetros menores son aproximadamente de 5
cms. cada uno. Fs de forma ovoide pero de superficie irregular. En la parte inferior tiene
adherido otro tumor del tamano de una nuez que parcce una formactdon del mismo tipo.
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La superficie externa es abollonada. irregular y tiene adheridos en su cara algunos restos
de la pared vesical. Existe en el polo inferior, probablemente parte interna, una estructura que
penetra dentro de la masa tumoral y que estd compuesta por un grupo de conductos. dando
la sensacion de un area cribada por cuatro o cinco agujeros. Estos conductos estin entrelazados
cntre si y sc asemejan al corte de una glindula seminal. Pasan por alli también algunos vasos
dando la impresién de cstablecerse en forma de pediculo. El color de esta formacidon es blanco
rosado, su consistencia es firme y algo elastica. No deja resumir jugos de ninguna especie.

Abierta la pieza podemos observar que al corte, da la impresién de estar formada por
multiples masas guardando un aspecte policéntrico, como si fuesen multiples fibromas separa-
dos por tabiques conjuntivos aunqgue no con el aspecto regular del fibroma, sino mas bien cn
lipo polimorfo.

En la zona por donde entraban los conductillos que simulaban una glindula seminal
se puede observar que se trata en efecto de la vesicula seminal que penetra dentro de la masa
tumoral, perdiéndose aparentemente en las profundidades de la misma. como si esta vesicula

Figura 13. — Tumor macroscépico.
Figura 14. — Zona de fibroleiomioma.

seminal se encontrase en cicrto modo rodeada por la tumoracion aunque desembocando por
fuera de ella en forma macroscépicamente visible.

La otra pequena formacidn que se encuentra adosada en la parte inferior tiene las mismas
caracteristicas que lo descrito anteriormente. aunque su tamafio es mucho menor (Fig. !3).

Descripcion histolégica. — Para el estudio histologico hemos empleado los métodos ha-
bituales de fijacion e inclusion en parafina. coloracién con hematoxilina-eosina y tricrémico
de Masson. Como algunas zonas denotaban la presencia de células pailidas, como vacuoladas.
empleamos también coloraciones especiales para la bisgueda de mucina, como la Muci-caimin
del Mayer.

Para el estudio histoldgico hemos empleadec varios trozos primeramente un trozo inte-
resando a la vesicula seminal: 29) un trozo de la zena vecina a la vesicula seminal y por
ultimo un trozo tomado en plena masa tumoral.

El primer trozo que interesa la vesicula seminal. nos revela efectivamente que se trata
de la glindula con su aspecto caracteristico. Su epitelio mucoso distribuido en forma dendritica
con basal bien conservada y como separado en miultiples compartimentos formando otros tantos
acinis glandulares, no deja ninguna duda de que se trata de vesicula seminal.

Coloreado el corte con muci-carmin de Mayer nos encontramos con que la secrecion
toma. en casi todas las glindulas. el carmin de Mayer. coloreaindose no sélo en el contenido
amorfo intraacinoso, sino también los protoplasmas apicales supranucleares de las células que
se sitian «n los acinis. Debemos manifestar también que no todos los acinis estin cargados
de substancias que se colorean con el muci-carmin. Hay algunos que no presentan ninguna
afinidad asi como otros presentan una afinidad muy selectiva.
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Rodeando a la vesicula seminal se encuentra el tejido conjuntivo en forma de haces que,
si 1o observamos con coloraciones selectivas como el tricromico de Masson, nos dejara ver 10
siguiente: en las vecindades de la vesicula seminal se encuentran numerosas fibras musculares
entrelazadas en forma fascicular denotando una perfecta pared del 4rgano bien conservada,
pero. alrededor de la vesicula se encuentra un tejido laxo cargado con vasos arteriales, venoso.
linfiticos y nervios que se unen en intimo contacto y por intermedio de este puente. por asi
decir. adventicic, con la masa situada en la veandad. La coloracion selectiva tricronico de
Masson nos permite observar que se trala de un manifiesto leiomioma surcado y separado por
multiples bandas de haces conjuntivos pero de aspecto netamente benigno. haciendonos peasar,
hasta ahora en un proceso leiofibromatoso que rodea a la vesicula seminal (tag. 14}

Sin embargo. el tercer corte hecho a distancia nos revela lo siguiente: muluples forma-
ciones glandulares de diverso aspecto y contectura. Asi por cjemplo en una zona de esta
preparacion tenemos elementos muy parecidos a la vesicula seminal que antes describimos. Su
estructura es netamente acinosa. surcada por multiples trabeculas, con epitelic aparentemente

Figura 15. — Adenocarcinoma de vesicula seminal con mctaplasia mucosa. Obj. x.
Ocular 8 leitz. Tricromico de Masson.

liigura 16. — Adcnocarcinoma mucoso. Obj. 6. Ocular 8. Tricomico de Masson.

Figura 17. — Adenocarcinoma mucoso. Obj. 6. Ocular 10. Mucicarmin de Mayer.

similar al de la vesicula scminal, pero justamente al lado de estos clementos de aspecto de
vesicula seminal normal, encontramos otras glindulas en las que la celula cambia de aspecio
diferenciindose de las vesiculas seminales. Esta diferenciacién consiste en  que su proto-
plasma estd vacuolado en total con un niicleo basal con la membrana perfectamente conscrvada
dando Ia sensacion de ser glindulas muciparas (Figs. 15 y 163. [.lama la atencion quc¢ en
medio de acinis normales se obscrvan acinis de glindulas muciparas. S1 seguimos observando
la preparacién, podemos ver que. en otras zonas. las formaciones glandulares van aumentando
de tamafio y van alterando en la estructura anatomica. El contenido de muchas de ellas esta
formado por formaciones simpexiales parecidas 2 las prostatica, adquiriendo. en cierto modo
¢l aspecto de las glandulas adenomatosas prostiticas pero con el estudio prolijo de todas estas
masas glandulares encontramos en distintas zonas que la proliferacion se hace de tal manera
que no es solo una, sino varias las capas glandulares que se pueden observar. Estas son pluries-
tratificadas. sin basal. desparramandosc las células en ¢l medio ambiente. adguiriendo entoences
un aspecto netamente carcinomatoso de tipo adenoide. También llama la atencion que en
algunas de las zonas que adquieren ese tipo adenocarcinomatoso $e encuentran OLras 1magencs
en las que la presencia de células vacuoladas del tipo de mucana son perfectamente evidentes.
Se puede observar también una gran glindula que ocupa practicamente toda la preparacion
2 lo largo v en !a que la proliferacién epitehal es muy marcada. introduciendose profunda-
mente con multiples brotes de tipo pluriestratificado, pudiéndose hacer perfectamente el diag-
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nostico de adenocarcinoma (Figs. 18 vy 19). Esta pieza coloreada con mucicarmin nos da
los siguientes datos: obsérvanse cn general. una afinidad al carmin, practicamente revelable en
todos los elementos adenocarcinomatosos. pero en algunos especialmente estin en forma per-
fectamente evidente y manifiesta con células netamente muciparas. con nucleo basal cuyo
protoplasma se carga con mucina y toma el carmin intensamente (Fig. 17). Estos nuclcos de
células netamente muciparas se hallan muy préximos a la zona en donde la manifestacién
adenocarcinomatosa es evidente, dando la impresién de que justamente en esas zonas s¢ pro-
duce la transformacién entre la glandula carcinoma también descargada de elementos de secre-
cién especifica. Sin embargo. en algunas otras zonas observando cuidadosamente estas glin-
dulas que presentan la carga de mucina tan manifiesta, podemos también decir que la estruc-
tura de dichas glindulas es atipica: estan formadas por multiples acinis entrelazados entre si
y puede observarse también gue. en muchas partes. no es solamente una capa de células que

Figura 18. — Adenocarcinoma pluriestratificada. Objetivo 4. Ocular 8.
Figura 19. — Adenocarcinoma  de vesicula seminal. Objetivo 6. Ocular 12,
Hematoxilina-cosina.

Figura 20. — Ganglio retroperitoneal. Mucicarmin, Objetivo 4. Ocular 8.

estin sosteniendo a las células muciparas. sino que existen dos o tres capas de células rematadas
por la parte interna por grupos de elementos mucigenos. No siempre adquiere esta caracte-
ristica de glindula patecida a las de las vesiculas seminales con carga mucipara en su interior.

Histologia de un ganglio retroperitopeal. — Poco tiempo después se nos ha enviado
otro trozo de tejido correspondiente a un grupo ganglionar retroperitoneal preadrtico, situnado
detrds del estémago y del piloro. Hechas las preparacioncs siguiendo las mismas técnicas indi-
cadas anteriormente. obtuvimos los siguicntes resultados: el tejido observado esti rtambién
formado por acinis glandulares de distintos tamafos, algunos con multiples capas celulares.
otros con una capa celular solamente con células desiguales, pero también conservando las mis-
mas caracteristicas de células muciparas (Fig. 20).

Consideracion del caso: La lectura de la historia clinica nos podria evitar
todo comentario, pero, podemos agregar, sobre todo después del estudio ana-
tomopatoldgico, la dificultad en que nos encontrabamos en determinar la na-
turaleza real de este proceso. Creemos que nos hallamos en presencia de un
adenocarcinoma, de evolucidon lenta, proveniente de las vesiculas seminales.
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I.a llamamos evolucién lenta puesto que las caracteristicas arquitecténicas de
vesicula seminal estan bien conservadas aunque, evidentemente, existen tras-
tornos de constitucion que la llevan bhacia la estructura prostatica, cosa que no
podria Hamar la atenciéon puesto que la prostata y las vesiculas seminales tienen
¢l mismo origen.

Nos hace inclinar sin embargo, a pensar en vesicula seminal, la presencia
de mucina. Embrioldgicamente la vesicula seminal se carga de mucina. No
asi en el adulto en guien la presencia de mucina es escasa aunque perfecta-
mente revelable.

En este tumor pueden observarse centros celulares netamente tipicos de
ctlulas muciparas, no soélo con el mucicarmin que borra toda duda, sino tam-
bién con las coloraciones comunes que dejan observar la caracteristica vacuolar
sin contenido aparente y muy parccidas a las que se pueden observar en el
instestino.

Descartamos en absoluto toda intromision intestinal y de tubo gastrico
en la formacidon de estos tumores. Conocemos que existen descripciones de
tumores metastasiados en la regidn de las vesiculas seminales y que son de
origen gastrico. En todas las exploraciones de abdomen que se han hecho v
justamente en las exploraciones gue se han practicado en est® enfermo por su
sindrome pilorico no se ha encontrado tumor alguno de intestino ni de esto-
mago ni de piloro. En cambio, s¢ han encontrado ganglios retroperitoneales
con las mismas caracteristicas celulares del tumor que nosotros consideramos
como originario y que estaba situado alrededor de la vesicula seminal derecha
y entre ésta y la vejiga. Lo que nos pone alguna duda sobre la precision de
la vesicula seminal es la presencia de letomiofibrosarcoma que hemos encon-
trado justamente alrededor del trozo de vesicula seminal intacta que se extirpd
conjuntamente con el tumor. Sin embargo, habiendo un proceso de prolifera-
¢1én adenocarcinomatoso no es raro, que por la induccion carcinogendtica, tam-
b1én exista un proceso de crecimiento y de proliferacién hiperplisico en este
caso, de tejido que rodea al elemento madre originario de todos estos distur-
hios. De manera que también podemos acercarnos a un estado de adenomioma
perivesicular que completaria entonces ¢l cuadro que estamos exponiendo.



