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Hosp . A lvear . S e r v i c i o d e Uro log ía 
d e l Prof. Dr. J U A N S A L L E R A S 

Por los Doctores 

CONSTANTE COMOTTO 

LEUCOPLASIA VESICAL, CÁLCULO D E 
PROSTATA Y OTRAS L E S I O N E S D E L 
APARATO URINARIO EN UN MISMO SUJETO 

A observación que traemos se refiere a un enfermo de 67 años 
que ingresa al Servicio por retención completa de orina y un 

deficiente estado general. Su historia clínica, que lleva el N9 2930, 
es la deun prostático que después del clásico período de disuria ini-
cial y progresiva durante varios años, con algunos episodios de re-
tención completa pasajera, entra al período actual de retención com-
pleta definitiva. En sus antecedentes, llegamos a establecer una re-
tención aguda completa de orina hace treinta años, respecto de la 
cual recuerda que le practicaron, con un instrumento metálico y cor-
tante, que introdujeron por su uretra, una operación que interpre-
tamos fuera de uretrotomía interna, después de la cual y de estar 
dos días con sonda, pudo orinar espontáneamente. Pero desde en-
tonces, con intervalos hasta de años, repetía sus crisis de retención 
que aprendió a conjurar con una sonda, sin que experimentara ja-
más ninguna otra molestia, aunque siempre necesitó evacuar su ve-
jiga cada tres a cuatro horas de día y de noche. Hacemos incapié 
en estos detalles, por creer que nos ayudarán a explicarnos parte del 
complejo patológico de nuestro caso. Niega venéreas y cualquier 
otra enfermedad. Pasamos entones al 

Examen clínico. — El enfermo tiene puesta una sonda Bequille N" 1 6 . 
Sus orinas son turbias y un poco hematúricas. El tacto rectal nos muestra una 
tumorac ión prostática grande como una mandar ina , elástica, de superficie un i -
forme. bien l imitada lateralmente y hacia arr iba y que en el tercio infer ior y u n 
poco lateralizado a la derecha de la línea media, presenta un cuerpo duro grande 
como un garbanzo, l igeramente movilízable, aunque haciendo cuerpo con la 
masa tumoral y muy superficialmente colocado con respecto a ésta; la mucosa 
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rectal n o adhiere en abso lu to a la masa subyacente. La uretra permeable al ex-
p lo rado r N*-' 24 sin par t icular idad, salvo el a la rgamiento de unos seis cent íme-
tros de la porc ión prostát ica . Capac idad vesical de 1 2 0 cc. 

Ctstoscopía. — El medio vesical se aclara con di f icul tad . Se observa mu-
cosa vesical u n i f o r m e m e n t e enrojecida y con a lgunos copos de mucopus en el 
b a j o f o n d o : en la pared pos te r ior y por encima del t r ígono , lateral izándose a 
ia izquierda, se observa una zona que ocupa casi un tercio de dicha pared, ha-

F igura N- 1. 
o F t o g r a f i a de c o n j u n t o . Relación que pre-
sentaban los órganos estudiados en el su-

j e to . 

ciendo relieve neto sobre la mucosa c i rcundante y que resalta del resto p o r su 
coloración blanquecina azulada, de superficie homogénea y lisa con ligera es-
tr iación f ina y con el c o n t o r n o algo i r regular como geográfico, pero perfecta-
mente adherida en su to ta l idad. El meato ureteral derecho a ocho horas, un 
poco entreabier to ; el izquierdo, no conseguimos visual izar lo a pesar de nuestra 
atenta búsqueda. Cuel lo l igeramente convexo en el lado izquierdo y marcadamen-
te en el derecho; s igno de la cort ina esbozado; s igno de M a r i ó n pos i t ivo t r an -
co a la derecha. Los exámenes de l abora tor io dieron en sangre 2 gramos 3 0 de 
úrea p o r mil y en or inas nada de par t icular . 

Sero reacción de Wasse rmann negativa. A los pocos días del ingreso y es-
pon táneamente , aparecen hematur ías p ro fusas con coágulos, que obligan a u n 
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paciente t r a b a j o de evacuación de los mismos; al dia siguiente las hematur ia s 
se reproducen y el estado general del engermo se agrava, en t r ando en l ipot imia 
irreductible para fallecer po r la noche. La necropsia nos deparaba a lgunas sor-
presas que pasamos a referir . 

Ex t r aemos vejiga, prós ta ta y vesículas seminales en un solo block. seccio-
nando las conexiones anatómicas con los demás órganos . La vejiga se nos pre-
senta del t a m a ñ o de un p u ñ o con paredes gruesas, la prós ta ta t r ans fo rmada en 
una t umorac ión p i r i f o rme con base superior , teniendo los caracteres del ade-

noma per iuretra l , grande como una manda r ina y en cuya pared poster ior , la-
teral izado l igeramente a la derecha y en el tercio infer ior , se presenta un cuerpo 
duro , bien l imi tado , del t amaño de un g a r b a n z o y subyacente a los p lanos su-
perficiales; una incisión sobre éstos pone en evidencia su naturaleza , del n o d u l o 
t ipo cálculo fosfá t ico . Vesículas seminales sin par t icu la r idad . E x t r e m i d a d in -
fer ior del uréter derecho, gruesa como un dedo med iano y desembocando en la 
región anatómica correspondiente. 

Ureter izquierdo, no se consigue reconocerlo, pero parece representado por 
un cordón f ibroso, que observamos pa r t i endo cerca del vértice de la vejiga. C o n -
ductos deferentes sin par t icular . Seccionada la vejiga, s iguiendo la pared ante-
rior po r la línea media e inc luyendo cuello vesical con la porc ión an te r ior de 

Figura N 9 2. 
1: Leucoplasia. 2 : Cálculo pros tá t ico en 
la pared de la loge. 3 : A d e n o m a parcial-
mente enveleado y sostenido con una p in -
za. 4 : Pared de la loga prostát ica . 5 : 
Mae to ureteral derecho cateter izado con 
una bu j í a . 6 : Muesca producida al ex-

traer la biopsia. 
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la adenoma, se verif ica: paredes vesicales engrosadas hasta un cent ímetro , mucosa 
lisa, negruzca, con m u y pocas celdas v co lumnas . El meato ureteral derecho en-
treabierto, desembocando en la ex t remidad correspondiente del rodete interureté-
ríco. Imposible encont ra r el o t r o meato ureteral, t an to que lo consideramos in -
existente. T r í g o n o y cuello m u y levan tado p o r el gran relieve endovesical del 
adenoma, que presenta un lóbu lo derecho más grande que el izquierdo y los ca-
racteres t ípicos de este t u m o r . V o l v i e n d o a la cavidad vesical, observamos en el 
tercio super ior de la pared lateral izquierda, una placa blanco azulada l igera-

F igura N ? 3. 
Mic ro fo tog ra f í a de un t rozo de la placa 
leucoplásica. Pequeño aumen to . ( D o c t o r 
Behr ) . 1 : Ep i te l io de t ipo Ma lp igh i ano . 
cuyas capas más superficiales ( a ) suf ren 
la degenración córnea. 2 : Co r ión muco-

so. 3 : Capa muscular . 

mente rugosa que ocupa una superficie del t a m a ñ o de una h o j a de hiedra, de 
bordes irregulares y perfectamente adherida en su to ta l idad a los p lanos subya-
centes, sobre los que hace ligero relieve; la superficie mucosa restante es per-
fectamente lisa y de color negruzco, que consideramos c o m o alteración cadavé-
rica, el cual hace resaltar netamente la superficie b lanquecina descripta de la que 
hacemos el diagnóst ico macroscópico de placa única de leucoplasia vesical. In -
t r igados p o r la ausencia del meato ureteral izquierdo, p roseguimos nues t ro exa-
men necrópsico hacia la loge renal, que había de depararnos nuevas sorpresas 



en este su je to que nos resultó una verdadera miscelánea patológica . E n el lado 
izquierdo encon t ramos un r iñon grande, con sus cavidades di latadas y con el 
uréter del t amaño de u n dedo mediano, que cruzando la línea media a la al tura 
del p r o m o n t o r i o , se cont inuaba con el ex t remo 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 r i ñ ó n del t a m a ñ o de u n huevo de 
gallina, blanquecino, de superficie abul lonada po r vesículas grandes como gra-

Figura N- 4 . 
Mic ro lo tog ra f í a de u n t rozo de la placa 
leucoplásica. Gran aumen to . ( D r . Behr ) . 
1 : Epi te l io de t i po Malp igh iano , cuyas 

capas de células más superficiales se car-
gan de Kerat ina ( a ) pura y t r ans fo r -
marse en células córnea ( b ) exactamente 

como en la epidermis cutánea. 

nos de u v a ; de cuyo h í l io parte un paquete vascular pequeño , rodeado de una 
masa csclerolípomatosa, y un cordón que corresponde al uréter, pero de estruc-
tura fibroelásica sin que p o d a m o s encontrar en él macroscópicamente, vestigios 
de cavidad central ni de estructura anatómica prop ia de este ó r g a n o ; dicho cor-
dón se dirige hacia aba jo siempre en el lado correspondiente t e r m i n a n d o su ex-
t remo distal en el vértice de la vejiga, pene t r ando en ésta, pero sin evidenciar-
nos en la cara interna la más m í n i m a huella de meato ureteral. El r iñón derecho 
incindido a lo largo de su dorso, nos muestra la presencia de numerosos quistas 
a conten ido seroso t ransparente y pa renqu ima renal irreconocible, lo mi smo que 
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la pelvis renal, cuyo lugar se halla ocupado p o r una masa con el t amaño y fo rma 
de una avellana, que se deja seccionar fáci lmente presentando una superficie b lan-
quecina, de consistencia pastosa como masilla. 

El estudio necrópsico nos lleva a la conclusión de tratarse de un su je to 
p o r t a d o r : 1 de una t ransposición del uréter del r iñon izquie rdo que termina a 
la derecha: 2-, una h i p o t r o f í a con degeneración quíst ica de r iñon y uréter de-
recho; 3(>, leucoplasia vesical: 4- , cálculo de prós ta ta , y 5", un adenoma per iu-
retral . 

De todo este " t ratado parcial de patología urinaria encontra 
do en un mismo sujeto", nos circunscribiremos más especialmente 
a la lesión leucoplásíca y al cálculo de la próstata, los demás ele-
mentos los dejamos de lado para no alargar excesivamente nuestro 
t rabajo y serán motivo de otra comunicación. 

Leucoplasia vesical, también llamada psoriasis vesical, leuco-
queratosis, colesteatoma o cornificación, es una afección caracteri-
zada esencialmente, por una transformación del epitelio mucoso 
normal en epidermis córnea, ya en parte o en toda la mucosa vesi-
cal. L as primeras observaciones se deben a Rokitansky, en 1861, 
que llamó a esta lesión colesteatoma; luego siguieron muchas otras 
de diversos autores que no entraremos a detallar, pero a juzgar por 
el escaso número de ellas en la literatura mundial, debe ser consi-
derada como afección muy rara, teniendo en cuenta además que 
falta, en la mayor parte de ellas, la demostración anátomopatoló-
gica: citamos la estadística de Russell Hennessey, que encontró has-
ta 1927 en una estadística mundial, tan sólo 43 casos, entre nos-
otros el primer estudiado pertenece a Nín Posadas y data del año 
1899, diagnosticado por cistoscopía ( ' ) . Macroscópicamente Ma-
rión y Heitz-Boyer reconocen tres aspectos: " a j mancha blanca na-
carada lisa y sin relieve; b) por proliferación epitelial exuberante 
las placas presentan pequeñas crestas epiteliales que le dan un as-
pecto cuadriculado; c) 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 múltiples, siendo 
mucho más rara la presencia de una sola placa aislada, como el caso 
nuestro; presentan como carácter común su coloración blanco azu-
lada brillante, su adherencia íntima a los planos subyacentes, la se-

( 1 ) O t r o caso reciente del p ro feso r Cas t año que data de 193 7. 
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paración neta y brusca de la superficie vecina sobre la cual el con-
jun to presenta relieve más o menos marcado. Microscópicamente es 
característica la transformación del epitelio normal en epitelio pavi-
mentoso estratificado, con capa basal, capa de células pavimentosas 
reunidas por filamentos de unión, células de Keratina y capa cór-
nea. Los preparados microscópicos que presentamos son bien de-
mostrativos al respecto, mostrando la transformación córnea de las 
capas superficiales, reproduciendo sobre un epitelio mucoso la es-
tructura histológica de la epidermis. La etiopatogenia de esta lesión 
es muy discutida, algunos las consideran causada por la inflama-
ción crónica o irritación persistente de la mucosa vesical, pero la 
observación de esta lesión aislada y solitaria en algunos casos y la 
muy demostrativa de Leber en un niño de cuatro meses (citado 
por Belmiro Valverde) impide aceptar en todos los casos aquella 
patogenia. Muchos autores, entre ellos Marión, aceptan la teoría 
de la malformación congénita, pensando que la heterotipia celular 
se deba a la inclusión, en el epitelio de la mucosa vesical de origen 
mesodérmico, de células de origen ectodérmico, durante el desarro-
llo embriológico y que luego en virtud de una causa que puede ser 
la írritativa, de cualquier naturaleza, proliferar activamente, dando 
lugar a la placa leucoplásica. La sífilis ha sido la causa más incri-
minda: el caso de Nin Posadas, el de Belmiro Valverde, siete de los 
doce casos de Saveur y Li Virgui, curaron con el tratamiento espe-
cífico. En el caso nuestro no ha sido posible poner en evidencia una 
causa aceptable, las malformaciones congénitas del sujeto hacen 
pensar que fuera ésta la causa predisponente. En cuanto a síntoma-
tología no existe ninguna propia. El diagnóstico es cistoscópíco o 
hecho en el curso de una intervención o una autopsia; el estudio del 
sedimento urinario permitió a Bertí, citado por Marión y Heitz-
Boyer, hacer el diagnóstico al encontrar células de tipo pavimen-
toso córneo características. Le Fur, citado por los mismos autores, 
haciendo una inyección endovesical de ácido pícrico al 1 / 2 0 0 con-
sigue teñir de amarillo una placa blanquecina vesical en virtud de 
la presencia en ella de las clásicas células córneas. 

El diagnóstico diferencial se hará con aquellas lesiones blan-
quecinas que pueden simular una leucoplasia: el típico color blanco 
azulado y la inmutabilidad en cuanto a los caracteres de las lesio-
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nes leucoplásícas de un examen a otro, es un signo de mucho va-
lor. El pronóstico es serio, pues es frecuente la transformación epi-
teliomatosa de la lesión; en otros casos la extensión 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 diagnóstico; deberá ensayarse siempre 
el específico. La destrucción por curetaje de las lesiones después de 
la talla, se ha practicado con éxito mediocre; la electrocoagulación 
a cielo abierto o la endoscópica a ser posible, es el procedimiento 
de elección, el Dr. Salieras lo ha practicado en un caso del Servicio 
historiado con el N" 1 506, después de talla, con resultado negativo 
en cuanto a la curación. 

Como conclusión ppdemos aceptar que la leucoplasia vesical es 
una lesión rara, casi siempre diagnosticada por la endoscopía, por 
la cirugía o por la necropsia, de etiología indeterminada y cuya 
causa determinante parece ser de carácter irritativo o inflamatorio 
crónico, según los casos y con mucha frecuencia sifilítico, consti-
tuida por una heterotipía del epitelio mucoso vesical, que se trans-
forma en pavimentoso estratificado con transformación córnea de 
las capas superficiales, cuyo pronóstico es sombrío por la frecuente 
transformación epiteliomatosa maligna, y en el cual el tratamiento, 
cuando no responde al específico, es el cruento, con destrucción di-
recta de las lesiones ya por talla o endoscópicamente por electro-
coagulación diatérmica. 

En cuanto ai cálculo de próstata, la enucleación parcial del 
adenoma siguiendo el clásico plano de clivaje que separa la tumo-
ración de su loge, nos revela la situación topográfica de éste, in-
cluido en el espesor de los elementos de la loga, es decir, aceptando 
la clásica interpretación de la constitución de la misma, entre los 
restos del tejido prostético, comprimido y laminado por el desarro-
llo del adenoma periuretral. Es un cálculo del tamaño de un gar-
banzo, duro, blanquecino y de superficie lisa que no hemos extraí-
do para que la pieza resultara más demostrativa, parece tratarse de 
un cálculo fosfátíco. ¿Cómo explicar la presencia de este cuerpo en 
una situación tan excepcional, si no aceptamos la formación autóc-
tona del mismo? Nosotros queremos dejar sentada una hipótesis 



basada en un antecedente lejano de nuestro sujeto y que ya men-
cionamos al comienzo. El nos refería que treinta años antes sufrió 
de una retención aguda de orina que trataron con una uretrotomía 
interna y luego sonda permanente y que después de ese episodio, 
periódicamente se repetían sus retenciones que él conjuraba con un 
autosondaje. Al efectuar nuestro examen clínico pensábamos en-
contrar las secuelas de práctica de las uretrotomías internas, pero 
la endouretra se nos presentó con caracteres normales, lo cual nos 
permite dudar de la indicación operatoria oportuna en aquella le-
jana oportunidad. Luego ante el descubrimiento del cálculo pros-
tático y atando cabos, pensamos que el accidente primero sufrido 
por enfermo, fuera producido por el enclavamíento de un cálculo 
emigrado a la uretra prostática, y que la uretrotomía interna con 
el sondaje permanente consecutivo, encastillaron en el espesor de la 
pared uretral, enparedándolo poco a poco para quedar excluido de 
la cavidad uretral, luego la hipertrofia de las glándulas periuretra-
les que en su lento desarrollo excéntrico, empujando hacia afuera 
la próstata también lo hicieron con el huésped de aquélla, lleván-
dolo hasta la región donde nosotros lo encontramos. Repetimos 
que no es más que una hipótesis la que sentamos, los hechos pue-
den no haber pasado así, sólo la eremos razonable y la presentamos 
a la consideración de los señores colegas para que la juzguen y nos 
den su opinión. 

Nuestro jefe, el profesor Salieras, empeñado siempre en seña-
larnos nuevos rumbos en el mejor conocimiento de la especialidad, 
nos pide con ese objeto el estudio necrópsico sistemático 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-
ciosamente, creemos, el capítulo de la autopsia de los urinarios, que 
tantas enseñanzas depara. 

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