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ADENOCARCINOMA MUCOSECRETANTE DE PROSTATA 

Dr. Nahum Goren 

El cáncerprostático es la malignidadde mayor ocurrencia en el hombre.Clínicos y uró-
logos están bien sobre aviso acerca de su posible presencia en todo enfermo de más de 
50 años de edad donde la palpación rectal denuncia alguna nodulación indurada de la 
glándula. Pero es de adenocarcinoma prostático sobre io que se discurre casi siempre. 
Otrot ipode tumores atlpicos de tejido no prostático no son tenidos en cuenta habitual-
mente por su rareza. 
He aquí una observación de carcinoma mucosecretante prostático, del que no hay sino 
pocas referencias de la literatura mundial. 
Edgard (British Journal ofUrology - Vol . 30-1958 - Pág.213), reconoce cinco casos pu-
blicados, a losque suma unode su propia observación. S i ka (Cáncer-V . 17-949-1952 -
Ju l io 1964), añade siete casos personales. Según Lang ySchneider, al intentar una ex-
plicación etiopatogén ica, consideran a la próstata formada por dos componentes de di-
ferentes procedencias embriológicas, lo que puede suministrar alguna luz en la dife-
renciación y comportamiento entre e I adenocarcinoma clásico prostático y e l adeno-
carcinoma mucosecretante. Serian: un segmento cortical masculino y uno medular fe-
menino. El carcinoma mucosecretante se originarla, según ellos, en el segmento me-
dular con las características de dar metástasis en linfáticos, pulmón e hígado, y no in-
crementar la tasa de fosfatosa ácida total y prostática. 
El tipo masculino, el común, surgido en la parte cortical, siembra metástasis óseas y 
eleva la fostatasa ácida, según su estado. 
Afirma Edgar que la próstata normal no segrega mucina, peroFranksha demostrado que 
ella puede encontrarse a menudo en el pequeño carcinoma acinoso y también en la de-
nominada próstata fibrosa, haciendo la salvedad que esta última condición patológi-
ca se asocia con relativa frecuencia al desarrollo carcinoma toso. 
La formación de tumores acinosos secretantes de mucina ha sido contemplada como de 
exclusivo patrimonio intestinal, sin embargo los hechos concretados en las historias c l í-
nicas y los estudios biópsicos y de autopsias de los casos hasta ahora conocidos, auto-
rizan a asignarle a la próstata igual posibilidad de generar tal clase de tumores. 

HISTORIA C L I N I C A : S. P. R. 61 años. 
Antecedentes: Uretritis blenorrágicas a repetición con complicación próstato-epididi-
maria largamente tratada a la forma antigua. 
Enfermedad actual: la Ira. manifestación fue una hemospermia en 1.964, preocupante y 
motivo de exámenes endoscópicos y urográficos que fueron negativos según lo informó 
el especialista consultado. Acompañábase de moderada disuria in ic ia l , polaquiuria y 
nicturia, síntomas coincidentes con su hemospermia. Dos años después, sin haber segui-
do tratamiento ninguno, sufrió un agudo estado febril encontrándose en Alemania y otro 
similar en España, de 8 a 10 días de duración cada uno, y con acentuación de las al-
teraciones micctonales consignadas. 
En ambos países fue atendido por especia lis tas de nota que coincidieron a su turno en el 
diagnóstico de adenomitis y terapéutica antibiótico, con lo que retornaba a su estado 
anterior. 
En oportunidad de nuestro exámen presentaba además una uretrorragia que no cesó du-
rante los seis meses anteriores y que continuó hasta ser operado, deprimiéndolo fuerte-
mente en su estado psíquico. Su orina era c lara, la uretra estenosada en su segmento 
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posterior, sólo admitía un calibre 12 y cada maniobra de dilatación era seguida de es-
calofríos, piurfa y alta temperatura. 
El tacto revelaba unaglándula moderadamente aumentada de tamaño, sin surco medio, 
de consistencia firme, sin induración ni nodulación, móvil y libre de la mucosa rectal. 
El urograma fue normal, salvo elevación poco apreciable en la base vesical. 
Uretrofrafla: Fíg. 1 en la placa ánteroposterior se observa la uretra posterior rechaza-
da hacia la izquierda. En la oblicua (fig. 2) la sustancia opaca discurre por los bordes 
de la uretra circunscribiendo una tumoración. 
Operación: Cirujano: Dr. Alsina. Ayudantes: Dres.Goren, Jeanmaire. Anestesista: Dr. 
Kleinman. Anestesia: peridural. 
Vía de abordaje: retropubiana. Acto seguido de incindir la cápsula hizo hernia un te-
jido de aspecto'gelatinoso, necrosado, completamente diferente del de hallazgo ha-
bitual. Fue extirpado sin dificultades de c l iva je hasta lograr una celda vacia pero na-
turalmente no en masa por su consistencia deleznable. 
El post-operatorio cursó sin ningún incidente con alta a los 8 días. 
Estudio histopatológico: Dr. Hernández. 
Exámen macroscópico: Se remiten varios trozos de próstata de forma y tamaño varia-
bles. A l corte: se observan dos aspectos diferentes: un tejido blanquecino homogéneo 
y otro color parduzco con dreas violáceas. 
Exámen microscópico: Fig. 3-4. Las secciones muestran próstata con conservación de la 
estructura en algunas zonas, mientras que en otras está modificada por la presencia de 
un tejido neoplásico formado por glándulas atlpicas con acentuado pleomorfismo que en 
algunas zonas muestran muy abundante secreción mucosa.En otras zonas la infiltración 
es difusa y está distribuida en forma de regueros e islotes de células neoplásicas con 
muy poca diferenciación.El tejido tumoral invade en distintas áreas vasos sanguíneos y 
linfáticos y en zonas llega a formar extensos trombos neoplásicos. Se observan áreas de 
fibrosis e infiltrados crónicos en el estroma. 
Diagnóstico: Extensoadenocarcinoma mucosecretante de próstata con invasión vascular. 

D I S C U S I O N 

No fue previsto el diagnóstico cl ínico de la tumoración encontrada en el caso que se 
presenta, como lo hacen notar los autores consultados. En el nuestro, como en los in-
dicados anteriormente, el diagnóstico fue formulado por el estudio histopatológico. En 
honor a la verdad, la única alternativa encarada fue la de un fibroadenoma o un car-
cinoma de la uretra prostática en cuyo favor actuaba la tenacidad de la uretrorragia. 
Siendo indiscutible la indicación quirúrgica, claramente demostrativa la uretrografia 
acerca de una tumoración ocupante y deformante de la uretra posterior, más la im-
posibilidad de una uretroc istoscopla por falta inallanable de cal ibre, se procedió a la 
cirugía. 
Tal vez un Papanicolau hubiera aportado elementos de juicio pero no fue realizado un 
tantoapremiados por rec lamo de I enfermo a un a l iv iode sus slntomasque hablan adqui-
rido penoso carácter. 
Una revisión prolija de la literatura mundial informa que el primer caso fue descripto 
por Boyd en 1882. Klisurow en 1928describe un caso en un enfermo de 65 años por re-
tención completa de orina ydiágnostico presuntivode carcinoma prostático. La necrop-
sis evidenció un tumor prostático con invasión vesical y seminal y uronefrosis bilate-
ral. La histología informó carcinoma mucosecretante sin que se descubriera tumoración 
intestinal. Thompson en 1953 describe otro caso en un enfermo de 65 años que habla 
sido sometido a una lobectomla por carcinoma de pulmón 1-7 años antes. Un pólipo rec-
tal que fue fulgurado. Cistoscópicamente fue encontrado un tumor necrótico de prósta-
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3 - Area de tejido carcinomatoso macizo, no secretante con áreas de 
necrosis y a la derecha una banda de conect ivo entre la que exis-
te también tej ido neoplásico. 

4 - Una zona carcinomatosa glandular con grandes lagos de secreción 
mucosa. 
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ta propagado a ¡a ve j iga. Resección transuretraI. La microscopía describe un adenocar-
cinoma mucosecretante. La sin toma to logia era de obstrucción crónica urinaria. 
En 1953 Smith describe un caso en un hombre de 34 años que padecía dolor miccional 
y polaquiuría. Endoscópicamente se encontró un tumor papilar que emergía desde e l 
piso de la uretra prostética. Se hizo resección transuretraI. La histología ev idenció un 
adenocarcinoma bien diferenciado con numerosas células en copa,según palabras tex-
tuales, asemejándose a la mucosa intestinal. 
Mostofi , del Instituto de las Fuerzas Armadas Norteamericanas, refiere dos casos no 
publicados en la reunión de American Asociation ofPatoíogist and Bacteriologist. 1951. 
E l caso de Edgar -1958- de 78 años, se quejaba de disuria y polaquiuría. A l tacto la 
próstata era grande, Firme y de superficie regular. Se extirpó por v ía de M i l lin. El diag-
nóstico: carcinoma mucosecretante. 

Los siete casos de Sika son similares en la manifestación sintomática a los referidos. 

C O N C L U S I O N 

El carcinoma mucosecretante primitivo de la próstata ha sido reconocido desde 1882. S i 
bien es cierto que se contempla con receJo la posibilidad de que en la próstata se gene-
re un tumor que arquitectura Imente y por su secreción mucoide debiera encuadrarse en 
la patología neoplásica intestinal, siendo asi su local ización prostática una metástasis 
y no un tumor primitivo, con nuestra observación se agrega un ejemplar más donde el 
tumor prosMtico no aparece precedido ni coincidente cl ínicamente con tumor intesti-
nal . 
Acerca de su sin toma to logia nos ha impresionado la tenacidad de la uretrorragia, a cc i -
dente del todo expl icable considerando los caracteres estructurales del tumor que en-
contramos en e l acto operatorio, y su ubicación como floreciendo en la luz de la ure-
tra posterior. 
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S é p t i m a S e s i ó n - 23 de n o v i e m b r e d̂ e 1 9 6 7 

Sr. PRESIDENTE. Queda abierta la sesión. 

LECTURA Y A P R O B A C I O N DEL ACTA DE LA S E S I O N ANTER IOR 

- S i n observaciones se da por aprobada. 

A S U N T O S ENTRADOS 

- Se da cuenta por Secretarla. 

SESION QUIRURGICA 

Sr* PRESIDENTE. De acuerdo a lo programado, esta mañana se realizó la sesión qui-
rúrgica en el Hospital Rawson, a cargo del profesor Sánchez Sañudo, a quien le agra-
decemos su colaboración. 
A continuación hará un comentario sobre dicha sesión, el doctor Sánchez Sañudo, y 
luego responderá a preguntas que se le formulen. 

DR. S A N C H E Z S A Ñ U D O . Esta mañana hemos practicado una derivación intestinal en un 
enfermo afectado de un tumor de ve j iga, de un carcinoma infiltrante pol¡céntrico, que 
llegó al servicio hace más o menos un mes y medio, muy infectado. Desgraciadamente 
no podemos presentar a ustedes nada más que este estudio radiográfico, porque hemos 
estadodos mesessin rayos. Todos conocen las dificultades que existen cuando eso ocurre. 
Como sé puede observar, en el riñón izquierdo se encuentra una función bastante dis-
minuida y la vejiga muy achicada y deformada por las lesiones de tipopol¡céntrico, y 
las lesiones infiltrantes. El tacto bimanua! reveló una lesión indurada sobre todo del 
lado izquierdo. Durante la intervención encontramos que el uréter del lado derecho 
estaba sumamente dilatado, pero felizmente, las orinas bastante cristalinas. 
Hicimos una intervención de Bricker clásica. Se el igió un asa i l i a l , se resecó, se hizo 
una anastomosis término terminal del intestino y luego se abocó mucosa a mucosa am-
bos uréteres. El derecho estaba sumamente dilatado. El doctor Carreño que hizo la im-
plantación del uréter del lado derecho, terminó la operación haciendo apendicecto-
mla, porque descansaba sobre éste y temió que el proceso inflamatorio pudiera traer 
algún problema. 
Nosotros en enfermos que están en mejores condiciones, hacemos generalmente ope-
raciones Bricker. En una enferma hemos hecho una operación de (Coffey) pero nos pa-
rece que en un momento es mucho más mutilante. La experiencia que tenemos es muy 
mala, porque se desequilibran los enfermos muy rápidamente. 


