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Hosp. Alvear. Servicio de Urologia
del Prof. Dr. JUAN SALLERAS

Por los Doctores

CONSTANTE COMOTTO

LEUCOPLASIA VESICAL, CALCULO DE
PROSTATA Y OTRAS LESIONES DEL
APARATO URINARIO EN UN MISMO SUJETO

L A observacién que traemos se refiere a un enfermo de 67 afos
que ingresa al Servicio por retencién completa de orina y un
deficiente estado general. Su historia clinica, que Illeva el N° 2930,
es la deun prostatico que después del clasico periodo de disuria ini-
cial v progresiva durante varios anos, con algunos episodios de re-
tencién completa pasajera, entra al periodo actual de retencidon com-
pleta definitiva. En sus antecedentes, llegamos a establecer una re-
tencién aguda completa de orina hace treinta afios, respecto de la
cual recuerda que le practicaron, con un instrumento metalico y cor-
tante, que introdujeron por su uretra, una operacidon que interpre-
tamos fuera de uretrotomia interna, después de la cual y de estar
dos dias con sonda, pudo orinar espontaneamente. Pero desde en-
tonces, con intervalos hasta de afos, repetia sus crisis de retencidn
que aprendié a conjurar con una sonda, sin que experimentara ja-
mas ninguna otra molestia, aunque siempre necesito evacuar su ve-
jiga cada tres a cuatro horas de dia y de noche. Hacemos incapié
en estos detalles, por creer que nos ayudaran a explicarnos parte del
complejo patoldgico de nuestro caso. INiega venéreas y cualquier
otra enfermedad. Pasamos entones al
s .
Examen clinico. — El ¢nfermo tiene puesta una sonda Bequille N® 16,
Sus orinas son turbias y un poco hematdricas. El tacto rectal nos muestra una
tumoracién prostatica grande como una mandarina, elistica, de supetficie uni-
forme, bien limitada lateralmente y hacia arriba v que en el tercio inferior y un
poco lateralizado a la derecha de la linea media. presenta un cuerpo duro grande

como un garbanzo, ligeramente movilizable, aunque haciendo cuerpo con Ia
masa tumoral v muy superficialmente colocado con respecto a ésta; la mucosa
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rectal no adhiere en abscluto a la masa subyacente. La uretra permeable al ex-
plorador N* 24 sin particularidad. salvo el alargamiento de unos seis centime-
tros de la porcidon prostitica. Capacidad vesical de 120 cc.

Cistoscopia. — EI medio vesical se aclara con dificultad. Se observa mu-
cosa vesical uniformemente enrojecida y con algunos copos de mucopus en el

bajo fondo: en la pared posterior y por encima del trigono. lateralizindose a
ia izquierda. se observa una zona que ocupa casi un tercio de dicha pared, ha-

Figura N 1.
oFtografia de conjunto. Relacién que pre-
sentaban los 6rganos estudiados en el su-
Jjeto.

ciendo relieve neto sobre la mucosa circundante y que resalta del resto por su
coloracion blanquecina azulada, de superficie homogénea y lisa con ligera es-
triac1on fina y con el contorno algo irregular como geografico, pero perfecta-
mente adherida en su totalidad. El meato ureteral derecho a ocho horas, un
poco entreabierto; el izquierdo, no conseguimos visualizarlo a pesar de nuestra
atenta busqueda. Cuello ligeramente convexo en el lado izquierdo y marcadamen-
te en el derecho; signo de la cortina esbozado; signo de Marién positivo :ran-
co a la derecha. L.os exdmenes de laboratorio dieron en sangre 2 gramos 30 de
trea por mil y en orinas nada de particular.

Sero reaccion de Wassermann negativa. A los pocos dias del ingreso y es-
pontdneamente, aparecen hematurias profusas con coigulos, que obligan a un
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paciente trabajo de evacuacidén de los mismos: al dia siguiente las hematurias
se reproducen y el estado general del engermo se agrava. entrando en lipotimia
irreductible para fallecer por la noche. La necropsia nos deparaba algunas sot-
presas que pasamos a referir.

Extraemos vejiga. préstata y vesiculas seminales en un sole block. seccio-
nando las conexiones anatomicas con los demds drganos. La vejiga se nos pre-
senta del tamano de un pufio con patedes gruesas, la prostata transformada en
una tumoracién piriforme con base superior, teniendo los caracteres del ade-

Figura N¢ 2.
1: Leucoplasia. 2: Cilculo prostitico en
la pared de la loge. 3: Adenoma parcial-
mente enveleado y sostenido con una pin-
za. 4: Pared de la loga prostitica. 5:
Maeto ureteral derecho cateterizade con
una bujia. 6: Muesca producida al ex-

traer la biopsia.

noma periuretral, grande como una mandarina y en cuya pared posterior, la-
teralizado ligeramente a la derecha y en el tercio inferior, se presenta un cuerpo
duro. bien limitado. del tamafio de un garbanzo y subyacente a los planos su-
perficiales; una incision sobre éstos pone en evidencia su naturaleza, del nodulo
tipo calculo fosfatico. Vesiculas seminales sin particularidad. Extremidad in-
ferior del uréter derecho, gruesa como un dedo mediano y desembocando en la
region - anatémica correspondiente.

Ureter izquierdo, no se consigue reconocerlo, pero parece representado por
un corddn fibroso, que observamos partiendo cerca del vértice de la vejiga. Con-
ductos deferentes sin particular. Seccionada la vejiga, siguiendo la pared ante-
rior por la linea media e incluyendo cuello vesical con la porcidn anterior de
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la adenoma, se verifica: paredes vesicales engrosadas hasta un centimetro, mucosa
lisa. negruzca, con muy pocas celdas v columnas. El meato ureteral derecho en-
treabierto, desembocando en la extremidad correspondiente del rodete interureté-
rico. Imposible encontrar el otro meato ureteral, tanto que lo consideramos in-
existente. Trigono y cuello muy levantado por ¢l gran relieve endovesical del
adenoma, que presenta un lébulo derecho mis grande que el izquierdo y los ca-
racteres tipicos de este tumor. Volviendo a la cavidad vesical, observamos en el
tercio superior de la pared lateral izquierda, una placa blanco azulada ligera-

Figura N°? 3.
Microfotografia de un trozo de la placa
leucoplisica. Pequefio aumento. {Doctor
Behr). 1: Epitelio de tipo Malpighiano.
cuyas capas mas superficiales (a) sufren
la degenracién cdrnea. 2: Coridén muco-

so. 3: Capa muscular.

mente rugosa que ocupa una superficie del tamafio de una hoja de hiedra, de
bordes irregulares y perfectamente adherida en su totalidad a los planos subya-
centes, sobre los que hace ligero relieve; la superficie mucosa restante es per-
fectamente lisa y de color negruzco, que consideramos como alteracién cadavé-
rica, el cual hace resaltar netamente la superficie blanquecina descripta de la que
bacemos el diagnéstico macroscépico de placa unica de leucoplasia vesical. In-
trigados por la ausencia del meato ureterai izquierdo, proseguimos nuestro exa-
men necrépsico hacia la loge renal, que habia de depararnos nuevas sorpresas



en este sujeto que nos resulté una verdadera miscelinea patolégica. En el lado
izquierdo encontramos un rifion grande. con sus cavidades dilatadas vy con el
uréter del tamafic de un dedo mediano. que cruzando la linea media a la altura
del promontorio, se continuaba con el extremo distal seccionado del uréter. que
nosotros describimos como uréter derecho, de acuerdo a su desembocadura ve-
sical. En el lado derecho se nos presenta un rinén del tamafio de un huevo de
gallina, blanquecino, de superficie abullonada por vesiculas grandes como gra-

Figura N’ 4.
Micrototografia de un trozo de la placa
leucoplasica. Gran aumento. (Dr. Behr).
I Epitelio de tipo Malpighiano, cuyas
capas de células mas superficiales se car-
gan de Keratina (a) pura y transfor-
marse en células cdrnea (b) exactamente

como en la epidermis cutidnea.

nos de uva; de cuyo hilio parte un paquete vascular pequefio. rodeado de una
masa esclerolipomatosa, y un cordén que corresponde al uréter. pero de estruc-
tura fibroeldsica sin que podamos encontrar en él macroscdpicamente, vestigics
de cavidad central ni de estructura anatédmica propia de este drgano: dicho cor-
don se dirige hacia abajo siempre en ¢l lado correspondiente terminando sau ex-
tremo distal en el vértice de la vejiga, penetrando en ésta, pero sin evidenciar-
nos en la cara interna la mds minima huella de meato ureteral. Fl rifién derecho
incindido a lo largo de su dorso, nos muestra la presencia de numerosos quistzs
a contenido seroso transparente y parenquima renal irreconocible, lo mismo que
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la pelvis renal, cuyo lugar se halla acupado por una masa con ¢l ramafio y forma
de una avellana. que se deja seccionar ficilmente presentando una saperficie blan-
quccina, de consistencia pastosa como masilla,

El estudio necrépsico nos lleva a la conclusion de tratarse de un sujete
portador: 1° de una transposicion del uréter del rifidn izquierdo que termina a
la derecha: 2° una hipotrofia con degencracién quistica de rifidn y uréter de-
recho; 3% leucoplasia vesical: 49, cilculo de prdstata, y 5° un adenoma periu-
retral.

De todo este “‘tratado parcial de patologia wrinaria encontra-
do en un mismo sujeto’”’, nos circunscribiremos mas especialmente
a la lesion leucoplasica y al cdlculo de la prostata, los demias ele-
mentos los dejamos de lado para no alargar excesivameite nuestro
trabajo y serdn motivo de otra comunicacidn.

Leucoplasia vesical, también 1lamada psoriasis vesical, leuco-
queratosis, colesteatoma o© cornificacién, es una afeccidon caracteri-
zada esencialmente, por una transformacién del epitelio mucoso
normal en epidermis cdrnea, ya en parte o en toda la mucosa vesi-
cal. Las primeras observaciones sec deben a Rokitansky, en 1861,
que llamo a esta lesion colesteatoma: luego siguicron muchas otras
de diversos autores que no cntraremos a detallar, pero a juzgar por
cl escaso numero de ellas en la literatura mundial, debe ser consi-
derada como afeccion muy rara, teniendo en cuenta ademas que
falta, en la mayor parte de ellas, la demostracion anitomopatolé-
gica: citamos la estadistica de Russell Hennessey, que encontrd has-
ta 1927 en una estadistica mundial, tan sélo 43 casos, entre nos-
otros el primer estudiado pertenece a Nin Posadas y data del afio
1899, diagnosticado por cistoscopia (). Macroscépicamente Ma-
rion y Heitz-Boyer reconocen tres aspectos: "a) mancha blanca na-
carada lisa y sin relieve: b) por proliferacidn epitelial exuberante
las placas presentan pequefas crestas epiteliales que le dan un as-
pecto cuadriculado; ¢) aspecto  verrugoso, superficie irregular, le-
vantada, recordando su aspecto el de un glaciar visto desde arriba’’.
En la mayor parte de los casos las lesiones son multiples, siendo
mucho mas rara la presencia de una sola placa aislada, como el caso
nuestro; presentan como caracter comun su coloracidn blanco azu-
lada brillante, su adherencia intima a los planos subyacentes, la se-

(1) Otro caso reciente del profesor Castafio que data de 1937,
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paraciéon neta y brusca de la superficie vecina sobre la cual el con-
junto presenta relieve mas o menos marcado. Microscopicamente es
caracteristica la transformacién del epitelio normal en epitelio pavi-
mentoso estratificado, con capa basal, capa de células pavimentosas
reunidas por filamentos de unién, células de Keratina y capa cor-
nea. Los preparados microscopicos que presentamos son bien de-
mostrativos al respecto, mostrando la transformacién cérnea de las
capas superfictales, reproduciendo sobre un epitelio mucoso la es-
tructura histolégica de la epidermis. La etiopatogenia de esta lesidn
es muy discutida, algunos las consideran causada por la inflama-
cidn crdnica o irritacidén persistente de la mucosa vesical, pero la
observacion de esta lesion aislada y solitaria en algunos casos v la
muy demostrativa de Leber en un nifio de cuatro meses (citado
por Belmiro Valverde) impide aceptar en todos los casos aquella
patogenia. Muchos autores, entre ellos Marion, aceptan la teoria
de la malformacion congénita, pensando que la heterotipia celular
se deba a la inclusion, en el epitelio de la mucosa vesical de origen
mesodérmico, de células de origen ectodérmico, durante el desarro-
llo embriologico y que luego en virtud de una causa que puede ser
la 1rritativa, de cualquier naturaleza, proliferar activamente, dando
lugar a la placa leucoplasica. La sifilis ha sido la causa mas incri-
minda: el caso de Nin Posadas, el de Belmiro Valverde, siete de los
doce casos de Saveur v Li Virgui, curaron con el tratamiento espe-
cifico. En el caso nuestro no ha sido posible poner e¢n evidencia una
causa aceptable, las maiformaciones congénitas del sujeto hacen
pensar que fuera ¢sta la causa predisponente. En cuanto a sintoma-
tologia no existe ninguna propia. El diagndstico es C18toscopico o
hecho en el curso de una intervencién o una autopsia; el estudio del
sedimento urinario permitié a Berti, citado por Marion y Heitz-
Boyer, hacer el diagndstico al encontrar células de tipo pavimen-
toso corneo caracteristicas. Le Fur, citado por los mismos autores,
haciendo una inyeccion endovesical de acido picrico al 1/200 con-
sigue tenir de amarillo una placa blanquecina vesical en virtud de
la presencia en ella de las clasicas células cérneas.

El diagnostico diferencial se hard con aquellas lesiones blan-
quecinas que pueden simular una leucoplasia: el tipico color blanco
azulado y la inmutabilidad en cuanto a los caracteres de las lesio-
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nes leucoplasicas de un examen a otro, es un signo de mucho va-
lor. El prondstico es serio, pues es frecuente la rransformacion epi-
teliomatosa de la lesién; en otros casos la extensién de las placas

puede cubrir toda la superficie endovesical y trayendo consecutiva
pérdida de la capacidad e insuficiencia de los meatos ureterales, pro-
vocar una pielonefritis ascendente. El tratamiento debe ponerse en
obra en cuanto se ha hecho el diagnéstico; debera ensayarse siempre
el especifico. La destruccidén por curetaje de las lesiones después de
la talla, se ha practicado con éxito mediocre: la electrocoagulacion
a cielo abierto o la endoscdpica a ser posible, es el procedimiento
de eleccidn, el Dr. Salleras lo ha practicado en un caso del Servicio
historiado con el N 1506, después de talla, con resultado negativo
en cuanto a la curacién.

Como conclusién pepdemos aceptar que la leucoplasia vesical es
vna lesion rara, casi siempre diagnosticada por la endoscopia, por
la cirugia o por la necropsia, de etiologia indeterminada y cuya
cavsa determinante parece ser de caracter irritativo o inflamatorio
cronico, segan los casos y con mucha frecuencia sifilitico, consti-
tuida por una heterotipia del epitelio mucoso vesical, que se trans-
ferma en pavimentoso estratificado con transformacidén c¢érnea de
las capas superficiales, cuyo prondstico es sombrio por la frecuente
transformacién epiteliomatosa maligna, y en el cual el tratamiento,
cuando no responde al especifico, es el cruento, con destruccidén di-
recta de las lesiones ya por talla o endoscépicamente por electro-
coagulacidn diatérmica.

En cuanto al cilculo de préstata, la enucleacion parcial del
adenoma siguiendo el clasico plano de clivaje que separa la tumo-
racion de su loge, nos revela la situacidn topografica de éste, in-
cluido en el espesor de los elementos de la loga, es decir, aceptando
la clasica interpretacién de la constitucién de la misma, entre los
restos del tejido prostatico, comprimido y laminado por el desarro-
llo del adenoma periuretral. Es un cilculo del tamafio de un gar-
banzo, duro, blanquecino y de superficic lisa que no hemos extrai-
do para que la pieza resultara mas demostrativa, parece tratarse de
un calculo fosfatico. ;Cémo explicar la presencia de este cuerpo en
una situacidn tan excepcional, si no aceptamos la formacién autéc-
tona del mismo? Nosotros queremos dejar sentada una hipdtesis
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basada en un antecedente lejano de nuestro sujeto y que ya men-

cionamos al comienzo. El nos referia que treinta afios antes sufrié
de una retencién aguda de orina que trataron con una uretrotomia
interna y luego sonda permanente y que después de ese episodio,
pertédicamente se repetian sus retenciones que 6l conjuraba con un
autosondaje. Al efectuar nuestro examen clinico pensibamos en-
contrar las secuelas de practica de las uretrotomias internas, pero
la endouretra se nos presenté con caracteres normales, lo cual nos
permite dudar de la indicacidén operatoria oportuna en aquella le-
jana oportunidad. Luego ante el descubrimiento del cilculo pros-
tatico y atando cabos, pensamos que el accidente primero sufrido
por enfermo, fuera producido por el enclavamiento de un cilculo
emigrado a la uretra prostatica, y que la uretrotomia interna con
el sondaje permanente consecutivo, encastillaron en el espesor de la
pared uretral, enparediandolo poco a poco para quedar excluido de
la cavidad uretral, luego la hipertrofia de las glandulas periuretra-
les que en su lento desarrollo excéntrico, empujando hacia afuera
la prostata también lo hicieron con el huésped de aquélla, llevan-
dolo hasta la regién donde nosotros lo encontramos. Repetimos
que no es mas que una hipdtesis la que sentamos, los hechos pue-
den no haber pasado asi, s6lo la cremos razonable y la presentamos
a la consideracion de los sefiores colegas para que la juzguen v nos
den su opinidn.

Nuestro jefe, el profesor Salleras, empefado siempre en sefla-
larnos nuevos rumbos en el mejor conocimiento de la especialidad,
nos pide con ese objeto el estudio necrépsico sistematico de los
fallecidos por afecciones propias del aparato urinario. El caso que
presentamos y que tantas sorpresas nos ha deparado, es uno de los
primeros con que iniciamos la nueva modalidad y que abre auspi-
closamente, creemos, el capitulo de la autopsia de los urinarios, que
tantas ensenanzas depara.

Quedamos muy agradecidos al Dr. Oscar Behr, jefe del anfi-
teatro del Hospital Alvear, que con tanta solicitud y ciencia nos
prepar6 las biopsias y las microfotografias que ilustran el presente
trabajo.
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