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Por el Doctor

JUAN IRAZTU

TUMOR DE LA URETRA PROSTATICA

O hemos hallado en nuestra escasa bibliografia sobre los tumo-
res de la uretra, a nuestro alcance, caso analogo al que motiva
esta publicacion.

Los diversos autores consultados clasifican entre dichos tumo
res a los pdlipos de 1a uretra que pueden ser a su vez vellosos, fibro-
sos, y glandulares. A este tltimo grupo perteneceria la variedad de
polipo adenoquistico que creemos necesario dejar 1dentificada.

Solo el caso de Villemin presentado al Congreso de Urologia
Francés del ano 1923, se asemeja clinicamente al nuestro, por tra-
tarse también de un enorme tumor uretrovesical, determinando cri-
sis dolorosas de retencion de orinas.

El enfermo que tengo el honor de presentar, me fué enviado
por un colega con el rotulo de tumor prostitico pero su examen
clinico hacia desconfiarlo.

HISTORIA CILINICA

N. 8., 37 afios. argentino, agricultor. Ingresa en una clinica privada el
11 de julio del corriente afio.

Entre sus antecedentes cita ¢l haber sido onperado en el afio 1920 de quiste
hidatido del higado, no habiendo padecido otras afecciones.

Desde hace tres afos v mas particularmente en el curso del uluimo, ha
notado que sus micciones son cada vesr mas frecuentes v diliciles. Esta disuria
lo molesta dia v noche. l.a evacuacion de la vejiga se hace con dificultad vy
gran esfuerzo al comienzo de su miccidn, obligindolo a apoyarse en las paredes
o ponerse en cuclillas para poder orinar. Refiere que existia también miccidn
imperiosa vy tenesmo. seguido de incontinencia que moja sus ropas.

Dos dias antes de su ingreso presenta una retencidén completa de orinas
que no pudo vencer debiendo ser cateterizado cuatro veces. Al examen, su hipo-
gistrico muy elevado por la gran retencidon vesical. El reservorio es uniforme,
hay dolor y matitez. Previa exploracion de un canal uretral libre procedemos a
evacuar su vejiga con una sonda Nélaton y sin ninguna dificultad, extraemos

cerca de 800 c.c. de orinas turbias de reaccidn Aicida.
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La exploracion renal de ambos lados es negativa y no hay puntos deolorosos

ureterales.
Al tacto rectal la prostata es arande en su totalidad siendo mavyor el 1ébulo

Figura 1
Macrofotografia del polipo en posicion  vertical.

izquierdo que el derecho. El surco medio bien marcado. no hay dolor. su super-

ficie lisa. su consistencia parece aumentada. l.as vesiculas seminales y la glandula

de Cowper no se palpan.
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Figura 2
Macrofotografia del polipo: su aspecto visto dentro de la vejiga.

Sin duda al primer examen pensamos en una enfermedad del cuello vesical
a punto de partida prostatico. diagnostico mais probable que el de tumor pros-

tatico con el que venia rotulado nuestro paciente.
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Cistoscopia: con buena capacidad vesical y medio claro después de repetidos
lavados, las paredes vesicales estin tapizadas de mucosa palida rosada, presen-
tando innumerables columnas. Los meatos ureterales bien situados, el derecho
dilatado, con eyaculacién perezosa, el izquierdo bien conformado, eyacula nor-
malmente.? El cuelo vesical esta deformado en su margen derecha por una tumo-
racion que no se alcanza en todos sus relieves y parece continuarse hacia la
uretra.

El indigo-carmin se elimina a los 4 minutos en el rinén izquierdo y a

los 12 minutos en ¢l derecho. Completamos nuestro examen con una uretro-

Figura 3

Disposicién uretro-vesical del polico en un corte sajital.

cistoscopia pudiendo observar que la tumoracion anteriormente mencionada nace
de la porcién supra montanal de la uretra dirigiéndose hacia la vejiga. Su
superficie es irregular. el pediculo corto y se desplazaba con facilidad.

Llegamos asi a la conclusién de que la retenciéon de orinas que padecia
nuestro enfermo era debida a una neoplasia cuyos caracteres presumiamos benig-
nos y que obstruia el cuello vesical y la uretra posterior. originando una disuria
mecanica.

En los examenes de laboratorio nos encontramos con orinas turbias acidas:
Ph 5'4. Urea 12 4% grs. %. cloruros § grs. %.. albimina 0,50 grs. % sangre
vestigios, pus regular cantidad. Cilindros hialinos en regular cantidad. Sangre:
tirea 0,45 grs. %e.

Operacién: anestesia general. Cistostomia. En la porcion del cuello wesical
se observa una tumoracién redondeada de superficie irregular, moévil. mayor que

el tamafio de una moneda de 20 ctvs., pediculada, que obstruye totalmente el
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orificio interno del cuello a modo de sopapa (figura 3). Su pediculo grueso
se prolonga hacia la uretra prostitica donde se implanta. Después de colocar

Figura 4
Microfotografia: vista de conjunto a pequeiio aumento de
seretor del polipo.

un

Figura 5
Microfotografia. a mediano aumento: cavidades pequcnas y grandes
monoestractificadas.

una pinza en el pediculo del tumor se hace pasar una corriente de electro-

coagulacién, seccionandolo.  Cicrre de la pared en dos planos y drenaje con

sonda Pezzer.
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Post-operatorio: normal, el sexto dia reemplazamos la Pezzer por sonda
uretral.
Figura 6
Microfotografia, a mediano aumento: cavidades pequenas y grandes
monoestractificadas.

Figura 7
Microfotografia. Gran aumento, tubos glandulares seccionados trans-
versalmente: ¢l epitelio de revestimiento de cclulas cubicas o cubo-
cilindricas.

Alta curado al décimo guinto dia.
El examen anitomo-patolégico practicado por el Dr. Colillas, cuya gentileza

agradecemos; dice:



evista 4rgeniina
de

~ 48

rologia

Macroscépicamente la neoplasia se presenta como una masa central circun-
dada por dos o tres pequenas lenguetas que emergen del mismo pediculo de
implantacién (Figuras 1 y 2).

Histolégicamente ¢l corte de la porcién principal y de las accesorias muestra
una consistencia semejante dejando ver la superficic del corre una serie de peque-
fias cavidades algunas de las cuales contienen un liquido claro. espeso (Figura 4} .

Microscdpicamente, la neoplasia esta constituida por un conglomerado de

tubos de aspecto glandular. que aparecen con diversos tamanos y que varian

Figura 8
Microfotografia a gran aumento. Pared de revestimiento de una
cavidad revestida por células clindricas altas.

desde el tubo a la luz linear. hasta la cavidad amplia resultante de un tubo quisti-
ficado: el revestimiento esta formado casi siempre por una hiléra de células
cilindricas o cabicas: algunas paredes aparecen estratificadas: el nucleo es unas
veces alargado ocupando la mayor parte del cuerpo celular, otras pequeno, esfe-
roidal relecado a la base del elemento.

En algunas cavidades se notan levantamientos bajo la forma de pequeiias
salidas papilares que ocupan una parte de la luz.

El estroma es por lo general poco abundante, fibro conjuntivo al cual se
afiade una que otra fibra muscular lisa. observindose también algunas hemorra-
gias intersticiales facilitadas por los numercsos vasos a paredes muy delgadas
(Figuras 5. 6, 7 y 8).



evista _4rgenfina
de

, ro[ogia 40 ———

E] revestimiento exterior es pavimentoso., observindose en algunos puntos

algunas digitaciones en profundidades pero sin presentar caracteres de malignidad.

COMENTARIOS

Analizando ¢l tipo de esta neoplasia ella pertenece por su
conformacion a los polipos pediculados. Entre ellos existen las
variedades de polipos fibrosos, vellosos y glandulares.

Teniendo en cuenta la estructura histolégica, la tumoracion
por nosotros hallada pertenece a los polipos glandulares formados
por glandulas de diversa constitucion y tamano. Llama también
la atencién la presencia de cavidades quisticas resultantes de la trans-
formacion de los tubos glandulares obstruidos y quistificados.

[.a designacién de pdlipo glanduiar adenoquistico se ajusta a
su estructura histologica.

La patogenia de esta variedad de pdlipo glandular es descono-
cida, pero la falta de lesiones inflamatorias locales, nos hace pensar
en una probable lesion congénita de las glandulas peri-uretrales
hipertrofiadas prematuramente.

L.a semejanza que existe entre los polipos glandulares de Ia
uretra prostatica y las glandulas periuretrales de dicha porcion se
evidencia por su epitelio cilindrico o cubico. La proliieracién glan-
dular en estas neoplasias es a veces tan marcada que el término de
adenoma uretral no seria impropio.

Con respecto a la quistificacién del tumor diremos que existen
en la uretra formaciones quisticas aisladas que dan lugar a confu-
sion con los poélipos. Dichos quistes cuyo modo de formacidon
conocemos estarian ocupados por mucus claro y espeso por el des-
arrollo vicariante de las glandulas mucosas uretrales. Cuando estos
quistes son pediculados, subcervicales y nacen en la uretra prostatica,
son lo suficientemente grandes para dar obstruccion al proyectarse
en la vejiga,

Estamos pues en presencia de una neoplasia glandular a des-
arrollo uretro-vesical que secundariamente se ha quistificado siendo
ia causa de la retencién de orinas, sintoma fundamental en el cua-
dro nosolégico de este paciente.
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DISCUSION
DRr. TRARUCCO. — Por las micrototografias que nos presenta

el Dr. [razu da la impresion de ser un adenoma de prostata del tipo
pediculur, con base mds o menos ancha o estrecha y que, con su in-
rroduccion mecdnica ha producido un trastorno de disuria.

No me impresiona como que sea una cosa tan rara de obser-
var: por lo menos, lo que se puede ver en esa microfotografia. Es
posible que con la pieza en la mano o con las preparaciones debajo del
microscopio parezca una cosa mds rara, pero en realidad, se ha visto
un adenoma simple prostdtico con algunas cavidades quisticas, con
tubos de retencion gue achatun su epitelio por la distension que ad-

quteren por la secrecton que producen.

DR. IRAZU. — £n primer término, debo decir que no recuerdo
haber observado nunca un adenoma prostdtico pedicular. Quiere
decir, que yo no lengo experiencia sobre ese lipo de tumores. como
la que debe tener el doctor Trabucco pero también yo planteo este
problema: no sélo menciono la posibilidad de aceptar esa hipotlests
de que esié fuera un tumor del mismo origen de los tumores que
se desarrollan en lus gldndulas pertprostdticas. Ya lo digo en mi tra-
bajo. De manera que no descarto que pueda ser un adenoma pedicu-
lar, pero tampoco puedo asequrdrselo ni podrian asegurdrmelo a mi,
ya que la disposicion del adenoma prosidiico comun no es esa.

De cualquier manera es una observacion rara. Yo nunca he
observado un adenoma prostdtico dispuesto en esa forma. St el doc-
tor Trabucco ha observado eso, me dird qué casos ha tenido. ;Usted
ha tenido algun caso semejanie a éste, Dr. Trabucco?

DRr. TRARUCCO. — Como nu; por la patogenia del adenoma

de prostata es factible.

DR, IRAZU. — Le digo que no es comun observar adenomas

de prostata pediculures como el presente.

DRr. TRABUCCO. — Evidentemente en esto estriba la rareza.



