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LA RECIDIVA DEL ADENOMA PROSTATICO

Por el Dr. ARMANDO TRABUCCO

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

Tentendo en nuestro poder 7 historias clinicas, 5 nuestras y 2 pertene-
cientes a] Dr, Surra, a quien agradecemos su generosa contribucidn, creemos estar
en cierto modo autorizados para abrir nuevamente ia discusidn sogre este pro-
blema, que es la recidiva del adenoma prostatico, después de haberse practicado
una prostatectomia anterior.

Las historias clinicas que relataremos suscintamente, son los sigutentes:

El primer caso, de los Dres. Surra Canard y Capelli.

Enfermo, N. N, de 60 afios de edad.

En 1934 fué visto, por primera vez ¢on relencion crénica incompleta, que hacia perid-
dicamente retenciones completas agudas. Presentaba todos los sintomas del prostatismo. Se
constatd  en el examen cistouretroscépico un lobulo medio del tamafio de una avellana sin
lobutos laterales. T

Il tacto retal mostraba una prostata normal sin caracteres adenomatosos de ninguna
especie. Lo

Se intervino, extrayéndosele un pequeno adenoma del lobulo medio y dos pequefios ni-
cleos adenomatosos de las paredes latrales de la uretra posterior.

A los seis meses, preseto nuevamente una retencién aguda de orina, pudiéndose consta-
tar al tacto rectal uuna prostata del tamafio de una nuez, regular, lisa. sin surco medio. La
uretrocospia posterior confirmé el diagndstico de adenoma recidivado.

Rechazando en ese entonces el enfermo, la intervencidn, es mantenido con tratamiento
hormonal, hasta que se resuelve intervenir en 1942, intervencidon que se hace en un tiempo,
extrayendo un tumor adenomatoso del tamano de una nuez,

Desgraciadamente ¢l enfermo fallece en acidosis.
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El segundo caso fué observado por los Dres, Surra y Cornejo Saravia.

Se trata del enfermo R., que en 1929 fué prostotectomizado por via suprapubica, extir-
pandosele un adenoma, compuesto por un 16bulo medio y dos !6bulos laterales del tamano
de una mandatina. que provocaba una retencion de 150 gramos con sintoma de prostatismo
muy evidentes.

Algln tiempo después, 6 anos, comienza a presentar nuevamente disuria acentuada, pero
sin retencién de orina. los exdmenes revelan la prsencia de un lobulo derecho del tamafio de
una nuez, constatacién uretroscopica.

La evolucién ulterior de este enfermo. no ha podido ser registrada porque no ha seguido

tas indicaciones médicas .ni se ha presentado para nuevos examenes clinicos.

E} tercer caso, pertenece al seior B., de 72 anos de edad. a gquien ve¢o por indicacion
de! Dr. Gavifia Alvarado. En agosto de 1940, presentaba trastornos a la miccién traducidos
por disuria inicial discreta y periddicamente presenta hematuria del tipo inicial. con feno-
menos de infeccién vesical que ceden facilmente al tratamiento local.

En el examen clinico. encontramos un adenoma prostatico del tamano de una mandarina.
perceptible al tacto rectal, bien delimitade, indoloro, de consistencia elastica, sin surco medio.
I.a mucosa rectal no esti adherida; no hay retencién de orina.

No se ha podido hacer cistoscopia por la imposibilidad de hacer progresar ¢l cistoscopio
hasta Ia vejiga, debido al enorme 16balo medio que imposibilita la entrada. Uretroscopia pos-
terior. La uretra por arriba del veru-montanun se encuentra muy alargada por dos grandes
16bulos adenomatosos y un lobulo medio cuya saliente abrupta impide la entrada del aparato
en la vejiga. '

Este enfermo ha sido prostatectomizado por Maraini en ¢l ano 1928, habiéndole este
Jistingu.do maestro, extirpado un adenoma trilobulado. quedando en coadiciones satisfactorias
hasta el ano 1940 que presenté los sintomas sefialados mas arriba, llamandole. especialmente;
la atencién y dandole mis importancia a la hematuria que a la disuria.

Como tratamiento, hemos instituido la saturacion hormonal con Testosterona y el man-
tenimiento de la vejiga en estadc libre de infeccidn. ’

Hemos desechado la idea del tratamiento quirdrgico. por no haber, en realidad. trastornos
obstructivo que comprometiera la funcién renal. Ademis, el enfermo evacia su vejiga discreta-
mente bien., no habiendo retencién urinaria. Por otra parte sus 72 afios. con una hipertensién
de 23 de Mx. y trastornos articulares generalizados no hacen mirar con mucha circunspeccion
una probable intervencién en las vias urinarias, sobre todo, no estando alterada la funcidn

de depuracion nefrégena.

Il cuarto caso, pertenece al Sr. V. de 80 afos de edad. Operado por primera Vez en
1027 por el Prof. Maraini que le extirpé un pequefio adenoma del tamafio de una nuez, el
cual le provocaba retenciones agudas completas.

Desde hace cuatro afios. viene sintiendo trastornos distiricos con polaquiuria nocturna dis-
creta (3 veces) mostrando al examen urolégico un adenoma del tamafic de una naranja dis-
cernible al rtacto rectal con los caracteres tipicos. de consistencia elastica, sin surco medio.
bsen limitada, no dolorosa. La retencion de este enfermo es de 60 gramos.

La uretroscopia posterior revela una uretra alargada con un lobulo medio discreto y dos
marcados 16bulos laterales, que rechazan la luz uretral hacia la derecha, 1o que hace predominio
e 16bulo izquierdo evidente. l.a uretra posterior estd alargada por arriba del verumontanun.
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Para su tratamiento posterior, hemos preferido también el tratamiento hormonal con
testosterona considerando a un hombre de edad muy avanzada. con alteraciones psiquicas de
carcter senil, de estado fragil y con poca retencidn de orina, no estando comprometida Ia

funcion renal,

El quinto caso pertenece a P. N. de 65 anos de edad. Historio Clinica CXXIV ntmero
3 dec la sala, XIII del Hospital Rawson.

Relata el enfermo. que a Jos 56 afos fué intervenido en el Servicio de Vias urinarias
de 1a Ciudad de Cordoba, habiéndosele hecho una prostatectomia a lo Prayer en dos tiempos,
retirndose del hospirtal. al mes de practicado el segundo tiempo.

[.os otros antecedentes son de ¢scasa importancia para el tema que estamos tratando, de
mancra que pasaremos directamente al estado actual.

El enfermo ingresa al servicio el 4 de abril, es decir, 8 afios después de la adenomectomia
y relata que al cuarto ano después de la intervencion antedicha, concurrié a un servicio de
Urologia a raiz de un dolor testicular. comprobandose una retencién parcial de orina, ignorando
la cantidad. Se le aconseja la internacién hospitalaria, pero el enfermo no aceptd, continuando
¢on sus molestias a las gue se agregd polaguiuria discreta con ligera disuria; todos estos
trastornos s¢ fueron acentuando poco a poco hasta llegar a la polaquiuria nocturna a 5 o 6 veces.

En la actualidad presenta una piuria intensa, disminuncion de proyeccion de chorro vy

150 gramos de retencidon. habiende una capacidad vesical de 300 gramos.

La préstata de regular tamafo, aproximadamente al de una mandarina, de consistencia
elastica, de bordes bien limitades, sin surco medio y mucosa rectal libre. La endoscopia mues-

tra vejiga a columnas con celdas y con pus en el bajo fondo.

El paso del urestroscopio provoca sangre ficilmente y se puede observar un cuello de-
formado sin caracteristicas tipicas de lobulaciones como corrientemente se ve, hallindose mar-
cada procidencia arriba en la parte lateral derecha y en la parte inferior. La uretra se halla
muy alargadi. sangra cen facilidad y hay una deformacidn de la luz a expeonsas del lado iz-
cuierdo con marcada precidencia del 10bulo lateral derecho.

Se interviene al sujeto en dos tiempos, hallindose un adenoma del tamafio de una man-
darina polilobulado. adherido, por lo cual se hace con dificultad su extirpacion debiéndose
poner dos tapones en la cavidad de uretra posterior.

Ll estudio histolégico hecho en ese entonces. revela la presencia de tejido adenomatoso.

de origen prostatico con algunos focos de infiltracion linfocitaria.

El sexto caso, probablemente. sea ¢l mas interesante. porque de ¢l conservamos integra la’

pieza de vejiga y de prdstata.

Historia Clinica CCXXXIX. de la sala XIII del Hospital Rawson, perteneciente a P. D.
de 74 afos de edad. P'ebrero 1943

Este enfermo ha sido operado en ¢ servicio de Urologia del hospital Rawson, en el
afioc 1927 habiéndosele hecho una prostatectomia en dos tiempos a lo Frayer extirpindosele
un adenoma del tamafio de una pequiciia mandarina.

Después de esta intervencién, quedd bien hasta hace unos cuatro afies aproximadamente.
¢s decir. 12 afios después, cn que comienza a sentir trastornos a la miccién con disuria, falta
de proveccion y pelaguiuria diurna v nocturni. El enfermo no hizo caso a cstes sintomas v

fué¢ soportando en grave estado con mucstras francas de acidosis uriparia, lengua seca. obnu-
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bilacién, pupilas midticas y con la vejiga gue se palpaba a la altura del ombligo, estando en
retencién cronica completa y orinando pequefias cantidades por rebalzamiento.
El examen semioldégico urinario nos permitid constatar una préstata grande. del tamano

de una mandarina, sin surco medio, elastica, bien delimitada, con la mucosa rectal libre.

Se coloca una sonda en vejiga para evacuar su contenido, que es de orina purulenta..
Con el tratamiento adecuado para estos casos, sueros glucosado y clorurado, etc. y sonda co-
locada en permanencia el enfermo sale de su estado acidésico, la azohemia urinaria de 1,8Cgra-
mos % o rebaja a 0,75 gramos % o.

Es examinado endoscopicamente mostrando la uretra posterior alargada y con saliencias
adenomatosas en todas sus paredes, no pudiéndose diferenciar el verumontanun. La vejiga dis-
tendida, llena de columnas muy desarrolladas, especialmente en el bajo fondo, limitando gran-
des celdas, con contenido de pus y fibrina: el ligamento interuretérico estd sumamen hipertro-
{iado y los meatos ureterales entreabirtos.

A las pocas smanas de estar en el servicio, comienza a prestar fiebre remitente que cedio
parcialmente a las sufanilamidas, pero inesperadamnte entrd en colapso, falleciendo al mes
de su ingreso.

La autopsia practicada y el estudio anatémico que se desprende de clla nos muestra como
hiechos importantes: una pielonefritis crénica doble con marcada destruccién del riddn y di-
latacién de la pelvis y calices, pielonefritis que sc debe al parecer a oclusién urinaria inferior,
puesto que al lado de la dilatacion de la pelvis existe una marcada dilatacidn de los ureteres
de ambos lados con paredes flicidas muy finas y poco elisticas en estado de verdadera urectasia.

Hecha la ablacién de la vejiga y de la prostata en copjunto, nos encontramos con un
reservorio urinario sumamente dilatado, teniendo aproximadamente el tamano y forma de una
gran berenjena de 13 cm. de didmetro longitudinal y ¢ cm. el didmetro transversal. Sus
paredes estan formadas por un tejido conjuntivo firme, espeso, resistente, poco elastico que se
contintia hacia abajo con la préstata pudiéndose limitar un neto surco entre vejiga y prostata,

¢ncontrindose por detras de ¢l las vesiculas seminales y las ampulas deferenciales.

Abierto el 6rgana, podemos apreciar que el espesor de las paredes vesicales es muy mat-
cado, sobre todo a nivel de las columnas que ella posee, columnas muy gruesas, muy resis-
tentes que se hallan diseminadas en todo el 6rgano pero predominando sobre todo en la cara
posterior a la altura del bajo fondo vesical, en donde limitan marcadas celdas, pseudodiverti-
culares a veces, cuyo contenido virtual permite al introducir el dedo dentro de ellas descubrir
su tamafo y grandor, alcanzando algunas veces a formar cavidades hasta del tamafio de una
avellana. l.as paredes de estos diverticulos se encuentran adelgazadas, pero siempre recubiertas
por el tejido vesical musculo-fibroso. En la pared inferior de la vejiga se encuentra el ligamento
interuretérico sumamente desarrollado, dividiendo pricticamente 2 la vejiga en dos comparti-
mentos, uno inferior, el bajo fondo vesical y otro superior reprecentado por el resto del 6r-
gano. En Jos cxtremos de este ligamento desembocan los ureteres cuyos meatos se encuentran
entreabiertos. La mucosa vesical es de color rojizo con estrias violaceas, esta dispulida y tiene
en sus paredes precipitados fibrinosos y pus.

La préstata esta formada por un gran 6rgano del tamafio de una pequena naranja ,siendo
por la parte posterior de forma piramidal a base superior, pudiéndose observar una especie de
surco medio, pero dado a expensas de las vesiculas seminales, su consistencia es elastica, no
habiendo durezas marcadamente sospechosas.

Su relacién con la vejiga es neta, existiendo un marcado surco que la separa de ella en
os bordes laterales y posterior. no asi en la parte delantera que se mantiene en continunidad
«con la vejiga. Por el lado vesical la prostata hace una neta procidencia cupuliforme de aspecto y
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tamafio de un huevo de gallina, de superficie lisa y de color rosa claro, sin erociones ni
ulceras y perforada al parecer en la parte inferior izquierda, cerca de su centro, por el ostium
vesico-uretral. Es interesante hacer notar que lejos de encontrarse una tumoracién de origen
prostatico a predominio ventral, lo que generalmente e encuentra en los lébulos medios o bien
a predominio lateral como los adenomas de l6bulos laterales. se ha hecho un desarrollo adeno-

I'gura 1. —- Historta CCXXXI1X-4. — Corte longitudinal de
vejiga y prostata. Fotografia reducida a la mitad; compdirese con
el centimetro puesto al pie.

matoso general saliendo de adentro de la uretra y haciende procidencia en la vejiga, como si
fuese un gran hocico de Tenca.

Abierta la pieza en la linea media. podemos comprobar que la uretra sigue su trayecto
hacia abajo y adelante, esti rodeado en todo su camino por tejido prostitico edematoso. La
superficie al corte es de color blanco nacarado y se halla representada por una trama conjuntiva
gque limita zonas redondeadas verticiliadas de color blancuzco, que resume un liguido blanco
viscoso, similar a los esferoides de los adenomas. Todo este tumor parece bien delimitado vy
tiene, al parecer, un plano de clivaje como los adnomas comunes, salvo en la parte inferior

y posterior histoldgico.
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Para el estudio histoldgico se han seguido los métodos habituales de deshidratacién, in-
clusiébn y moentaje con parafina, corte y coloracién con hematoxilina-eosina y fricrémico de

Masson.

Figura 2. — Historia CCXXXIX-4. — Objetivo 2x8. Hematoxi-
lina-eosina-adenoma de prostata con reaccion de estroma.

Figura 3. — Historia CCXXXIX-4. — Acini prostatico de la
figura 2 a 400 diametros de aumento.

La mayor parte del tumor esta compuesta por acinis glandulares del tipo del adenoma
prostatico, con un epitelio a nicleo basal, protoplasma alto. segregante, bien diferenciado. En
algunas cavidades se encuentran concreciones simpexiales. con geles hechos a expensas de la aglo-
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meracién de células descamadas de las paredes glandulares mezclados con una substancia amorfa

particular, probablemento producto de secrecion celular.

Figura 4, — Historia CCXXXIX-4. — Infiltracién linfocitaria
con desprendimiento de la mucosa glandular y desdiferenciacion de
sus células.

Figura 5. — Historia CCXXXIX-4. — Zona de degeneracién
carcinomatosa.

Hay una intensa reaccién del estroma del adenoma, predominando en cierto modo las
fibras musculares lisas, bien diferenciables con la coloracién tricrémica. Existen zonas cerca
de 1a uretra, en donde se pueden ver procescs inflamatorios muy manifiestos, con invasién de
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linfocitos v células plasmaticas que se agrupan en regueros o en forma de foliculos, pudiéndose
encontrar alteraciones de los acinis producidas por la infiltracidn inflamatoria intensa que
provoca la destruccién y caida del epitelio grandular, y muchas veces, como puede verse en
.as figuras adjuntas. proliferacion particular que hace pensar en la induccidn de estos procesos
h cia la metaplasia epitcl.cmatosa. cuyo agente irritativo y prolife;ante tiene por punto de
partida a la infeccién. Estos hechos parecen confirmarse en algunas pequehas zonas dc este
adenoma en donde la transformacién cancerigena es evidente, pudiéndose observar dentro de
un estroma conjuntivo muscular, acinis glandulares, con muy poca luz celular, muy poco sc-
cretantes y en donde éstos se encuentran en franca atipia. no solo de nicleo con deformaciones,
agrandamientos y picnosis diferentes unos de otros, sino también el conjunto celular en si. pu-
diéndose ver células de gran tamafio al lado de células pequefias, como atroficas. Ademas es
visible en algunas partes, que en el punto de unidn de este epitelic glandular con el estroma
se hace sin intervencién de basal, invadiendo estos slementos cancerigenos al tejido conjuntivo
ambiente que rodea a los acinis.

El conjunto nos hace pensar que ha sido un adenoma prostatico recidivado en donde sc

ha hecho en algunas partes fa degeneracion carcinomatosa del adenoma.

El séptimo caso pertencce también al servicio de urologia de la Catedra y corresporde a
E. 1. Serie CVIIL. N 7., de 65 afios de edad.

El enfermo ingresa al servicio en enero de 1935 diagnosticindosele un adenoma de pros-
tata provocador de una retencidén crénica completa.

El enfermo se retira por su propia voluntad. sin ser operado, hasta que en el ano 1939
se le practica la prostatectomia a lo Frayer en dos tiempos, en un sanatorio particular, por lo
que ignoramos quién ha sido el cirujano y su capacidad como especialista.

A los dos afios de esta intervencidn. reingresa al servicio en muy mal estado general ¢n
relencion cronica completa. relatando sus familiares que. al poco tiempo de su intervencion
volvié a encontrarse incomodo, debiendo ser sondado y dilatado. porque la evacuacidén de su
vejiga no se hacia correctamente.

1 examen uroldogico permitié constatar una prostata del tamaiio de una mandarina. de
Censistencia elastica. sin surco medio. bien limitada y muceosa rectal no adherida. El examen
cistoscépico se le practicd en el servicio el 2-6-41 y revela una vejiga muy congestionada con
precipitados calcareos en su mucosa. 1a uretra posterior reveia la presencia de una tumoracion
prostatica con ldbulos laterales que hacen marcada procidencia dentro de la uretra y un 16bulo
medio del tamafio de una nuez.

El enfermo se halla en ese momento con 1,05 gr. de urca en sangre y a pesar de la tera-
péutica instituida, entra en coma y fallece a los 20 dias dz su ingreso.

La autopsia revela un adenoma trilobulado.

El cstudio histolédgico de la pieza muestra la presencia de un adenoma prostitico con

infeccion.

COMENTARIOS

Ex profeso hemos tomado tan sélo los casos en que la recidiva se ha pre-
senado después de haber hecho adenomectomias, segin métodos quirlrgicos no
especiales, habiéndose usado en los 7 casos la técnica de Frayer. La via perineal
cs cscasamente usada entre nosotros, por lo que no podemos atribuir el empleo
de clla relacionandolo con la presencia o no de recidiva. Las adenomectomias
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por via endoscOpicas las hemos desechado como probables casos de recidivas post-
quirtrgicas, puesto que podria dar lugar a falsas interpretaciones y sobre todo
que la extirpacion total del tumor es a “'prima facie’”’ poco menos que 1mposi-
ble, aunque los fenomenos de necrosis consecutivas a la intervencién nos ase-
guren que casi completamente se hace la destruccion de la proliferacién tumoral,
con todo hemos preferido dejar de lado las recidivas que se han presentado,
siguiendo este procedimiento quiriirgico por via endoscopica.

En los siete casos presentados cabe hacer resaltar ciertos hechos que indu-
dablemente llaman la atencidn y del analisis de estos distintos hechos podemos
sacar en consecuencia que:

Edad. — 1a edad de los enfermos, si bien representa la época postrera de
la vida. Cuando se les practicéd la primera intervencidn, podria no ser tan avan-
zada si consideramos que es la iniciacidon de la vejez, salvo uno de 64 anos y
otro de 62, todos los demis estan por debajo de los 60 afios, quiere decir que a
todos ellos se les ba practicado la protatectomia 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 afos de {a inter-
vencién; como vemos es un tiempo relativamente largo si comparamos la pro-
ximidad fatal que implica la vejez por el desgaste organico.

Sintomas. — En cuanto a los sintomas, son sumilares a los que presenta-
ron previamente y estan representados por disuria, polaquiuria diurna y noc-
turna, por hematuria inictal y piuria. El sintoma retencién también estd pre-
sente aunque de manera inconstante, puesto que en dos de estos enfermos si bicn
tenian un gran adenoma recidivado. podian evacuar completamente la vejiga no
habiendo retencidn de orina.

Tamario del tumor. — En cuanto al tamano de la tumoracién recidivada,
parcce ser en general mas grande que la inicial, cuando no igual: estos datos
comparativos son de relativa importancia y tienen valor en especial, cuando sc
ha dejado de cllos constancia expresa en las diversas historias clinicas.

Forma. — 1.a forma del adenoma parece ser polilobulado y desarrollado
de una manera mas atipica que los primeros tumores: en general estan mas
adheridos y con mas dificultades para enuclear, pueden ser también monolobu-
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 primitivos adenomas, puesto que en estos casos toda la tumoracidon esta
por debajo y a los costados de ella, en cambio en las recidivas pareceria que
marchara por cualquier lado, sin excluir el anterior estando en cierto modo des-
arrollado el tumor en la pared anterior de la uretra.
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Histologia. — Los estudios histologicos han revelado la presencia de teji-
do adenomatoso con infeccién intersticial y algunas veces nucleos de degenera-
cién carcinomatosa; este hecho no es de extradar porque la desviacion hacia el
carcinoma es muy frecuente en todos los adenomas prostaticos, aun en aquellos
que macroscopicamente parecian exentos de degeneraciones.

PATOGENIA

Ante la presencia de un enfermo con diagnostico de recidiva de adenoma
de la prostata, ia primera idea que se presenta al médico que examina dicho
enfermo es la de una primera intervencion practicada en forma incompleta,
habiéndose dejado en la uretra posterior uno o varios trozos de tumor que con
¢l tiempo han vuelto a proliferar,

Ante estos hechos que desgractadamente se repiten mas frecuentemente de
lo que se cree, y que se imputan a la inhabilidad del cirujano en su acto ope-
ratorio, manifestaremos nuestra opinion, en que lejos de pensar en una inter-
vencién incompleta previa, nos parece mas bien una recidiva adenomatosa, des-
echando en general al hecho de una falta de técnica quirtrgica anterior.

Es indudable que por multiples circunstancias, ya sea a la falta de babi-
lidad quirtirgica. a la inexperiencia o a la imposibiildad material de extirpa-
cién total. pueda dejarse uno o varios trozos de tejido 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 curacién desde el primer momento, no recupera la miccidn espontanea ©
mantiene una retencion muy apreciable que impida Ia cicatrizacién de la fistula
suprapubica, lo que obliga al retoque quirdrgico para que todo entre en orden;
pero si desde la operacion ¢l enfermo puede evacuar su vejiga, con toda segu-
ridad habia sido satisfactoriamente operado y si presenta nueva disuria, es por-
que se habra desarrollado otro brote adenomatoso en la prostata remanente.

Estas recidivas corroboran nuestra manera de pensar sobre la patogenia del
adenoma de la prostata. Hemos presentado a 1a Sociedad de Urologia, hace un
par de afos, nuestra manera de ver sobre la patogenia del adenoma de la pros-
tata y estamos en desacuerdo con las diversas teorias que ain hoy en dia se
aceptan, porque parten de bases completamente erroneas.

En los comienzos de este siglo, Albarran, Hallée, Perearneau, Motz, expu-
sicron una teoria patogénica preconizada ya por Rochitansky en 1881, en la
cual desarrollaban la hipdtesis de que el adenoma tenia Tugar en las glandulas
ilamadas periuretrales, colocadas por debajo de la mucosa uretral dentro del
esfinter del cuelio y que, con su desarrollo producian el llamado adenoma.




REVISTA ARGENTINA DE UROLOGIA 179

Estas teorias fueron delendidas por Tandler v Zuckerkandl, tan conven-
cidos estaban los autores europeos, que Papin y Verliac preconizaron llamar a
esta afeccion, adenoma de la uretra posterior, en lugar de adenoma prostatico,
queriendo con esto separar categéricamente la prostata de la produccion adeno-
matosa que creian no pertenecer a ella. Con el concepto de la teoria periuretral
del adenoma de préstata hemos permanecido hasta ahora.

Ultimamente Randall en un detenido examen del [6bulo mediano, llama
la atencién de que no solo las glandulas periuretrales se pueden hipertrofiar,
sino que también los elementos preespermaticos pueden desarrollarse en forma
adenomatosa.

Reischauer y Deming y Wolff, por otra parte, afirman que no es el ade-
noma lo que primeramente se forma, sino numerosos pequefios tumores fibro-
musculares que toman asiento en la pared posterior de la uretra, comparando-
los a los fibromas de utero y atribuyéndolos a similar origen Miilleriano. Estos
autores dicen que la presencia de estos tumores fibromusculares excitarian la
proliferacién de las glandulas vecinas, especialmente periuretrales que serian
englobados por los mismos procesos fibrosos neoformados.

En Francia., Cuneo, recientemente ha expuesto ante la Academia de
Medicina de Paris, una teoria similar en cierto modo a la de Moskowicz. sobre
¢l adenoma, atrubiyendo este proceso a la hiperplasia glandular de los elementos
situados ‘alrededor del utriculo y afirmando que todos los adenomas se desarro-
llaban en ese sitio.

No entraremos a rebatir los argumentos de unos y de otros porque todos
estan descriptos y no es aqui el sitio apropiado. Es indudable que todos tienen
algo de cierto y no se deben tomar independientemente como categoricos.

La opinidén de Albarrin y Motz es de indudable valor: existen en efecto
adenomas desarrollados dentro de 1a musculatura. 16bulos medios de glandu-
las 1lamadas periuretrales, pero. segun nuestras (nvestigaciones también existen
adenomas desarrollados en cualquier parte de la prostata, interviniendo cual-
quier parte de la gldndula en la produccién de estas formaciones patdgenas.
Y si extremamos la 1dgica veremos también que dichas glandulas periruetrales
son tales por la situacidén en que se encuentran, pero son prcstaticas por natu-
raleza. Son glandulas en latencia y en potencia cuyo desarrollo mas o menos
tardio puede explicarse por estimulos de origen enddcrino que ya hemos ana-
lizado oportunamente.

Como dijimos, el adenoma se desarrolla en cualquier parte de la préstata
y hemos sustentado nuestra opinién con hechos que se desprenden del estudio
de numerosas glindulas prostiticas de todas edades, en donde se ha podido
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sorprender la degeneracién adenomatosa desde los primeros comienzos hasta las
Gltimas etapas pasando por todos los estados intermedios.

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

La explicacién de la recidiva de estos adenomas es muy sencilla; sabemos
que después de extirpados estos adenomas, la parte mal llamada capsula por
donde se establece el plano de clivaje, es nada mas que la prostata y con clla
todos los pequefios adenomas que contiene. Al ser rechazada hacia afucra esta
pseudocdpsula sufre conjuntamente con todos los pequefios tumores adeno-
matosos alojados en su interior, un marcado proceso de atrofia ocasionado por
el adenoma predominante. Sacado el adenoma, esa mal llamada capsula adquiere
por la proliferacion de sus glandulas el aspecto anterior de la prdstata con todas
sus caracteristicas anatémicas como las de cualquier prostata que haya o no teni-
do procesos adenomatosos.

Pues bien, esa prostata puede degenerar y transformarse 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 ¢l error da achacar a la falta de técnica la presencia de un adenoma reci-
divante. .

;Se me dird por qué si la prostata puede generar nuevos adenomas, una vcz
extirpado el primitivo, no se presenta mas a menudo la recidiva de ellos? Creo
que la contestacién esta en el tiempo transcurrido desde la operacion, porque
si tenemos la precaucién de observar a todos los adenomectomizados, al cabo
de varios afios de hecha la intervencion, veremos con sorpresa que pueden pre-
sentar pequenios lobulos laterales y cuya estructura comprobada con biopsia
nos revela que se trata de pequefios grupos adenomatosos que estan tomando
ramafno. Si a eso le agregamos que la adenomectomia practicada en individuos
de edad avanzada y que un adenoma para alcanzar su desarrollo a fin de que
su tamafio pueda ser obstructivo, debe necesitar algunas veces por lo menos
un lustro v a su vez una década antes de ser provocador de obstrucciones serias
1 1a evacuacién urinaria, veremos cémo en estos enfermos la recidiva no es mas
frecuente porque la muerte sobreviene antes de que estos trastornos se hagan
cvidentes.

No olvidemos que con la extirpacion se ha librado una amplia cavidad,
puesto que con ello se ha dejado abierta la libre evacuacion urinaria mediante
la amplia desobstruccién 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 ellos a provocar la muerte por obstruccién urinaria, tie-
nen entre 4 y 10 afios de intervalo entre la adenomectomia y la manifestacion
de los primeros sintomas districos, tiempo suficientemente largo como para
gue pueda desarrollar un nuevo adenoma de la glandula prostatica que ha sido
en su oportunidad liberada.

DISCUSION

Dr. Dotta. — Desec aportar cuatro casos de recidiva de adenoma de pros-
tata: dos de ellos de hace varios ufios y dos justamente de este afio. Mt 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 adenomectomia, es decir. prostdticos jévenes que
habian sido operados por distinguidos urdlogos, de cuya técnica no se puede
dudar. casos en los cuales no se podia alributr a una falla quicirgica el hecho de
la recidiva. Ademds. éste es un criterio de defensa propia, dado que los pros-
Idticos que operamos Yy que rectdivan, van sequramente a manos de olro ciru-
jano. Enionces, tenemos que reconocer que la recidiva del adenoma no es tmpu-
table a una deficiencia técnica,

Dr. Schiappapietra. — Dada la indole del Servicio en que actdo. en que
los enfermos permanecen ligados al servicio hospitalario durante el resto de su
vida, las estadisticas anuales muesiran algunas recidivas de adenoma de pros-
tata. Esas recidivas scn de enfermos operados en el Servicio,

Alguna vez se ha visto la degeneracion carcinomatosa de una prostata.
Dias pasados, considerdbamos que la recidiva adenomatosa era mucho mds fre-
cuenle de lo que parecia.

Durante varios anos he seguido el examen endoscGpico de todos los pros-
tatectomizados a quienes he podida hacerles ese examen y he encontrado una
cantidad de itmdgenes de tipo adenomatoso en sujetos prostatectomuzados, que
no eran retencionistas. Algunos de ellos han legado a ser retencionistas. y varios
de ustedes han notado también, el desarvollo de los {dbulos adenomatosos, que
es mds frecuente de lo que parece.

£l caso de la reseccion me parece distinto. En la reseccién con mayor razon
se tiene que hablar de recidiva obstructiva y no de recidiva adénomatosa: se ha
resecado.

Sr. Presidente Dr. Surra Canard. — Quisiera hacer una pequeria obser-
vacion de incégnita mds que de observacion reul, sobre el factor tiempo que
puede mediar entre una adenomectomia y una recidiva.

En uno de los casos del Dr. Trabucco, el enfermo fué operado por vid
endoscopica. Se interviene al enfermo que era ur retenciomsta serto. En la ope-
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racién se comprebd un pequeiio nucleo, como lo dice el Dr. Trabucco en su
comunicacién, que le dié mucho trabajo sacarlo y que era del tamano de una
lentejuela. Se tuvo la impresion absoluta de que no se habia dejado nada. A
los cuatro o cinco meses de haber sido dado de alta. ese enfermo tiene una reten-
cion completa. Cuando se le examina al tacto, se observa que tiene una gldn-
dula prostdtica del tamafno de una naranja y los [Sbulos laterales que eran in-
existentes estdn considerablemente agrandados. Ese enfermo hizo su rectdiva,
pue’.';, en pocos meses,

Alli tiene que haber algo mds que un stimple fendmeno de compresion que
hace que el adenoma existente comprima a los adenomas extracapsulares. '['iene
que existir algin ctro factor que no conocemos. que ha sido la ccusa de la trans-
formacién adenomatosa.

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

Dr. Sandro. — Considero sumamente interesante la comunicacién del Dr.
Trabucco en lo que se refiere a la patogenia de la formacion del adenoma de lu
prostata.

En su trabajo el Dr. Trabucco se refiere a la récidiva del adenoma. pero
explicdndolo como una paiogenia completamente distinta y esa es la parte (nte-
resante de esa comunicacion, que me ha dejado convencido por la forma en que
ha sido expuesta.

Yo también crec que esos pequerios adenomas que quedan en la glandula,
que son los desarrollados dentro del parénquima de la glindula misma. son los
que después tardiamente hacen el mismo proceso adenomatoso.

Dr. Trabucco. — En realidad. las contribuciones confirman mi manera
de ver sobre la patogenia del adenoma. Ahoru, en el desarrollo, no sélo inter-
viene el factor tiempc, que es importunte, pero no hay que olvidarse tdambién
del factor edad del sujeto. del desequilibrio orgdnico que existe en el viejo. el
factor hormonal favorecedor de la produccion del adenoma.

Nosotros. hace unos anos, presentamos ccrtes totales de prostata de per-
sonas jovenes. Ya a los 20, 24 6 28 aros. hemos encontrado pequenos foqui-
tos de adenoma de préstata, foquitos que pueden atrcfiarse debido a las con-
diciones hormonales del sujeto, pero llegando a la vejez. esos factores homo-
nales se alteran y traen la proliferacion del adenoma.

St agregamos el factor tiempc y el factor hormonal, tendremos toda la
variedad de adenomas, desde el que se puede desarrollar rdpidamente con un
desequilibrio hormonal mds intenso hasta el adenoma que tarda cinco, seits o

TR
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diez aros para alcanzar un desarrollo apreciable. porque el factor tiempo ha
actuado con un factor hormonal débil.

De esa manera se explica el adenoma tan violentamente desarrollado a los
sers meses en la recidiva de uno de [os cascs del Dr. Surra Canard. tal vez por
un latigazo de desequilibrio hormonal y los otros factores han ido actuando
mds lentamente. Es el factor hormonal el que actda en el viejo y el que ha
llegado a productr la obstruccién adencmatosa. No todos hacen obstruccion.

Uno de los casos relatados, tiene cero gramo de retencién de orina en vejigd.
Sin embargo, tiene un tremendo adenoma, no pudiéndose pasar ningun’ cistos-
copto porque la parte mediana era tan grande que impedia su pasaje. No tiene
obstruccién y vacia bien la vejiga. Como primer sintoma que llamaba la aten-
cién habia una discreta disuria.

.




