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LA RECIDIVA DEL ADENOMA PROSTATICO 

Por el Dr. ARMANDO TRABUCCO 

Aunque patológicamente exista la probabilidad de que en todo enfermo 
que haya padecido de adenoma prostático y cuyo tumor haya sido oportunamen -
te extirpado, pueda de nuevo desarrollar otra similar tumoración, pocas son las 
observaciones de tales hechos, siendo la casuística de estas recidivas m u y escasa, 
habiéndose intentado explicar su patogenia • aunque sin llegar hasta ahora a 
conclusiones satisfactorias, porque todas ellas han sido construidas sobre bases 
poso sólidas y no claramente demostradas. 

Teniendo en nuestro poder 7 historias clínicas, 5 nuestras y 2 pertene-
cientes al Dr , Surra, a quien agradecemos su generosa contribución, creemos estar 
en cierto modo autorizados para abrir nuevamente ia discusión sogre este pro-
blema, que es la recidiva del adenoma prostático, después de haberse practicado 
una prostatectomíá anterior. 

Las h is tor ias clínicas que re la taremos susc in tamente , son los s iguientes : 

El p r i m e r caso, de los Dres . Su r ra C a n a r d y Capel l i . 

E n f e r m o , N . N., de 6 0 años de edad. 
E n 1 9 3 4 fué vis to, po r p r imera vez con retención crónica incomple ta , que hacía per ió-

dicamente retenciones comple tas agudas . Presentaba t o d o s los s í n t o m a s del p r o s t a t i s m o . Se 
cons ta tó en el examen c is toure t roscópico u n l ó b u l o med io del t a m a ñ o de una avel lana sin 
lóbulos laterales. ' ! 

El tacto retal mos t r aba una p rós ta ta no rma l sin caracteres a d e n o m a t o s o s de n i n g u n a 
especie. - * 1 

Se in t e rv ino , ex t rayéndosele u n p e q u e ñ o a d e n o m a del l óbu lo med io y dos pequeños n ú -
cleos a d e n o m a t o s o s de las paredes latrales de la u re t ra pos te r io r . 

A los seis meses, prese tó n u e v a m e n t e u n a retención aguda de o r ina , p u d i é n d o s e consta-
tar al t ac to rectal u u n a p r ó s t a t a del t a m a ñ o de una nuez , regular , lisa, sin surco medio . La, 
ure t rocospía pos te r ior c o n f i r m ó el d iagnós t ico de a d e n o m a recidivado. 

R e c h a z a n d o en ese entonces el e n f e r m o , la in te rvenc ión , es m a n t e n i d o con t r a t a m i e n t o 
h o r m o n a l , has ta que se resuelve in te rven i r en 1 9 4 2 , in te rvenc ión que se hace en u n t i e m p o , 
ex t rayendo u n t u m o r a d e n o m a t o s o del t a m a ñ o de u n a n u e z . 

Desgrac iadamente el e n f e r m o fallece en acidosis. 
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E l s e g u n d o caso f u é o b s e r v a d o p o r los Dre s , S u r r a y C o r n e j o Sa rav ia . 
Se t r a t a del e n f e r m o R . , que en 1 9 2 9 f u é p r o s t o t e c t o m i z a d ó p o r v ía s u p r a p u b i c a , e x t i r -

pándose l e u n a d e n o m a , c o m p u e s t o p o r u n l ó b u l o m e d i o y dos l ó b u l o s la tera les del t a m a ñ o 

de u n a m a n d a r i n a , que p r o v o c a b a u n a « t e n c i ó n de 1 5 0 g r a m o s con s í n t o m a de p r o s t a f s m o 

m u y evidentes . . , 
A l g ú n t i e m p o después , 6 años , c o m i e n z a a p re sen t a r n u e v a m e n t e chauna acentuada ,_ p e r o 

sin re tenc ión de o r i n a . L o s exámenes revelan la p r senc ia de un l ó b u l o derecho del t a m a ñ o de 

u n a n u e z , cons t a t ac ión u re t roscóp ica . 
La e v o l u c i ó n u l t e r i o r de este e n f e r m o , n o ha p o d i d o ser reg i s t rada p o r q u e n o ha segu ido 

las indicaciones méd.cas .n i se ha p r e s e n t a d o pa ra n u e v o s examenes cl ínicos. 

E l tercer caso, per tenece al señor B „ de 7 2 años de edad , a q u . e n veo p o r indicac ión 

del D r . G a v i n a A l v a r a d o . E n a g o s t o de 1 9 4 0 , p r e sen t aba t r a s t o r n o s a la micc ión t r a d u c i d o s 

p o r d i su r i a inicial discreta y p e r i ó d i c a m e n t e p resen ta h e m a t u r i a del t i p o inicial , con f e n ó -

m e n o s de in fecc ión vesical que ceden f á c i l m e n t e al t r a t a m i e n t o local . 

E n el examen cl ínico, e n c o n t r a m o s u n a d e n o m a p r o s t a d e o del t a m a ñ o de una m a n d a r i n a , 

percept ib le al t a c to rectal , b i en d e l i m i t a d o , i n d o l o r o , de consis tencia elástica, « n surco m e d i o . 

L a m u c o s a rectal n o está a d h e r i d a ; n o h a y re tenc ión de o r i n a . 
N o se ha p o d i d o hacer c i s toscopía p o r la . m p o s i b i l i d a d de hacer p r o g r e s a r el o s t o s c o p i o 

has t a la ve j iga , d e b i d o al e n o r m e l ó b u l o m e d i o que i m p o s i b i l i t a la e n t r a d , ^ r e t r o s c o p i a ^ pos 

t e r io r . L a u re t r a p o r a r r iba del v e r u - m o n t a n u n se e n c u e n t r a m u y a l a rgada p o r d o g r a n d e . 

l ó b u l o s a d e n o m a t o s o s y u n l ó b u l o m e d i o cuya sal iente a b r u p t a i m p i d e la e n t r a d a del a p a r a t o 

C " M f c n f e r t n o ha s ido p r o t e c t o r a d o p o r M a r a . n i en el a ñ o 1 9 2 8 . h a b i é n d o l e 

, ' i s t i n o u d o maes t ro , e x t i r p a d o u n a d e n o m a t r i l o b u l a d o , q u e d a n d o en c o n d e n e s s a f . í actor as 

bas ta "el a ñ o 1 9 4 0 que p r e s e n t ó los s í n t o m a s seña lados m á s a r r iba , l l a m á n d o l e , especia lmente , 

la a t enc ión y d á n d o l e m á s i m p o r t a n c i a a la h e m a t u n a que a la d i su r i a . 

C o m o t r a t a m i e n t o , h e m o s i n s t i t u i d o la sa tu rac ión h o r m o n a l con T e s t o s t e r o n a y el m a n -

t e n i m i e n t o de la ve j iga en es tado l ibre de in fecc ión . ' 

H e m o s desechado la idea del t r a t a m i e n t o q u i r ú r g i c o , p o r n o habe r , en rea l idad , t r a s t o r n o s 

o b s t r u c t i v o que c o m p r o m e t i e r a la f u n c i ó n rena l . A d e m á s , el e n f e r m o evacúa su ve j iga discreta-

men te b ien , n o h a b i e n d o re tenc ión u r i n a r i a . P o r o t r a p a r t e sus 7 2 años , con u n a h i p e r t e n s i ó n 

de T \ de M x y t r a s t o r n o s a r t i cu la res gene ra l i z ados n o hacen m i r a r con m u c h a c i rcunspección 

u n a p r o b a b l e i n t e rvenc ión en las v ías u r ina r i a s , sobre t o d o , n o e s t a n d o a l te rada la f u n c i ó n 

de d e p u r a c i ó n n e f r ó g e n a . 

P1 c u a r t o caso, per tenece al Sr . V . de 8 0 a ñ o s de edad. O p e r a d o p o r p r i m e r a vez en 

1 9 2 7 p o r el P r o f . M a r a í m q u e le e x t i r p ó u n p e q u e ñ o a d e n o m a del t a m a ñ o de una n u e z , el 

cual le p r o v o c a b a re tenc iones a g u d a s comple t a s . 
Desde hace c u a t r o años , v iene s i n t i e n d o t r a s t o r n o s d i súr icos con p o l a q u i u n a n o c t u r n a dis-

creta ( 3 veces) m o s t r a n d o al e x a m e n u r o l ó g i c o u n a d e n o m a del t a m a ñ o de u n a n a r a n j a d is-

cernible al t a c to rectal con los caracteres t íp icos , de consis tencia elástica, s,n su rco m e d i o . 

l „ en l i m i t a d a , n o d o l o r o s a . L a re tenc ión de este e n f e r m o es de 6 0 g r a m o s . 

I a u r e t r o s c o p í a pos t e r i o r revela u n a u re t ra a la rgada con un l ó b u l o m e d . o discre to y dos 

m a r c a d o s l ó b u l o s laterales, que r echazan la l u z u re t r a l hacia la derecha, l o que hace p r e d o m i n i o 

J e l ó b u l o i z q u i e r d o ev idente . L a u r e t r a pos t e r io r está a la rgada p o r a r r i ba del v e r u m o n t a n u n , 
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P a r a su t r a t a m i e n t o p o s t e r i o r , h e m o s p r e f e r i d o t a m b i é n el t r a t a m i e n t o h o r m o n a l con 

l es tos te rona c o n s i d e r a n d o a u n h o m b r e de edad m u y a v a n z a d a , con a l te rac iones p s í q u i c a s de 

carcter senil , de es tado f r ág i l y con poca re tención de o r i n a , n o e s t a n d o c o m p r o m e t i d a la 

f u n c i ó n renal . 

E l q u i n t o caso per tenece a P . N . de 65 a ñ o s de edad... H i s t o r i o Cl ín ica C X X I V n ú m e r o 

3 de la sala, X I I I del H o s p i t a l R a w s o n . 

Re la t a el e n f e r m o , que a los 5 6 a ñ o s f u é i n t e r v e n i d o en el Servic io de V í a s u r i n a r i a s 

de la C i u d a d de C ó r d o b a , hab iéndose le hecho u n a p r o s t a t e c t o m í a a lo E r a y e r en dos t i e m p o s , 

r e t á n d o s e del h o s p i t a l , al mes de p r a c t i c a d o el s e g u n d o t i e m p o . 

L o s o t r o s an tecedentes son de escasa i m p o r t a n c i a pa ra el t ema que e s t amos t r a t a n d o , de 

manera que pasa remos d i r e c t a m e n t e al es tado ac tua l . 

E l e n f e r m o ingresa al servicio el 4 de abr i l , es decir. 8 a ñ o s después de la a d e n o m e c t o m i a 

y reiata que al c u a r t o a ñ o después de la i n t e rvenc ión a n t e d i c h a , c o n c u r r i ó a u n servicio d e 

U r o l o g í a a raíz de u n d o l o r tes t icular . c o m p r o b á n d o s e u n a re tenc ión parcial de o r i n a , i g n o r a n d o 

la can t idad . Se le aconseja la i n t e rnac ión h o s p i t a l a r i a , p e r o el e n f e r m o n o aceptó , c o n t i n u a n d o 

con sus moles t i as a las que se agregó p o l a q u i u r í a discreta con ligera d i s u r i a ; t o d o s estos 

t r a s t o r n o s se f u e r o n a c e n t u a n d o p o c o a p o c o has ta l legar a la p o l a q u i u r í a n o c t u r n a a 5 o 6 veces. 

E n la ac tua l idad p resen ta u n a p i u r í a in tensa , d i s m i n u n c i ó n de p r o y e c c i ó n de c h o r r o y 

1 5 0 g r a m o s de re tenc ión , h a b i e n d o u n a capac idad vesical de 3 0 0 g r a m o s . 

La p r ó s t a t a de r egu la r t a m a ñ o , a p r o x i m a d a m e n t e al de u n a m a n d a r i n a , de consis tencia 

elástica, de b o r d e s bien l im i t ados , sin su rco m e d i o y m u c o s a rectal l ibre . La e n d o s c o p í a mues -

tra ve j iga a c o l u m n a s con celdas y con p u s en el b a j o f o n d o . 

El p a s o del u r e s t r o s c o p í o p r o v o c a sangre f á c i l m e n t e y se p u e d e o b s e r v a r u n cuel lo de-

f o r m a d o sin caracter ís t icas t íp icas de l o b u l a c i o n e s c o m o c o r r i e n t e m e n t e se ve, ha l l ándose m a r -

cada proc idenc ia a r r iba en la pa r t e la teral derecha y en la p a r t e i n t e r io r . 1.a u r e t r a se ha,lia 

m u y a l a r g a d r . sangra con L e n i d a d y hay una d e f o r m a c i ó n de la l uz a expensas del l ado iz -

q u i e r d o con marcada procidencia del l ó b u l o la teral derecho. 

Se in te rv iene al ' su je to en dos t i e m p o s , h a l l á n d o s e u n a d e n o m a del t a m a ñ o de u n a m a n -

da r ina p o l í l o b u l a d o , a d h e r i d o , p o r lo cual se hace con d i f i cu l t ad , su e x t i r p a c i ó n deb iéndose 

p o n e r d o s t a p o n e s en la cavidad de u re t r a p o s t e r i o r . 

E l e s tud io h i s t o l ó g i c o h e c h o en ese en tonces , revela, la presencia de t e j i d o a d e n o m a t o s o , 

de or igen p r o s t á t i c o con a l g u n o s focos de i n f i l t r a c i ó n l i n foc i t a r i a . 

El sex to caso, p r o b a b l e m e n t e , sea el más in te resante , p o r q u e de él c o n s e r v a m o s in tegra la 

pieza de vej iga y de p ró s t a t a . 

H i s to r i a Cl ín ica C C X X X 1 X . de la sala X I I I del Ho s p i t a l R a w s o n , per tenec ien te a P . D . 

de 74 a ñ o s de edad. Leb re ro 1 9 4 3 

Es te e n f e r m o ha s ido o p e r a d o en el servicio de U r o l o g í a del h o s p i t a l R a w s o n , en el 

a ñ o 1 9 2 7 hab iéndose le h e c h o una p r o s t a t e c t o m í a en dos t i e m p o s a lo Erayer ex t i r pándose l e 

un a d e n o m a del t a m a ñ o de una pequ'-'eña m a n d a r i n a . 

D e s p u é s de esta i n t e rvenc ión , q u e d ó bien has ta hace u n o s c u a t r o a ñ o s a p r o x i m a d a m e n t e , 

es dccir . 12 a ñ o s después , en que c o m i e n z a a sent i r t r a s t o r n o s a la micc ión con d i sur ia , f a l t a 

de p royecc ión y p o l a q u i u r í a d i u r n a y n o c t u r m . El e n f e r m o n o h i z o caso a estos s í n t o m a s y 

fué s o p o r t a n d o en grave e s t ado con m u e s t r a s f r ancas de acidosis u r i na r i a , l engua seca, o b n u -
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b i lac ión , p u p i l a s mió t i cas y con la ve j iga que se p a l p a b a a la a l t u r a del o m b l i g o , e s t a n d o en 

re tenc ión crónica c o m p l e t a y o r i n a n d o p e q u e ñ a s can t idades p o r r e b a j a m i e n t o . 

Ei e x a m e n semio lóg i co u r i n a r i o nos p e r m i t i ó c o n s t a t a r una p r ó s t a t a g rande , del t a m a ñ o 

de una m a n d a r i n a , sin su rco med io , elástica, b ien d e l i m i t a d a , con la m u c o s a rectal l ib re . 

Se coloca una sonda en ve j iga p a r a evacuar su c o n t e n i d o , que es de o r ina p u r u l e n t a . . 

C o n el t r a t a m i e n t o adecuado p a r a estos casos, sueros g lucosado y c l o r u r a d o , etc. y s o n d a co-

locada en p e r m a n e n c i a el e n f e r m o sale de su e s t ado acidósíco, la a z o h e m i a u r i n a r i a de l e g r a -

m o s % o reba ja a 0 , 7 5 g r a m o s % o. 

E s e x a m i n a d o e n d o s c o p i c a m e n t e m o s t r a n d o la u r e t r a p o s t e r i o r a l a rgada y con sahencias 

a d e n o m a t o s a s en t o d a s sus paredes , n o p u d i é n d o s e d i fe renc ia r el v e r u m o n t a n u n . La vej iga dis-

t e n d i d a , l lena de c o l u m n a s m u y desar ro l ladas , espec ia lmente en el b a j o f o n d o , l i m i t a n d o gran-

des celdas, con c o n t e n i d o de p u s y f i b r i n a ; el l i g a m e n t o in t e ru re t é r i co está s u m a m e n h i p e r t r o -

f i a d o y los m e a t o s ure tera les en t r eab i r t o s . 

A las pocas s m a n a s de estar en el servicio, c o m i e n z a a p re s t a r f iebre r emi t en t e que cedió 

p a r c i a l m e n t e a las s u f a n i l a m i d a s , pe ro i n e s p e r a d a m n t e e n t r ó en colapso , fa l lec iendo al mes 

de su ingreso . 

La a u t o p s i a p rac t icada y el e s tud io a n a t ó m i c o que se de sp rende de ella nos m u e s t r a c o m o 

hechos i m p o r t a n t e s : u n a p i e l o n e f r i t i s crónica dob le con marcada des t rucc ión del r i ñ o n y di -

l a t ac ión de la pe lv is y cálices, p i e l o n e f r i t i s que se debe al parecer a oc lus ión u r i n a r i a i n f e r i o r , 

p u e s t o que al l ado de la d i la tac ión de la pelvis exis te una marcada d i l a t ac ión de los uréteres 

de a m b o s lados con paredes f lác idas m u y f i na s y poco elásticas en es tado de verdadera urectas ia . 

Hecha la ab lac ión de la ve j iga y de la p r ó s t a t a en c o n j u n t o , n o s e n c o n t r a m o s con u n 

reservor io u r i n a r i o s u m a m e n t e d i l a t a d o , t e n i e n d o a p r o x i m a d a m e n t e el t a m a ñ o y f o r m a de u n a 

g ran be ren jena de 13 cm. de d i á m e t r o l o n g i t u d i n a l y 9 cm. el d i á m e t r o t ransversa l . Sus 

paredes es tán f o r m a d a s p o r u n t e j i d o c o n j u n t i v o f i r m e , espeso, resistente, p o c o elástico que se 

c o n t i n ú a hacia a b a j o con la p r ó s t a t a p u d i é n d o s e l i m i t a r u n n e t o surco en t r e ve j iga y p r ó s t a t a , 

e n c o n t r á n d o s e p o r de t rás de él las vesículas seminales y las a m p u l a s deferenciales . 

A b i e r t o el ó r g a n o , p o d e m o s aprec ia r que el espesor de las paredes vesicales es m u y mar -

cado, sobre t o d o a n ive l de las c o l u m n a s que ella posee, c o l u m n a s m u y gruesas, m u y resis-

tentes que se h a l l a n d i s e m i n a d a s en t o d o el ó r g a n o p e r o p r e d o m i n a n d o sobre tod"o en la cara 

p o s t e r i o r a la a l t u r a del b a j o f o n d o vesical, en d o n d e l i m i t a n m a r c a d a s celdas, p s e u d o d i v e r t i -

culares a veces, c u y o c o n t e n i d o v i r t ua l p e r m i t e al i n t r o d u c i r el dedo d e n t r o de ellas descubr i r 

su t a m a ñ o y g r a n d o r , a l c a n z a n d o a l g u n a s veces a f o r m a r cavidades ha s t a del t a m a ñ o de u n a 

ave l lana , L a s pa redes de estos d ive r t i cu lo s se e n c u e n t r a n ade lgazadas , p e r o s i empre recubier tas 

p o r el t e j i d o vesical m ú s c u l o - f i b r o s o . E n la pa red i n f e r i o r de la ve j iga se encuen t r a el l i g a m e n t o 

in t e ru re t é r i co s u m a m e n t e desa r ro l l ado , d i v i d i e n d o p r ác t i c amen te a la ve j iga en dos c o m p a r t i -

m e n t o s , u n o i n f e r io r , el b a j o f o n d o vesical y o t r o supe r io r r eprecen tado p o r el resto del ó r -

g a n o . E n los e x t r e m o s de este l i g a m e n t o desembocan los ure teres cuyos m e a t o s se encuen t r an 

en t reab ie r tos . L a mucosa vesical es de co lo r r o j i z o con estr ías violáceas, está d i s p u l i d a y t iene 
en sus pa redes p r e c i p i t a d o s f i b r i n o s o s y p u s . 

L a p r ó s t a t a está f o r m a d a p o r u n g r a n ó r g a n o del t a m a ñ o de u n a p e q u e ñ a n a r a n j a . s iendo 

p o r la p a r t e p o s t e r i o r de f o r m a p i r a m i d a l a base supe r io r , p u d i é n d o s e obse rva r u n a especie de 

su rco med io , p e r o d a d o a expensas de las vesículas seminales , su consis tencia es elástica, n o 

h a b i e n d o d u r e z a s m a r c a d a m e n t e sospechosas . 
Su relación con la ve j iga es ne ta , ex i s t i endo u n m a r c a d o surco que la separa de ella en 

los bo rdes la terales y p o s t e r i o r , n o así en la pa r t e de lan te ra que se m a n t i e n e en c o n t i n u i d a d 

.-con la ve j iga . P o r el l ado vesical la p r ó s t a t a hace una neta p roc idenc ia c u p u l i f o r m e de aspecto y 
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t a m a ñ o de un h u e v o de ga l l ina , de super f ic ie lisa y de co lo r rosa claro, sin e roc iones ni 
úlceras y p e r f o r a d a al parecer en la p a r t e i n f e r i o r i z q u i e r d a , cerca de su cen t ro , p o r el o s t i u m 
ves ico-ure t ra l . E s in t e resan te hacer n o t a r que le jos de encon t r a r se u n a t u m o r a c i ó n de or igen 
p r o s t á t i c o a p r e d o m i n i o ven t r a l , lo que g e n e r a l m e n t e se encuen t r a en los l ó b u l o s m e d i o s o bien 
á p r e d o m i n i o la teral c o m o los a d e n o m a s de l ó b u l o s laterales, se ha h e c h o un desa r ro l l o a d e n o -

L i g u r a 1. — H i s t o r i a C C X X X 1 X - 4 . — C o r t e l o n g i t u d i n a l de 
ve j iga y p r ó s t a t a . F o t o g r a f í a reduc ida a la m i t a d ; compáre se con 

el c e n t í m e t r o p u e s t o al pie. 

m a t o s o general s a l i endo de a d e n t r o de la u r e t r a y h a c i e n d o proc idenc ia en la ve j iga , c o m o si 

fuese un gran hocico de T e n c a . 

A b i e r t a la p ieza en la l ínea media , p o d e m o s c o m p r o b a r que la u r e t r a sigue su t r ayec to 

hacia a b a j o y adelante , está r o d e a d o en t o d o su c a m i n o p o r t e j i d o p r o s t á t i c o e d e m a t o s o . L a 

super f ic ie al cor te es de co lor b l a n c o n a c a r a d o y se ha l l a represen tada p o r u n a t r a m a c o n j u n t i v a 

que ¡ imi ta z o n a s r e d o n d e a d a s ver t ic i l iadas de co lo r b l a n c u z c o , que r e sume u n l í q u i d o b l a n c o 

viscoso, s imi la r a los esferoides de los a d e n o m a s . T o d o este t u m o r parece bien d e l i m i t a d o y 

tiene, al parecer , u n p l a n o de c l iva je c o m o los a d n o m a s c o m u n e s , sa lvo en la p a r t e i n f e r i o r 

y p o s t e r i o r h i s to lóg ico . 
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P a r a el e s t u d i o h i s t o l ó g i c o se "han s e g u i d o l o s m é t o d o s h a b i t u a l e s de d c s h i d r a t a c i ó n , i n -

c lu s ión y m o n t a j e con p a r a f i n a , co r t e y c o l o r a c i ó n c o n h e m a t o x i ' . i n a - e o s i n a y r r i c r ó m i c o de 

M a s s o n . 

F i g u r a 3 . — H i s t o r i a C C X X X I X - 4 . — A c i n i p r o s t á t i c o de la 
f i g u r a 2 a 4 0 0 d i á m e t r o s de a u m e n t o . 

F i g u r a 2 . — H i s t o r i a C C X X X I X - 4 . — O b j e t i v o 2 x 8 . H c m a t o x i -
l i n a - e o s i n a - a d e n o m a de p r ó s t a t a c o n reacc ión de e s t r o m a . 

L a m a y o r p a r t e del t u m o r esta c o m p u e s t a p o r ac in i s g l a n d u l a r e s del t i p o del a d e n o m a 

p r o s t á t i c o , con u n e p i t e l i o a n ú c l e o basa l , p r o t o p l a s m a a l t o , s eg regan t e , b ien d i f e r e n c i a d o . E n 

a l g u n a s c a v i d a d e s se e n c u e n t r a n c o n c r e c i o n e s s i m p e x i a l e s . c o n geles h e c h o s a e x p e n s a s de la a g i o -
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merac ión de células descamadas de las paredes g l a n d u l a r e s m e z c l a d o s con u n a subs tanc ia a m o r f a 

pa r t i cu l a r , p r o b a b l e m e n t o p r o d u c t o de secreción ce lu lar . 

F i g u r a 4 , — H i s t o r i a C C X X X I X - 4 . — I n f i l t r a c i ó n l i n foc i t a r i a 
i o n d e s p r e n d i m i e n t o de la m u c o s a g l a n d u l a r y dcsd i fe renc iac ión de 

sus células. 

F i g u r a 5. — Hi s to r i a C C X X X I X - 4 — Z o n a de degenerac ión 
c a r c i n o m a t o s a . 

H a y u n a in tensa reacción del e s t r o m a del a d e n o m a , p r e d o m i n a n d o en c ier to m o d o las 

f ib ras muscu la re s lisas, bien d i fe renc iab les con la co lo rac ión t r i c rómica . E x i s t e n z o n a s cerca 

de la u re t r a , en d o n d e se p u e d e n ver p rocesos i n f l a m a t o r i o s m u y m a n i f i e s t o s , con i n v a s i ó n de 
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l i n f o c k o s y células p l a smá t i ca s que se a g r u p a n en regueros o en f o r m a de fo l í cu lo s , p u d i é n d o s e 

e n c o n t r a r a l te rac iones de los ac íms p r o d u c i d a s p o r la i n f i l t r a c i ó n i n f l a m a t o r i a i n t ensa que 

p rovoca la des t rucc ión y caída del epi te l io g r a n d u l a r , y m u c h a s veces, c o m o puede verse en 

.as f i g u r a s a d j u n t a s , p r o l i f e r a c i ó n p a r t i c u l a r que hace pensa r en la i nducc ión de estos procesos 

h cia la metap las ia e p i t e L c m a t o s a . c u y o agente i r r i t a t i v o y p r o l i f e r a n t e tiene p o r p u n t o de-

p a r t i d a a la in fecc ión . E s t o s hechos parecen c o n f i r m a r s e en a l g u n a s p e q u e ñ a s z o n a s de este 

a d e n o m a en d o n d e la t r a n s f o r m a c i ó n cancer ígena es ev idente , p u d i é n d o s e o b s e r v a r d e n t r o de 

u n e s t roma c o n j u n t i v o muscu l a r , acinis g l andu la re s , con m u y poca l u z celular , m u y p o c o se-

c re tan tes y en d o n d e éstos se e n c u e n t r a n en f r a n c a a t i p í a . n o só lo de núc leo con d e f o r m a c i o n e s , 

a g r a n d a m i e n t o s y p ícnos i s d i f e ren tes u n o s de o t ros , s ino t a m b i é n el c o n j u n t o celular en sí. p u -

d iéndose ver células de gran t a m a ñ o al l ado de células pequeñas , c o m o a t ró f i cas . A d e m a s es 

visible en a l g u n a s par tes , que en el p u n t o de u n i ó n de este epi te l io g l a n d u l a r con el e s t roma 

se hace sin in t e rvenc ión de b'asal, i n v a d i e n d o estos s l emen tos .cancerígenos al t e j i d o c o n j u n t i v o 

a m b i e n t e que rodea a los acinis. 
E l c o n j u n t o n o s hace pensa r que ha s ido un a d e n o m a p r o s t á t i c o rec id ivado en d i n d e se 

ha h e c h o en a l g u n a s p a r t e s la degenerac ión ca r c inoma tosa del a d e n o m a . 

El s é p t i m o caso pertenece t a m b i é n al servicio de u r o l o g í a de la Ca t ed ra y c o r r e s p o n d e a 

E. F . Serie C V I I I . N " 7., de 6 5 a ñ o s de edad . 

El e n f e r m o ingresa al servicio en enero de 1 9 3 5 d i agnos t i cándose l e u n a d e n o m a de p rós -

ta ta p r o v o c a d o r de u n a re tención crónica c o m p l e t a . 

El e n f e r m o se ret i ra p o r su p r o p i a v o l u n t a d , sin ser o p e r a d o , has ta que en el. a n o 19 >(> 

se le pract ica la p r o s t a t e c t o m í a a lo E raye r en d o s t i e m p o s , en u n s a n a t o r i o p a r t i c u l a r , p o r lo 

que i g n o r a m o s qu i én ha s ido el c i r u j a n o y su capac idad c o m o especialista. 

A los d o s a ñ o s de esta i n t e rvenc ión , re ingresa al servicio en m u y mal e s t ado general en 

re tención crónica c o m p l e t a , r e l a t a n d o sus f ami l i a r e s que . al poco t i e m p o de su in te rvenc ión 

v o l v i ó a encon t r a r s e i n c ó m o d o , d e b i e n d o ser s o n d a d o y d i l a t a d o , p o r q u e la evacuac ión de su 
vej iga n o se hacía co r r ec t amen te . 

El e x a m e n u r o l ó g i c o p e r m i t i ó c o n s t a t a r u n a p r ó s t a t a del t a m a ñ o de u n a m a n d a r i n a , de 

consis tencia elastica. sin su rco m e d i o , bien l i m i t a d a y mucosa rectal n o adhe r ida . E l examen 

c is toscópico se le p rac t i có en el servicio el 2 - 6 - 4 1 y revela u n a ve j iga m u y conges t i onada con 

p rec ip i t ados calcáreos en su m u c o s a . La u r e t r a p o s t e r i o r ' r e v e l a la presencia de u n a t u m o r a c i ó n 

p ros té t i ca con l ó b u l o s la terales que hacen marcada proc idenc ia d e n t r o de la u r e t r a y u n l ó b u l o 

m e d i o del t a m a ñ o de u n a n u e z . 
El e n f e r m o se ha l la en ese m o m e n t o con 1 . 0 5 gr. de urca en sangre y a pesar de la tera-

péu t ica i n s t i t u i d a , en t ra en c o m a y fallece a los 2 0 d ías d? su ingreso . 

L a a u t o p s i a revela u n a d e n o m a t r i l o b u l a d o . 

E l e s tud io h i s t o l ó g i c o de la p i eza mues t r a la presencia de u n a d e n o m a p r o s t á t i c o con 

in fecc ión . 

C O M E N T A R I O S 

E x profeso hemos tornado tan sólo los casos en que la recidiva se ha prc-
senado después de haber hecho adenomectomias, según métodos quirúrgicos no 
especiales, habiéndose usado en los 7 casos la técnica de Frayer. La vía perineal 
es escasamente usada entre nosotros, por lo que no podemos atribuir el empleo 
de ella relacionándolo con la presencia o no de recidiva. Las adenomectomias 
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por vía endoscópicas las hemos desechado como probables casos de recidivas post-
quirúrgicas, puesto que podría dar lugar a falsas interpretaciones y sobre todo 
que la extirpación total del tumor es a "p r ima facie" poco menos que imposi-
ble, aunque los fenómenos de necrosis consecutivas a la intervención nos ase-
guren que casi completamente se hace la destrucción de la proliferación tumoral , 
con todo hemos preferido dejar de lado las recidivas que se han presentado, 
siguiendo este procedimiento quirúrgico por vía endoscópica. 

En los siete casos presentados cabe hacer resaltar ciertos hechos que indu-
dablemente l laman la atención y de! análisis de estos dist intos hechos podemos 
sacar en consecuencia que: 

Edad. — La edad de los enfermos, si bien representa la época postrera de 
la vida. Cuando se les practicó la primera intervención, podría no ser tan avan-
zada si consideramos que es la iniciación de la vejez, salvo uno de 64 años y 
ot ro de 62, todos los demás están por deba jo de los 60 años, quiere decir que a 
todos ellos se les ha practicado la prota tectomía de un modo relativamente precoz, 
que tal vez tenga importancia en la recidiva. Veremos a qué edad han recidi-
vado: En casi todos ellos ha habido una recidiva entre 6 y 12 años de la inter-
vención; como vemos es un t iempo relativamente largo si comparamos la pro-
ximidad fatal que implica la vejez por el desgaste orgánico. 

Síntomas. — En cuanto a los síntomas, son similares a los que presenta-
ron previamente y están representados por disuria, polaquiur ía diurna y noc-
turna, por hematuria inicial y píuria. El s ín toma retención también está pre-
sente aunque de manera inconstante, puesto que en dos de estos enfermos si bien 
tenían un gran adenoma recidivado, podían evacuar completamente la vejiga no 
habiendo retención de orina. 

Tamaño del tumor. — En cuanto al t amaño de la tumoración recidivada, 
parece ser en general más grande que la inicial, cuando no igual; estos datos 
comparat ivos son de relativa importancia y tienen valor en especial, cuando se 
ha dejado de ellos constancia expresa en las diversas historias clínicas. 

Forma. — La forma del adenoma parece ser pol i lobulado y desarrollado 
de una manera más atípica que los primeros tumores: en general están más 
adheridos y con más dificultades para enuclear, pueden ser también mono lobu-
lados como un gran hocico de Tenca , por donde pasa la uretra siguiendo un 
trayecto excéntrico. En algunos casos no sigue la uretra el trayecto habitual de 
los primit ivos adenomas, puesto que en estos casos toda la tumoración está 
por debajo y a los costados de ella, en cambio en las recidivas parecería que 
marchara por cualquier lado, sin excluir el anterior estando en cierto modo des-
arrollado el t umor en la pared anterior de la uretra. 



1 7 8 REVISTA A R G E N T I N A DE UROLOGÍA 

Histología — Los estudios histológicos han revelado la presencia de teji-
do adenomatoso con infección intersticial y algunas veces núcleos de degenera-
ción carcinomatosa; este hecho no es de extrañar porque la desviación hacia el 
carcinoma es muy frecuente en todos los adenomas prostáticos, aun en aquellos 
que macroscópicamente parecían exentos de degeneraciones. 

PATOGENIA 

Ante la presencia de un enfermo con diagnóstico de recidiva de adenoma 
de la próstata, ia primera idea que se presenta al médico que examina dicho 
enfermo es la de una primera intervención practicada en forma incompleta, 
habiéndose dejado en la uretra posterior uno o varios trozos de t u m o r que con 

el t iempo han vuelto a proliferar . 
Ante estos hechos que desgraciadamente se repiten más frecuentemente de 

lo que se cree, y que se imputan a la inhabil idad del c i ru jano en su acto ope-
ratorio, manifestaremos nuestra opinión, en que lejos de pensar en una inter-
vención incompleta previa, nos parece más bien una recidiva adenomatosa, des-
echando en general al hecho de una falta de técnica quirúrgica anterior. 

Es indudable que por múltiples circunstancias, ya sea a la falta de habi-
lidad quirúrgica, a la inexperiencia o a la imposibil idad material de extirpa-
ción total, pueda dejarse uno o varios trozos de tej ido adenomatoso sin extirpar, 
en los servicios hospitalarios se han visto muchas veces tales accidentes, pero los 
resultados son netamente distintos en estos casos, el enfermo no marcha hacia 
la curación desde el primer momento , no recupera la micción espontanea o 
mantiene una retención muy apreciable que impida la cicatrización de la fístula 
suprapúbica, lo que obliga al retoque quirúrgico para que todo entre en orden, 
pero si desde la operación el enfermo puede evacuar su vejiga, con toda segu-
ridad había sido satisfactoriamente operado y si presenta nueva disuria, es por-
que se habrá desarrollado o t ro brote adenomatoso en la próstata remanente. 

Estas recidivas corroboran nuestra manera de pensar sobre la patogenia del 
adenoma de la próstata. Hemos presentado a la Sociedad de Urología , hace un 
par de años, nuestra manera de ver sobre la patogenia del adenoma de la pros-
tata y estamos en desacuerdo con las diversas teorías que aún hoy en día se 
aceptan, porque parten de bases completamente erróneas. 

En los comienzos de este siglo, Albar rán , Hallée, Perearneau, M o t z , expu-
sieron una teoría patogénica preconizada ya por Rochi tansky en 1881, en la 
cual desarrollaban la hipótesis de que el adenoma tenía lugar en las glandulas 
ñamadas periuretrales, colocadas por debajo de la mucosa uretral dentro del 
esfínter del cuello y que, con su desarrollo producían el l l amado adenoma. 
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Estas teorías fueron defendidas por Tand le r y Zuckerkandl , tan conven-
cidos estaban los autores europeos, que Papin y Verliac preconizaron llamar a 
esta afección, adenoma de la uretra posterior, en lugar de adenoma prostático, 
queriendo con esto separar categóricamente la próstata de la producción adeno-
matosa que creían no pertenecer a ella. Con el concepto de la teoría periuretral 
del adenoma de próstata hemos permanecido hasta ahora. 

Ul t imamente Randal l en un detenido examen del lóbulo mediano, llama 
la atención de que no sólo las glándulas periuretrales se pueden hipertrofiar , 
sino que también los elementos preespermáticos pueden desarrollarse en forma 
adenomatosa. 

Reíschauer y Demíng y W o l f f , por otra parte, a f i rman que no es el ade-
noma lo que primeramente se forma, sino numerosos pequeños tumores f ibro-
musculares que toman asiento en la pared posterior de la uretra, comparándo-
los a los f ibromas de útero y a t r ibuyéndolos a similar origen Müller iano. Estos 
autores dicen que la presencia de estos tumores fibromusculares excitarían la 
proliferación de las glándulas vecinas, especialmente periuretrales que serían 
englobados por los mismos procesos fibrosos neoformados. 

En Francia, Cúneo, recientemente ha expuesto ante la Academia de 
Medicina de París, una teoría similar en cierto modo a la de Moskowicz , sobre 
el adenoma, a t rubiyendo este proceso a la hiperplasia glandular de los elementos 
situados alrededor del utr ículo y a f i rmando que todos los adenomas se desarro-
llaban en ese sitio. 

N o entraremos a rebatir los argumentos de unos y de otros porque todos 
están descriptos y no es aquí el sitio apropiado. Es indudable que todos tienen 
algo de cierto y no se deben tomar independientemente como categóricos. 

La opinión de Albarrán y M o t z es de indudable valor : existen en efecto 
adenomas desarrollados dentro de la musculatura, lóbulos medios de glándu-
las l lamadas periuretrales. pero, según nuestras investigaciones también existen 
adenomas desarrollados en cualquier parte de la próstata, interviniendo cual-
quier parte de la glándula en la producción de estas formaciones patógenas. 
Y si extremamos la lógica veremos también que dichas glándulas periruetrales 
son tales por la situación en que se encuentran, pero son prostáticas por natu-
raleza. Son glándulas en latencia y en potencia cuyo desarrollo más o menos 
tardío puede explicarse por estímulos de origen endocrino que ya hemos ana-
lizado opor tunamente . 

C o m o di j imos, el adenoma se desarrolla en cualquier parte de la próstata 
y hemos sustentado nuestra opinión con hechos que se desprenden del estudio 
de numerosas glándulas prostáticas de todas edades, en donde se ha podido 
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sorprender la degeneración adenomatosa desde los primeros comienzos hasta las 
úl t imas etapas pasando por todos los estados intermedios. 

El desarrollo, por otra parte, del adenoma que puede hacerse en cualquier 
parte de la glándula hacia la uretra y vejiga es fácilmente explicable por razo-
nes .físicas y no nos detendremos a explicarlas, puesto que seria caer en redun-
dancias sin necesidad. 

La explicación de la recidiva de estos adenomas es muy sencilla; sabemos 
que después de extirpados estos adenomas, la parte mal l lamada cápsula por 
donde se establece el p lano de clivaje, es nada más que la próstata y con ella 
todos los pequeños adenomas que contiene. Al ser rechazada hacia afuera esta 
pseudocápsula sufre con jun tamente con todos los pequeños tumores adeno-
matosos alojados en su interior, un marcado proceso de atrofia ocasionado por 
el adenoma predominante . Sacado el adenoma, esa mal llamada cápsula adquiere 
por la proliferación de sus glándulas el aspecto anterior de la próstata con todas 
sus características anatómicas como las de cualquier próstata que haya o no teni-
do procesos adenomatosos. 

Pues bien, esa próstata puede degenerar y t ransformarse en carcinoma o 
puede desarrollar a su vez nuevos adenomas similares en todo y con los mismos 
caracteres estructurales de las formaciones extirpadas anteriormente, no debiendo 
cometer el error da achacar a la falta de técnica la presencia de un adenoma reci-
divante. 

¿Se me dirá por qué si la próstata puede generar nuevos adenomas, una vez 
ext i rpado el pr imit ivo, no se presenta más a menudo la recidiva de ellos? Creo 
que la contestación está en el t iempo transcurrido desde la operación, porque 
si tenemos la precaución de observar a todos los adenomectomizados, al cabo 
de varios años de hecha la intervención, veremos con sorpresa, que pueden pre-
sentar pequeños lóbulos laterales y cuya estructura comprobada con biopsia 
nos revela que se trata de pequeños grupos adenomatosos que están t o m a n d o 
tamaño. Si a eso le agregamos que la adenomectomía practicada en individuos 
de edad avanzada y que un adenoma para alcanzar su desarrollo a fin de que 
su tamaño pueda ser obstructivo, debe necesitar algunas veces por lo menos 
un lustro y a su vez una década antes de ser provocador de obstrucciones serias 
a la evacuación urinaria, veremos cómo en estos enfermos la recidiva no es más 
frecuente porque la muerte sobreviene antes de que estos t rastornos se hagan 
evidentes. 

N o olvidemos que con la extirpación se ha l ibrado una amplia cavidad, 
puesto que con ello se ha dejado abierta la libre evacuación urinaria mediante 
la amplia desobstrucción del labio inferior del cuello. 

Estos adenomas que hemos visto, que han llegado a traer molestias al 
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enfermo, hasta en 2 de eilos a provocar la muerte por obstrucción urinaria, tie-
nen entre 4 y 10 años de intervalo entre la adenomectomía y la manifestación 
de los primeros síntomas dísúricos, t iempo suficientemente largo como para 
que pueda desarrollar un nuevo adenoma de la glándula prostática que ha sido 
en su opor tunidad liberada. 

D I S C U S Í O N 

Dr. Dot ta . — Deseo aportar cuatro casos de recidiva de adenoma de prós-
tata: dos de ellos de hace varios años y dos justamente de este año. Mi manera 
de pensar en estos casos coincide con el Dr. Trabucco, en lo que se refiere a tiem-
po en que se hizo la primera adenomectomía, es decir, prostéticos jóvenes que 
habían sido operados por distinguidos urólogos, de cuya técnica no se puede 
dudar, casos en los cuales no se podía atribuir a una falla quirúrgica el hecho de 
la recidiva. Además, éste es un criterio de defensa propia, dado que lo:; pros-
téticos que operamos y que recidivan, van seguramente a manos de otro ciru-
jano. Entonces, tenemos que reconocer que la recidiva del adenoma no es impu-
table a una deficiencia técnica. 

Dr. Schiappapietra. — Dada la índole del Servicio en que actúo, en que 
los enfermos permanecen ligados al servicio hospitalario durante el resto de su 
vida, las estadísticas anuales muestran algunas recidivas de adenoma de pros 
tata. Esas recidivas son de enfermos operados en el Servicio, 

Alguna vez se ha visto la degeneración carcinomatosa de una próstata, 
Días pasados, considerábamos que la recidiva adenomatosa era mucho más fre-
cuente de lo que parecía. 

Durante varios años he seguido el examen endoscópico de todos los pros-
taiectomizados a quienes he podida hacerles ese examen y he encontrado una 
cantidad de imágenes de tipo adenomatoso en sujetos prostatectomizados, que 
no eran retencionistas. Algunos de ellos han llegado a ser retencionistas, y varios 
de ustedes han notado también, el desarrollo de los lóbulos adenomatosos, que 
es más frecuente de lo que parece. 

El caso de la resección me parece distinto. En la resección con mayor razón 
se tiene que hablar de recidiva obstructiva y no de recidiva adenomatosa: se ha 
resecado. 

Sr. Presidente Dr . Surra Canard. — Quisiera hacer una pequeña obser-
vación d.(? incógnita más que de observación real, sobre el factor tiempo que 
puede mediar entre una adenomectomía y una recidiva. 

En uno de los casos del Dr. Trabucco, el enfermo fué operado por vía 
endoscópica. Se interviene al enfermo que era ur retenciohista serio. En la ope-
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ración se comprobó un pequeño núcleo, como lo dice el Dr. Trabucco en su 
comunicación, que le dió mucho trabajo sacarlo y que era del tamaño de una 
lentejuela. Se tuvo la impresión absoluta de que no se había dejado nada. A 
los cuatro o cinco meses de haber sido dado de alta, ese enfermo tiene una reten-
ción completa. Cuando se le examina al tacto, se observa que tiene una glán-
dula prostática del tamaño de una naranja y los lóbulos laterales que eran in-
existentes están considerablemente agrandados. Ese enfermo hizo su recidiva, 
pue.-;, en pocos meses. 

Allí tiene que haber algo más que un simple fenómeno de compresión que 
hace que el adenoma existente comprima a los adenomas extracapsulares. Tiene 
que existir algún otro factor que no conocemos, que ha sido la causa de la trans-
formación adenomatosa. 

De manera que yo creo que el factor tiempo es lo que surge del intervalo 
que media entre la adenomectomía y la recidiva, pero puede existir algún otro 
factor que acelere esa recidiva. 

Dr. Sandro, — Considero sumamente interesante la comunicación del Dr. 
Trabucco en lo que se refiere a la patogenia de la formación del adenoma de la 
próstata. 

En su trabajo el Dr. Trabucco se refiere a la recidiva del adenoma, pero 
explicándolo como una patogenia completamente distinta y esa es la parte inte-
resante de esa comunicación. que me ha dejado convencido por la forma en que 
ha sido expuesta. 

Yo también creo que esos pequeños adenomas, que quedan en la glándula, 
que son los desarrollados dentro de'l parénquima de la glándula misma, son los 
que después tardíamente hacen el mismo proceso adenomatoso. 

Dr. Trabucco . — En realidad, las contribuciones confirman mi manera 
de ver sobre la patogenia del adenoma. Ahora, en el desarrollo, no sólo inter-
viene el factor tiempo, que es importante, pero no hay que olvidarse también 
del factor edad del sujeto, del desequilibrio orgánico que existe en el Viejo, el 
factor hormonal favorecedor de la producción del adenoma. 

Nosotros, hace unos años, presentarnos cortes totales de próstata de per-
sonas jóvenes. Ya a los 20, 24 ó 28 años, hemos encontrado pequeños foqui-
tos de adenoma de próstata, foquitos que pueden atrofiarse debido a las con-
diciones hormonales del sujeto, pero llegando a la vejez, esos factores homo-
nales se alteran y traen la proliferación del adenoma. 

Si agregamos el factor tiempo y el faclor hormonal, tendremos toda la 
variedad de adenomas, desde el que se puede desarrollar rápidamente con un 
desequilibrio hormonal más intenso hasta el adenoma que tarda cinco, seis o 
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diez años para alcanzar un desarrollo apreciable. porque el factor tiempo ha 

actuado con un factor hormonal débil. 
De esa manera se explico el adenoma tan violentamente desarrollado a los 

\eis meses en la recidiva de uno de los casos del Dr. Surra Canard tal vez por 
un latigazo de desequilibrio hormonal y los otros factores han ido actuando 
más lentamente. Es el factor hormonal el que actúa en el viejo y el que ha 
llegado a producir la obstrucción adenomatosa. No todas hacen obstrucción. 

' Uno de los casos relatados, tiene cero gramo de retención de orina en vejiga. 
Sin embargo, tiene un tremendo adenoma, no pudiéndose pasar ningún cistos-
copio porque la parte mediana era tan grande que impedía su pasaje No tiene 
obstrucción y vacía bien la vejiga. Como primer síntoma que llamaba la aten-
ción había una discreta disuria. 


