METASTASIS EN GANGLIOS INGUINALES DE LOS ADENOCARCINOMAS PROSTATICOS
(A propésito de tres casos)
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Los carcinomas prostaticos de aparicién creciente en las
estadisticas de los (ltimos afios se propagan localmente in-
vadiendo la uretra prostatica, el trigono vesical, las vesiculas
seminales, el ambiente periprostatico (sobre todo en la zona
de los alerones) vy el tejido celular pélvico. Ocasionan cua-
dros obstructivos bajos (retenciones) y otras veces cuadros
obstructivos altos (ureteropielocaliectasias). El adenoma de
préstata puede ser una barrera relativa y momenténea y la
extension tumoral se hara periadenoma hasta llegar a la zona
trigonal. La invasién rectal es mas dificil por la barrera que
opone la fascia de Denonvilliers.

La propagacién a distancia (metastasis) sigue dos vias: la
linfatica y la hematica.

Es frecuente que sean las metastasis las que primero se
manifiesten, aun antes que los sintomas urogenitales. Puede
asi diagnosticarse un tumor prostético por una fractura pa-
tolégica, por un cuadro de ciatalgias o lumbalgias, por la
presencia de ganglios linfaticos en el abdomen, o en la re-
gién supraclavicular, ¢ como en nuestros casos, en la regién
inguinal.

Moore, en 1951, dice que el carcinoma prostéatico en sus
estados iniciales puede ser encontrado dentro de los linfa-
ticos perineurales; luego se disemina por las vainas peri-
neurales a través de la capsula prostatica hacia el tejido
perivesicular y por los linfaticos perivesiculares llegar a los
ganglios linfaticos regionales y periadrticos. Desde aqul la
diseminacién se hace también a través de la corriente san-
gulnea. Siguiendo la via linfitica se comprometerén los
ganglios cervicales, supraclaviculares, inguinales y axilares.
La extensién a través de los linfaticos es frecuente y tem-
prana. En los estadios A y B ya hay compromiso linfatico
y por supuesto es méas frecuente en el estadio C.

F]ocks acota que las metastasis del adenocarcinoma prosta-
tico se descubren con frecuencia en los ganglios periféricos.

La aparicién de metastasis ¢seas parece decrecer en las
linfoadenectomias profilacticas sobre todo cuando el estu-
dio anatomopatolégico muestra que no hay COMPromiso
tumoral. ’

Segun J. Ducassou, los ganglios inguinales sélo pueden ser
invadidos por via retrégrada por el reflujo de la linfa a partir
de los ganglios inguinales saturados.

Bumpus encontré metastasis en ganglios regionales en 243
casos sobre 1.000 adenocarcinomas prostéticos, pero exis-
tia compromiso linfatico en 44 % de los casos.

Las metéstasis inguinales se observaron en 180 casos de
estos 1.000 como una manifestacién tardia.

Caso 1. O.A.S. Af. 114.047/T, 66 afios.

Consulta en diciembre de 1977 por polaquiuria diurna y
nocturna sin urgencia miccional.

Al tacto rectal se palpa una préstata de tamafio ligeramente
aumentado, limitable, indolora con el I6bulo derecho in-
durado. Fosfatasas aumentadas, urograffa con buen funcio-
namiento renal y elevacién del piso vesical. Rx de columna
lumbosacra y pelvis sin particularidades.

El 24/2/78 se practica una puncién transrectal de préstata:
proliferacién de células atipicas que tapiza las cavidades
glandulares e invade el estroma cercano. Diagnostico: ade-
nocarcinoma.

El 8/8/78 inicia dilataciones uretrales para R.T.U. que se
efecttia el 11/8/78. La inclusién anatomopatoldgica informa
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(38.709): préstata con proliferacion slandular atlpica con
regular pleomorfismo celular y nuclear que infiltra el estro-
ma fibromuscular. Diagnéstico: adenocarcinoma infiltrante
de prostata.

E! paciente contintia hasta el corriente afio con estrogeno-
terapia, pero el 26/3/81 consulta nuevamente por disuria
y polaquiuria y por presentar adenopatias inguinales izquier-
das y otra axilar de! mismo lado. Fosfatasas normales. Cen-
tellograma: mayor captacién en articulacién sacroiliaca iz-
quierda. Se le extirpa el ganglio axilar que arroja como
diagnéstico adenocarcinoma metastasico.

El 15/5/81, previa dilatacién uretral, se efectia R.T.U. A.P.:
proliferacién adenocarcinomatosa con infiltracién del estro-
ma. Adenocarcinoma diferenciado de prdstata.

Caso 2. D. M. Af. 6.699/T, 61 afios.

El 26/12/77 consulta al Servicio de Nefrologia por hiper-
azoemia (1,40).
No hay antecedentes de nefropatfas, hematuria, o edemas.

El 9/1/78 se efectla estudio radioldgico determinandose
una ureteropielocaliectasia bilateral. Al tacto rectal: préstata
hipertréfica con nédulo derecho duro. Biopsia: adenocar-
cinoma prostético.

Se inicia tratamiento con estrégenos fosforilados, endove-
nosos al comienzo y el 31/3/78 la cifra de urea en sangre
es de 0,49. Al tacto se comprueba desaparicién del nédulo
indurado.

El 13/6/78 se hace nuevo control radiogréfico: sdlo resta
ureteroectasia izquierda.

En marzo de 1979 consulta por enfermedad de Peyronie
que trata con corticoesteroides orales e inyectados en la
placa. Tacto rectal: s/p.

El 5/2/80 consulta por edemas de los miembros inferiores
a franco predominio derecho y adenopatias inguinales de-
rechas. Tacto: s/p en lo que se refiere a consistencia.
Ligera hipertrofia. Visto por el Servicio de Cirugia Vascular
se revela por estudio con Doppler la permeabilidad del sis-
tema venoso profundo. Se piensa, dados los ganglios, en
un linfoedema metastasico. Estos ganglios son duros y fijos
a los planos profundos y ocupan principalmente la regién
de! septum crural.

£l 21/3/80 se extirpa un ganglio de 4 x 3cm. Diagnéstico
anatomopatolégico: adenocarcinoma.

En abril se comprueban fosfatasas con cifras normales. Al
tacto: el 16bulo derecho es duro e irregular. Se reinicia tra-
tamiento endovenoso con estrégenos y a partir de junio es
tratado juntamente con el Servicio de Oncologia. Cinco
aplicaciones de Alkerona de 10 mg en junio y otras cinco
en julio.

El 22/8/80 se efectia estudio linfogréafico que muestra que
no hay drenaje del muslo derecho a abdomen y que la deri-
vacion se hace a través de los ganglios escrotales y del
sistema contralateral. Ausencia de ganglios inguinales. Pre-
sencia del conducto toracico. El estudio flebogréfico fue
normal. Rxs urograficas: R.D. excreta correctamente con
uréter dilatado; R.l., escasa funcion con uréter dilatado.

El mes de setiembre tiene un cuadro colecistitico agudo que
supera.

En noviembre se efectia una orquidectomia bilateral y el
3/12/80 se hace la seccién de la arcada crural y el -liga-
mento de Henle como tratamiento paliativo de su linfedema.




Los Ultimos exdmenes revelan cifras de fosfatasas normales
y paciente ambulante con reduccién parcial del edema de
la pierna derecha. Tacto rectal sin induraciones.

Caso 3. R.A.Z. Af. 235.805/T, 74 afios.

En mayo de 1976, a raiz de célicos renales derechos, se
efectia un tacto rectal encontrandose una préstata dura en
su lébulo izquierdo. Inicia tratamiento estrogénico dada la
positividad de la biopsia.

En setiembre de 1977 concurre por adenopatias inguinales
bilaterales. Se efectiia biopsia (inclusién 35.734) que in-
forma: ganglio tinfatico masivamente infiltrado por una pro-
liferacién celular atipica con regular pleomorfismo celular
y- nuclear. Metdstasis de adenocarcinoma prostético.

Indicase castracién, la que se hace el 2/9/77 en forma
subalbuginea.

El paciente es visto en abril del corriente afio por un cua-
dro hemipléjico del que se recuperd, sin trastornos miccio-
nales, con las adenopatias estacionarias y al tacto con una
préstata que no muestra datos llamativos. Sigue con estré-
genos orales. .

Comentarios

Se presentan tres casos de adenocarcinomas prostaticos con
metastasis en ganglios inguinales. Se hace hincapié en la
buena evolucidén que preszntan hasta la fecha.

DISCUSION

Dr. Scorticatti

Nosotros también, con la intencién de que estas reuniones
sean mas dialogadas, hemos hecho una pequefa revisién de
nuestra estadistica, y yo pensé que el trabajo presentado
se referia a metastasis ganglionar como primer sintoma
del cléncer de prostata, que es un hecho bastante excep-
cional.

Entiendo que, como progresién de la enfermedad, es bas-
tante comun la presencia de metéstasis en ganglios ingui-
nales, expresada a veces con linfoedema y, en ocasiones,
con adenopatias inguinales palpables.

De nuestra casuistica hemos extraido cuatro casos que se
presentaron clinicamente sin sintomas urinarios, natural-
mente, con ganglios inguinales cuya biopsia demostré tra-
tarse de un carcinoma, y la investigacién posterior encontré
el tumor primario en préstata.

De los cuatro enfermos no hemos podido seguir la evolucion
de uno de ellos, un hombre de 79 afios de edad, que residia
en Salto; hace dos afios se le hizo el diagndstico y fue
convenientemente tratado. E! Gltimo control se le practicé
al afio y medio del tratamiento con remisién franca de su
sintomatologia.

Los otros tres casos se presentaron inicialmente con una
enfermedad francamente diseminada, por lo menos, en su
estadio N, y han evolucionado perfectamente. Uno lleva
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seis afios, otro cuatro y el tercero casi cuatro afios de
evolucion. Postratamiento hormonal desaparecieron los gan-
glios y los sintomas completos de su enfermedad prostatica
y el otro caso, que lleva cuatro afios, es un enfermo al que
le hicimos radioterapia en prdstata y en otras regiones gan-
glionares inguinales. Esta totalmente asintoméatico, pero este
afo —es un paciente de Entre Rios— nos llegé con un uro-
grama de control con la anulacién funcional de un rifidn.
Por esa razén, este enfermo fue sometido a una nefros-
tomia con la intencién de buscar la razén de ser de esa
uronefrosis, que no encontramos en el tacto rectal ni en
la urograffa. Con sorpresa, encontramos que ello se debia
a una carcinomatosis, a una inseminacién neoplasica del
tejido graso rectoperitoneal. Este enfermo siguié un plan
de radioterapia siguiendo las cadenas linfaticas, y eso se
asoci6 a la castracién porque su enfermedad est4 totalmente
diseminada.

En nuestra experiencia, la existencia de metastasis ganglio-
nares en enfermos virgenes de tratamiento no es sindnimo
de una evolucién a breve plazo como muchas expresio-
nes de la bibliografia asf lo dan a entender.

Dr. Rosman

Quiero contribuir con el aporte de un paciente que vimos.
Tenfa un prostatismo de seis meses y a la consuita com-
probamos la existencia de un verdadero edema de pene y
escroto, con una gran adenopatfa. la prostata era evidente
al tacto. Se trataba de un carcinoma de préstata. Dio posi-
tivo el ganglio y la biopsia.

Este enferme no pudo ser seguido en su evolucién por re-
sidir en e! interior del pais. Pero la adenopatia fue la pri-
mera manifestacién de su carcinoma de préstata.

Dr. Amuchéistegui

Yo tuve oportunidad de ver dos casos de adenopatfa evi-
dente.

El primero de ellos fallecié con adenopatia, a los tres afios
del tratamiento.

El segundo en realidad fue una adenopatia, y una flebitis
la primera manifestacién de la enfermedad. A los seis
meses de tratamiento de la flebitis aparecieron la adeno-
patia inguinal, los sintomas urinarios y se comprobé la exis-
tencia de un céncer de préstata. En este caso, que lleva
como dos afios de tratamiento estrogénico, ha mejorado
sensiblemente la adenopatia. Este caso entraria dentro de
los que refiere el doctor Scorticatti, donde 1a primera mani-
festacién ha sido la adenopatia, y la flebitis, una flebotrom-
bosis def mismo lado.

Dr. Levati

Agradezco mucho las contribuciones de los doctores Scorti-
catti, Rosman y Amuchéstegui.

Ponemos en claro, una vez mas, que el tratamiento estrogé-
nice al cual somos tan afectos la mayor parte de los uré-
logos nos da una sobrevida y un confort, porque la disuria
y los fendmenos de prostatismo desaparecen, por lo que es
de tener en consideracién.
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