LA BIOPSIA EN LA PROSTATA

Por el Dr. ROBERTO A. RUBI

lLa difusién adquirida por los nuevos métodos de tratamiento del car-
cinoma de la prostata, ha actualizado de hecho ¢l tema de la biopsia de los
tumores de dicha glandula.

Ya en las sesiones del 13 de abril de 1926 y 19 de noviembre de
1936, Astraldi presenté sendas comunicaciones al respecto. En ellas historia
las dificultades diagnésticas que indujeron a Legueu a confiarle el estudio
del tema y la solucién parcial, por ¢l hallada, en la biopsia prostatica por
via transrrectal.

Esas dificultades subsisten en la actualidad, ya que ciertos procesos
inflamatorios c¢rénicos -—en determinadas circunstancias— pueden inducir
¢n error.

Desde luego, ¢l caso avanzado con lesiones evidentes, no plantea difi-
cultades diagndsticas, a no ser con la celulitis leflosa periprostatica, proceso
de evolucién crénica silencioso en su comienzo y que en el periodo de estado
se caracteriza por un clemento subjetivo (trastornos obstructivos que Hevan
al paciente al médico) y otro objetivo (tacto rectal, que revela una masa
dura, fija. irregular. prolongada hacia arriba a la regién vesicular, de con-
sistencia pétrea o lefiosa, que toma en apariencia el aspecto de la clasica cabeza
de toro que Surraco asigna a los ncoplasmas invasores de la prostata. Las
dificultades son a veces insalvables para llegar al diagndstico, al extremo de
que Oraison aconseja no pronunciarse d'emblée’” y espera que la evolucion
ulterior aclare las dudas: opinidén compartida por todos los autores que se
han ocupado del asunto. En lugar de cse compds de espera no resulta mas
légico y expeditivo aconsejar una biopsia de la prdstata?

En la iniciacién de la enfermedad o en el periodo de estado, la situa-
¢ién resulta diferente, segiin cual sca el punto de partida del carcinoma, sus-
ceptible de desarrollarse a cxpensas de la glindula prostatica o del adenoma
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que le acompania a veces. Clinicamente resulta, en ocasiones, dificil establecer
un diagndstico diferencial entre ¢l tumor y algunas reacciones inflamatorias
de evolucion torpida. que a diferencia de la celulitis lefosa, periprostatica
descripta anteriormente, tienen ¢! caracter de estar circunscriptas ya sea a la
glandula en si (prostatitis crénica) o al adenoma que ella albergue (adenoma
infectado crénicamente) .

Asignarle a cualquicra de estos procesos inflamatorios un caracter de
malignidad, puede acarrear consecucncias enojosas si se opta con cl Criterio
actual— por llevar al paciente a la castracién quirurgica,

Y como ¢l crror cabe, resulta menester ratificar el diagnostico con la
biopsia, salvo aquellos casos en que la difusion metastasica nos cxima de
toda duda.

Vias de acceso: De las distintas vias de acceso preconizadas para efectuar

la biopsia de la prostata descartamos:

19 la endoscopica. — Por razones obvias (desarrollo tumoral predomi-
nante en la parte posterior de la glindula ¢ invasién vesical tardia, en un

periodo evolutivo en que la biopsia huelga).

20 La via kipogdstrica. — Transvesical: la hemos utilizado por excep-
ciéon en aquellos enfermos que llegaban en retencidon crénica —con distension
a veces —. Se aprovecha la cistostomia para extirpar los mameiones o brotes

trigonales resultantes de la expansion vesical del tumor prostatico.  Frarase
de una via de acceso excepcional, pues la reseccion transuretral ha relegado a
un segundo plano a la cistostomia de derivacion,

Nos quedan por considerar las vias perineal y rectal.

a) Por la primera se llega a la prostata a través de una perincotomia me-
diana (Marion) o curvilinea (Proust-Albarran) y también se alcanza por
simple puncidén con aspiracidn o sin clla,

Los que hayan realizado ¢l abordaje prostatico por cualquiera de las
incisiones citadas, cstaran conmigo en lo excesivo de la intervencidén st se
tiene cn cuenta el motivo de la misma. De alli que los adeptos de la via
perineal opten por la puncién, para la que cxisten aparatos adecuados como
los de Lowsley o de Hoffman. A falta de ellos hemos realizado la puncion
con una aguja de puncién lumbar gruesa y obtenido ¢l material a estudiar
por simple aspiracion.

Hemos tropezado con ia dificultad de localizar exactamente el extremo
distal de la aguja, ya que entre clla y el dedo que palpa se interpone un espe-
sor mas o menos considerable de un tejido duro, de consistencia lenosa,

E! fracaso fué¢ frecuente, en contradiccidn con las cifras optimistas de
Fergusson, que sobre 65 punciones obtuvo ¢l 757 de biopsias positivas.
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b) Por la via rectal se llega mas directamente a la zona afectada. As-
traldi fué el primero en proponerla, basado en la innocuidad de la puncién
transrrectal con fines terapéuticos como lo realizara Matra para el tratamiento
de las prostatis crénicas. Hecho de observacién confirmado por Albugquerque,
que intervino muchos enfermos por esta via, sin sufrir acicdente alguno, vy
por Cabral D'Almeida, que realizé mas de trescientas punciones sin la menor
complicacién (ler. Cong. Brasil. D'Urol.).

Desde las primeras punciones (afio 1926 a la fecha) no se ha observado
nunca el injerto del tumor en la mucosa rectal como consecuencia de la ma-

Figura 1
(Astraldi}). — Partes componentes del trocar-extractor.

niobra: el temor de la lesién uretral es hipotético si se ejecutan las punciones
alejindose un poco de la linea media, como lo aconseja Astraldi: por otra
parte, la uretra se aleja del plano rectal por la interposicién del rejido de
neoformacioén.

En resumen: el acceso directo que nos ofrece la via rectal, la localizacién
a través del espéculo de la zona a puncionar, y la inocuidad del procedimiento,
son los elementos de conviccidn que nos han decidido a adoptar esta técnica.

Instrumental: El instrumental primitivo de Astraldi obligaba a muiti-
plicar las maniobras de examen. por lo gue se decidid, segiin propias palabras,
“modificarlo uniendo en un solo instrumento el trocar y la parte extractora”.
La concepcion del instrumento en su forma actual le corresponde al profesor
Marain;,
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Este instrumento data de 1924: consta de dos partes: de una rama ma-
cho que forma el eje del instrumento (fig. 1-B). en uno de cuyos extremos
(fig, 1-a) adapta el pulgar del operador, y el otro (fig. 1-¢) dotado de una
punta triangular que al facilitar [a puncién permite una cicatrizacidn absoluta,
A menos de un centimetro de la punta (fig. 27 y fig 1-D) se encuentra una
depresiéon de bordes cortantes que sirve para seccionar los tejidos y recoger 2l
fragmento obtenido. Este eje va introducido en la parte hembra (fig 1 - linea
punteada), consistente en un tubo, provisto en su extremidad proximal de

Figura 2

Trocar-extractor cn ¢l gue se visualiza el extrema distal abierto. tal come
estd en la profundidad de los tejidos.

dos anillos destinados a los dedos indice y medio. En el interior hay un re-
sorte que abre y cierra la parte extractora. Hay ademas un cursor que tiene
por objeto limitar la penetracién de la punta cortante y extractora.”

Técnica: Se prepara al enfetmo con un enema evacuante previo.

La posicién aconsejada por el autor es la genu-pectoral..

Dada la edad y el estado a veces precario de esta clase de enfermos prefe-
rimos el deciibito lateral con hiperflexién del muslo sobre el abdomen y de
las piernas sobre el muslo, haciendo sobresalir parte de la region glitea con
respecto al borde de la camilia; se trabaja asi con entera libertad. Con buena
iluminacién o provisto de un fronto-luz, el cirujano introduce el espéculo de
Zorraquin (fig. 3), cuya rama hembra presenta un orificio distal eliptico.
Se retira el mandril y previa asepsia de la zona con tintura de merthiolate ¢
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mercurocromo o alcohol, se introduce el indice en el espéculo y se elige la zona
indurada, paramediana y libre de vasos o paquete hemorridario visibles. En
el punto elegido se introduce el instrumento cerrado hasta la profundidad ne-
cesaria, regulada con anterioridad mediante el cursor de que dispone el
aparato.

A continuacién haciendo presiéon sobre los anillos se abre el aparato:
el segmento fenestrado y cortante sobrepasa asi el borde distal de la rama
hembra; se gira el trocar unos 1807, se ciera y se retira. "La seccion de los

Figura 3

Especulo anoscopic de Zorraquin., La abertura eliptica permite la palpacidn
directa con el indice y la eleccion adecuada de la zona a puncionar.

tejidos se efectiia al girar y el cierre impide la posibilidad de injertos’ (As-
traldi).

Una ligera presidn en el punto puncionado y la colocacién de una gasa
antes de retirar el espéculo facilitan la hemostasia: no se ha observado nunca
una hemorragia profusa o inquietante.

A través de la descripcion resulta facil percatarse de la facilidad y sen-
cillez de la técnica, accesible a todo el mundo. Su aplicacién no va seguica
de consecuencias inmediatas o mediatas y se obtiene siempre un material sufi-
ciente para el estudio histo-patolégico.

Unicamente en dos casos la extraccidon se verificod a expensas de la mu-
cosa rectal, por falta de experiencia, y nos vimos en la necesidad de repetir ia
maniobra.
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Nos hemos extendido —quiza mas de la cuenta - sobre un trépico muy
bien conocido por todos y que por anadidura fué¢ motivo de comunicaciones
anteriores de Astraldi. Pero a modo de excusa valga el hecho interesante de
actualizar ¢l tema, con el objeto exclusivo de hacer sobresaltar: en primer lugur
la prioridad para estudiosos argentinos {Maraini-Astraldi) de la creacion del
trocar extractor para biopsis prostaticas transrrectales, cuya concepcion y utili-
zacion en la préactica es anterior en muchos aios a otras de aparicion relativa-
mente reciente; en segundo lugar difundir en nuestro medio un procedimiento
sencilio, c¢modo y eficaz de obtener biopsias prostaticas, por una Je las vias
de acceso mas directas sobre la lesion glandular.

3¢ Destacar la innocuidad de la maniobra y la ausencia de complicacioncs
o incidentes, y por ultimo, compulsar la opinién de nuestros distinguidos ¢0-
legas con respecto a las ventajas ¢ inconvenientes hallados en ia obtencion de
biopsias por las distintas vias y métodos utilizados comtnmente, a fin de pa-
rangonar resultados y de acuerdo a la experiencia colectiva optar por ¢l que
rias conviniera,

DISCUSION

Dr. Trabucco. — Mec hallo en completo acuerdo con la comunicucton del
doctor Rubi. Realmente. lu biopsia por la via rectal no lrae mingun tnconve-
niente y yo recuerdo, desde que he estado en el Hospital Rawson con el doctor
Maraini primcro y con ¢l doctor Castao después. que se han hecho infliniduad
de veces. mads de 500 casos. y nunca ha habido trastorno de ninguna especte.
A veces, cuando se abordu en un sitio en que la mucosa rectal no estd libre,
sino que hay una pieza hemorcoidal ingurgitada, se produce una pequend
hemorragia. No se ha observado minguna olra dafcccién. ni temperaturd. nt in-
filtracién., ni recidiva. ni retmplantacién de tumor en {a mucosda.

En cuanto a lu técnica. los que [racasun es porque no lienen la écrica
apropiada o porque el instrunento no estd lo suficientemente aftludo. dado
que es de capital importancia que el sacabocado ienga un corte bren nitido
para poder hacer la presion hactu abujo y poder recoger el terido prostdtico.
Lo que se suca de tejido prosidiico. del tamano de un grano de alpisie, es sufi-
clente,

En lo que respecta « la aspriacion hemos frucasado rotundumente: nunca
hemos podido aspirar nada en la prostata, lo que se explica, porque st es un
epitelioma circoso. bien poco vamos u aspirar st ¢sa gldndula va a estar mez-
clada con unu cantidad de sungre y de élulus conjuntivas. epitelialss, elc. y no
vamos a tener ninguna morfologia de tumor: en cambio, la biopsia por via
rectal nos da la fistologia del tumer. Hastu en los surconws puede dar lu ima-

gen sarcomatosa del tumor. Hemos tenido un caso con el doctor Sandro. que
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hemeos publicado. en el que se tratuba de un joven de 22 anos. con una lempe-
ratura de 407, Un wdlogo hizo ¢l diugnostico de absceso de prostata. pero
resultd ser un sarcon de préstata conforme con la biopsta,

Considero que la bondud y la innccuidad de la biopsta debe estar fuera
de toda duda.

Dr. Rebaudi. — Yo tumbién. creo que indiscutiblemente. la bropsia es
uno de los procedimicentos ideales pura hacer un diagndstico preciso siempre
que se catga sobre el drea cancerosa.

Yo qusterg preguntarle ol doctor Rubi o sigutente: Yo he hecho lu
biopsia de prostata. cuando el doctor Maraint tuvo la gentileza de prestarme
su aparato. He hecho todas lus que he podido hacer y tengo un buen concepto
formado de la puncion exploradora de prostata. En aquella época yo no hacia
—y a eso va la prequnta— las prostatectoniias por via pertneal en los casos de
tumores de prostata, Yo hago ahora —y las he hecho alqunas veces— las
prostatectomias por vid perineal. -

Descaria saber st ¢l doctor Rubi, después de haber hecho la puncion por
via rectal. encuentra algun inconveniente «l hacer la prostatectomia por viu
perincal del tumor prostdtico canceroso.

Dr. Irazu. - Estoy completamente de acuerdo con la via degida por el
doctor Rubi para la biopsia de la prostaia.

Nosotros no tenemos mucha experiencia, dada la cantidad de enfermos
tratados. pero (o que me (nleresaria suber es st la localizacion del adenocarci-
noma de prostata. por medio de la biopsia. la ha encontrado ya bien sza. en
la glindula misma. en la prostata mismu o en gldndulas pert-uretrales degene-
radas.

Dr. Sandro. — Muchus veces. ¢s infructuosa la puncion, a pesar de sacarse
pequenas purcelus de lejido, debido a que no se toman clertds precauctiones.

Por mi parte. después de (ntroductdo el anoscopro, conviene réconocer lus
masas lumorales y dirtgiese a tomar lu presa en donde aparecen los nodulos, lo
que a veces se hace a cregas y con crerta diftcultad. El trocar de Muraing se dirige
apretando en el nédulo duro.

Dr. Paglierc. - Tanto el comunicante como [os que me han precedido
en el uso de la palabra. han hecho que el elogio asiente sobre la via rectal. como
via de eleccton,

Nuestra expertencia —vy no sé st serd suficiente— nos ha inducido a elegir
todas lus vias. Nosotros hemos seguido algunas veces, la via rectal: hemos em-
pleado el trécar de Maraini: hemos usado la aspiracton: otras veces, hemos
tdo por el periné. Otras, hemos hecho la reseccion endoscopica del tumor para
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extraer material de andlisis. Otras veces, hemos tdo por via trunsvesical, cuando
nos encontrdbamos al mismo tiempo con un adenoma y yo tengo en mi poder
wna hermosa microfotografia del doctor Monserrat. donde se ve el adenocar-
cinoma al lado del adenoma. lo que stgnifica que muchas veces, la dificultad
para caer dentro del lumor maligno no es tan fdacil de vencer. A veces, la difi-
cultad es realmente tnsalvable: 2 & 3 punciones son realmente negativas y elt-
giendo otro medio de investigacion se termina de controlar y vertficar que se
trataba de un carcinoma.

La coincidencia del tumor prostdtico maliyno con el adenoma maligno no
¢s, por clerlo. muy frecuente. Se ve algunas veces, pero de nuestra experiencid,
hemos llegado a la sigutente conclusion: que la coexistencia del tumor se hace
ya sea. el tumor maligno deniro del tejido prosidtico y el adenoma se des-
arrolla por fuera del tumor prostdtico. De manera que, de acuerdo a nuestro
examen. no comprobamos la degeneructon del adenoma como tumor maligno.
Comprobamos el desarrollo del tumor maltgno en el teprdo glandular.

Por otra parte, tenemos dentro de nueslra expertencia, una informacton
de orden histologico, que es de la mayor importancia. Ll tratamiento del adeno-
carcinoma por la castracion nos ha demostrado lo styuicnte: que en los enfermos
en que hay coincidencia de adenoma y de adenocarcinoma éste se reabsorbe bajo
la accién de fu caslracion. mientras que el adenoma persisie y algunas veces, he-
mos visto que un enfermo. a quien habiamos hechos una castracion reabsorbia
su tumor maligno y permanecia coexistente el adenoma. Esa prueba de orden
hormonal me parece que tiene un significado considerable desde el punto de
vista de la naturaleza del adenoma prostdtico. Muestra claramente que el ade-
noma no se influencia por la castracion. Esa experiencia ya se lenia desde hace
mucho tiempo en urologia. porque los castrados. los eunucos, desarrollaban
adenoma.

Volviendo al tema de esta discusion. que es la via de biopsia. hemos em-
nleado todos. Creo que el urélogo debe ser ecléctico en el procedimiento de hacer
la bropsia. ‘

Dr. Gorodner. — Las altimas palabras del doctor Pagliere, vienen a poner
de actualidad el tratamiento de los cdnceres de prostatu. La extirpacion de las
glindulas testiculares es una (nlervencion que nosolros debemos hacer con la
certificacion absoluta. por medio de la biopsia, de la degeneracton del tumor.
La terapéutica variard considerablemente si el tumor estd degenerado o no, de
manera que nuevamente se pone de actualidad ese aparato de Maraini que u nos-
olros nos ha dado excelentes resultados. Muchas veces que hicimos la biopsia.
creimos caer sobre un nédulo cancerificado y el resultado andtomo-patolégico
no nos ilustré. La hemos repetido retteradamente en el enfermo sin ningun
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perjuicio para él, A los pocos dias. st tocamos la zonu donde hemos hecho
3 6 4 tomas, notamos una ligera zona de infiltracion de la mucosa. que des-
aparece poco después.

Al principio. haciamos la biopsia en todos los adenomas de la prostata y
encontrdbamos que el resultado en muchos casos, era tener exdmenes histoldgicos
mostrdndonos nada mds que las formaciones adenomatosas y como en esos
adenomas en los cuales no hay ninguna alteractdn al tacto. procediendo por la
extirpacion total, la intervencién era complela,

De manera que hemos dejado de hacerlo ¢n todos los casos. para res-
tringirnos solumente a aguellas prostatas en que obserudbamos las alteraciones
caracteristicas del carcinoma. a efectos de diferenciarlas de esas lesiones a que
se referiq el doctor Rubi,

La biopsia por la vig rectal no ha traido ¢n muchos casos ninguna alte-
racion y se puede reiterar las veces que se quiera. Si existe el sindrome sospechoso
tdctil se puede reilerar antes de lleguar a la mutilacton tan grave y que nos re-
presenta una responsabilidad tan grande.

Lamento que el doctor L.dpez no se encuentre presente esla noche. porque
6l ha ideado otro aparalo que manejado por ¢l ha dudo muy buenos resultados.
Yo también lo he utilizado en algunos casos y he podido obtener fragmentos
de la zona deyenerada. Es un principio totalmente distinto al del aparato
del doctor Maraini, al cuual yo le rindo, como todos nosotros. el mds sincero
homenaje. porque lus pequefas particulas del tamano de un grano de alpiste son
suficientes para que un anatomopatélogo experimentado descubra las altera-
ctones en los nucleos y en la cromatina nuclear. Le pediré al doctor Lopez que
(raiga su aparalo. para que todos los conozean. Es también una tdea nuestra y
digo esto porque es uno de nuestros consoctos y amigos. Es una camisa con
una cuchilla espiral, que en lugar de sacar el fragmento saca una masa espiroide.
Se puede graduar la profundidad de penetracion y no obliga a hacer la presion
brusca sino gradualnente. [a maniobra es mds suave,

Uno de los inconvenicntes que quisiera que se aclarara. es ver st se podria
llegar a producir una anestesia buena. porque adn la anestesta de la mucosa rectal
con la (nfiltracion por novocaina, no nos permite insensibilizar la parte pro-
funda. Eso io hon observado todos. Si bien la biopstu es una inlervencidn in-
nocua por los resultados posteriores, es muy dolorosa para algunos enfermos.
Siempre me ha resultado un tanto molesto hacer las biopsias por el dolor que
se ccastona al paciente.

Sr. Presidente Dr. lacapraro. - - Antes de escucharlo al doctor Rubi. quiero
anticipar mi modesta experiencia en el Instituto de Medicina Experimental. dado
que ¢n el curso de dos décadas, he tenido oportunidad de sequir las primeras



92 REVISTA ARGENTINA DE UROLOGIA

biopsias que realizara el Profesor Astraldi, con el aparato que hictera el doctor
Maraini. No hago mds que confirmar lus reflexiones ya hechus en lo que res-
pecta a la innocuwidad de la via rectal, facilidad de crecucion, comodidad !
dragndstico y lo realmente anodina.

Confirmo también. s rellexiones del doctor Pagliere, en 1o que respecta
a que todas las vias deben ser utilizadus de veuerdo u las circunstancias espectales
de cada enfermo y aun, nosctros musmos, con la inlencion de tunelizar uréteres
en enfermos con lesiones malignas, aprovechumos los fragmentos para el estudio
histologico. La via perineal e hipogdstrica lu hemos practicado en la oportuni-
dud de cada caso.

Disiente con ¢ doctor Paglicre. en 1o gue respecta al problema degens-
rativo de los adenomas. Ese es un tema en el cual, nosotros. lejos de sorprender-
nos. no hemos hecho mds que ratificar la extraordinaria frecuencia de la degene.
racion del adenoma. imprevisible por el exumen senuologico y no es posthle de
prever. aun con la preza en la mano. [n este momento. con ol doctor Rovere,
tenemos magnificas microfotogratias de dos enfermos adenomectonnzados. en
(@ clientela privada. donde ¢l sindrome del enfermo y todas lus caracteristicas
en distintos corles de un tumor esencialmenie benigno. ha revelado en ctertas
zonas. el mds tipico problema que patentiza la degenecacion maligna del tumor.
Lso es [ogico hacerlo en todo tumor maligno. gue en cudlguier monrento puede
legar en franca degeneracion. Entiendo que ¢ problema de la malignidad y e.
adenoma degenerado de lus glandulus peci-uretrales, son problemuas que se estu-
dian y pueden cotncidie. pero stempre debemoes preverlo,

Tan importante como la biopsia de la prostata, en las lestones clineas ma-
lignas, es el estudio sistematico de la histologia de los adenomas, por mds be-
nignos que sean ellos clinicamente y por mds benigno que apuarente ser el
estudio hisiologico de la pieza. Insisto en esto. porque la castracién o la rela-
c16n de los undrégenos por lu via médica o quirargica, ha permitide valorar lu
eftcacia sobre los elementos alipicos mds que sobre (os clementos tipicos y es
muy lgico legar en todos aquellos enfermos prostatectomizados, en {os cuales
el examen histoldgico revela la verdudcera degencracton del adenonma. Nosotros,
en esos enfermos. después de prostatectomizados, hacemos la estrogenolerapia
preventiva del hallazgo histologico de dlementos atipicos en un adenoma clinica

y semioldgicamente benigno.

Dr. Trabucco. — - IIn veclidad, no vs el tema lu bropsia de prostata. pero
auistera hacer una aclaracion sobre lo que se ha habludo respecto de la patogenta
dei adenoma. Estoy de acuerdo en que todos los adenomas tienen su centro

¢

degenerado, En el 95 ¢ de los adenomuas que se extirpun y en los que se hacen

estudio fustologico. se encuenira alguna zona en donde se muestra la degeneracion,
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Deseo asimismo hacer una reflexién sobre la castracion y su valor tera-
péutico. El valor terapéutico de la castracion es la atrofia de la gldndula. Se
empleaba ya en 1860 : se curuba el adenoma de prostata castrando al sujeto.
La castracion atrofia la gldndula y st hacemos la biopsta de esa gldndula, encon-
tramos células carcinomatosas. La accion del estrégeno en gran cantidad inhibe
la hipdfisis y al inhibirse la secrecton testicular. se atrofia la gldndula. Se atrofia
el adenoma por extirpacin de la gldndula ¢n si. exclusivamente. Es una accidn
directa y no una accidn hormonal.

Dr. Pagliere. — Estoy de acuerdo con que [os estudios histologicos demues-
tran que una gran cantidad de los adenomas que se extraen, tienen células que
microscopicamente son neoplasicas. cancerosas. También conozco la informa-
cton de numerosos anatomopatoloyos que certifican que una gran proporcion de
los hombres que nos consideramos sanos. y que ya hemos pasado los 40 anos,
tenemos en nuestra prostata, de aspecto enteramente normal, células cuyo 1po
puede ser clasificado como de canceroso. [Pero eso no estd de acuerdo con la
clinica. La histoloyia dice que un 20 @ de los hombres que han pasado los 50
anos tienen en su prostata células cancerosas. pero clinicamente, nosotros sabemos
que el 20 G de los bombres que han pasado los 50 anos. no tienen cdncer de la
prostata,

En cuanto al adenoma. del cual sabemos que tambien histolégicamente. una
gran proporcion de ellos hacen canceres. la experiencia nos demuesira que esos
enfermos adenomeciomidados, despuss de 4. 5. 6. 10 afos. permanecen perfec-
tamente sanos. De manera que hay que [levar la clinica y la histologia juntos
para sacar conclustones mds o menos exaclas,

Dr. Rubt. — E! objeto de la presentacion de esta comuntcacion bien
modesta ¢n sus proyecciones, ha sido lograda con amplitud. No tenia mds que
ese movil: provocar un poco la discusion alrededor de la biopsia de la prostata.

Me ha resuliado particularmente agradable escuchar al doctor [ rabucco.,
que con una expertencia mayor que la mia —lo confieso hidalgamente-— ya que
¢l nacidé en un Servicio donde fuera creado ¢se aparato. nos permite, a través de
mads de 500 punciones. estar tranquilos con respecto a una serie de afirmactones
que hago en mi trabujo: benignidad de la intervencion, ausencia de injerto o de
trasplante del tumor sobre el recto. elc.

En lo que respecta al doctor Trazu. que planiea el problema de s¢ hemos
observado la degeneracion predominante sobre la glandula o sobre el adenoma.
he de confesar que la mayoria de los casos que han llegado a la puncién, han sido
de tumores desarrollados prumitivamente sobre la glandula prostdtica en si. ya

gue en los recienles en que nos ha sido dado observar la degeneracion asociads
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al adenoma —caso muy frecuente—— la muayoria de las veces, hemos legado al
diagnostico u postertort’” de la intervencion quirdrgica.

El doctor Rebaudi nos preguntaba si en el momento actual teniamos
experiencia con respecto a la prostatectomia por via perineal en el carcinoma de
la préstata. Consecuente con lo que acabo de manifestar al doctor Irazu. las
lesiones avanzadas que traen un buen numero —por no decir la mayoria de [0S
enfermos que concurren « la clinica hospitalavia—, hun sido tratados con el
método de Higgins y colaboradaores, con la reseccion sub-albuginea o la castracion
lisa y llana. sin tener oportunidad de poder (ntervenir esos enfermos por la via
perineal. que exige un diagnostico precoz. De manera que la dificultad de orden
técnico que podria presentarse no podria conlestdrsela directamente al doctor
Rebaud:, pero alguien. (ndirectamente. lo hua hecho. El doctor Gorodner, que
ha realizado punciones. segin tengo entendido hasta en adenomas, no ha tenido
inconvemente alguno en ¢l clivaje del adenoma en ¢l acto operaiorio.

El doctor Pagliere nos dice que el médico debe ser ecléctico y que no debe-
mos sistematizarnos en una técnica determinada. Estoy de acuerdo con ello. No
he hablado de sistematizacion ni mucho menos. En esta monografia he expuesto
los distintos procedimientos y he (do eliminando algunos por considerar que
tenian menos probabilidades de ser realizados. Hemos alcanzado —con menor
experiencia que el doctor Pagliere--- la prostata por todas las vias a que él alude
y precisamente, después de haber wiilizado las distintas vias, nos hemos quedado
con una que nos parece que es la que nos da un acceso mds directo, que es de una
técnica mds sencilla y da un shock menor para el enfermo, siendo de una inno-
cutdad absoluta. la via trans-uretral se utilizard para obtener un trozo del
tumor cuando se tenga que llegar a la reseccion trans-uretral. Utilizaremos la
via trans-vesical, st este acceso truns-urelral nos estuviera vedado por carencia de
lécnica o de conocimiento por no poseer los (nslrumentos necesarios y enionces
por excepctén tremos al aborduje del tumor o de la glindula. a través de la via
trans-vestcal .

En cuanto a la via perineal. la hemos dejado de lado porque nos parece
mucho traumatismo, dado el objeto de la pernieotomia.

Con respecto a la punctén. que pura nosotros podria ser un " desiderdtum’’.
hemos dejado de lado la puncién con aspiracion. porque los medios de que
disponemos son rudimentarios. Hacemos la puncién solamente con una aguja
de puncion lumbar y efectuamos la aspiracion con jeringa. El doctor Trabucco
afirma haberla realizado en un sinnumero de oportunidades, coincidiendo conmi.
go en el fracaso frecuente de tales punciones. Después de realizar esta tareq de
descarte. nos quedamos con la via trans-rectal, que por todas las razones sefiala-
das nos ha parecido la de mds fdcil acceso,

El doctor Sandro nos dice de las dificultades de poder llegar al foco o a la
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zona que se debe elegir. Creo que no vale la pena que le conteste. pues ya estd
descripto lu técnica por los autores del procedimienio y lo hago notar en la
comunicacion. Ll anoscopio de Zorraquin es un instrumento interesante porque
ttene una longitud de 6 cms. con un ortficio eliptico en la camisa que permite lu
introduccion perfecta del dedo indice. para elegir la zonu indurada. De manera
que la puncién no va a caer en el vacio. Ese mismo anoscopio. bien tluminado,
nos va a evitar el llevarnos por delante un paquete hemorroidario,

Ln cuanto a lo que manifestara el doctor Pagliere. con respecto a la dege-
neracion del adenoma. hecha la aclaracion final de que el adenoma degenera en
un porcentaje que los tratadistas dan entre el 25 y el 30 G de los casos. —<cifra
que el doctor Trabucco (ras de busqueda minuciosa eleva a cifras alarmantes—,
queda aclarado ¢l concepto vertido por el doctor Pagliere. En la accién hormonal
de mecanismo indirecto es probable que aquellos adenomas degenerados que
stifren la casiracion no presenlen ninguna modificacién favorable en la accion
terapéutica. mientras que aquellos casos en que el tumor radica primitivamente
en la gldndulu prostdatica, aun coincidiendo con un adenoma. son los que mds
han de beneficiarse con el tratamiento propuesio por Higains.

Dr. Monscrrat. — Se ha suscitado una discusion tan interesanie. que const-
dero que valdria la pena efectuar una sesion espectal con un tema unico, como el
cancer de prostata y la castracion,

Nosotros, en Anatomia Patolégica. hacemos a menudo estas reuniones de
tema unico y todos los socios aportan su experiencia. Me parece que seria intere-
sante adoptar esta costumbre entre nosotros. Alli podriamos tratar todo el pro-
ceso fistopatologico que planteu este tema. Hago esta sugestion a la Prestdencia.

St. Presidente Dr. lacapraro. —- La Presidencia recoge la insinuacion del
doctor Monserrat y la encuenira muy atinada. sobre todo, tratindose de un tema
de tanta actualidad. de modo que en el curso del afio. se buscard la oportunidad
para citar a una reunion especial. fuera de lus reuniones mensuales, donde se
podria tratar ese tema que interesa a todos desde el punto de vista terapeutico y
etiopatogénico, y al cual podrian contribuir los seficres miembros con su expe-

riencia.

Dr. Pagliere. — Estimo que la indicacion del doctor Monserrat es suma-
mente ttil u desde ya. se podria fijar como cosa cierta. de que una reunion

espectal se dedicard al cdncer de la prostata.

Sr. Presidente Dr. lacapraro. ——— Isa fué la intencion de la Presidencia.



