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Por el Doctor

ALEJANDRO ASTRALDI

DIAGNOSTICO DEL CANCER DE LA
PROSTATA. BIOPSIA POR VIA RECTAL

D ENTRO del diagndstico del cincer de prostata se plantean dos

situaciones: aquellos casos groseros, evidentes, en los cuales el
diagndstico salta a la vista y aquellos casos poco sintomaticos o
asociados a otras afecciones que lo enmascaran, en los cuales es nece-
sario multiplicar el nimero de exploraciones a fin de llegar al diag-
nostico.

Fis a esta ultima categoria de canceres a la que me voy a refe-
rir, en el trascurso del articulo; creo que este problema no esta aun
resuclto completamente, pero creo también, que la biopsia de la
prostata es por ¢l momento ¢l medio mas eficaz que disponemos
para tal finalidad.

Entremos en materia: consideramos tres tipos de iniciacion del
cincer: a) cancer puro de la prostata o sea, formacion en una pros-
tata hasta el momento normal, de un epitelioma o carcinoma; b)
adenoma cancerificado o cancer adenoide uretro-prostatico, es decir,
¢l cancer se produce por transformacién carcinomatosa de las célu-
las del adenoma prostatico: ¢) cancer de la prostata coexistente con
un adenoma, o sea, la ¢élula préstatica normal ha sufrido la trans-
formacidn carcinomatosa, al mismo tiempo que la prostata da al-
bergue a un simple adenoma.

Comencemos por el primer caso: carcinoma puro de la pros-
tata:; hay dos casos de enfermos a considerar: a) enfermos que son
examinados en el periodo de iniciaciéon y b) enfermos que son exa-
minados en un periodo de franca evolucion.

Dentro de la primera categoria de enfermos, algunos son diag-
nosticados y otros no, varios factores condicionan esto: competen-
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cia del especialista que practica el examen, mayor o menor riqueza
de los sintomas, ete. in cambio, ¢n el segundo grupo de enfermos,
cstos se presentan tardiamente por diversas circunstancias: por ha-
ber presentado en su iniciacidn una sintomatologia pobre que ha
pasado cast desapercibida para el enfermo o que ha despistado al
médico que lo examind: o bien, esta fenomenologia a pesar de ha-
berse presentado con sus caracteres [lamativos habituales, no logra-
ron conmover la apatia del paciente o bien éste tuvo la desgracia de
cacr en manos de profesionales poco competentes o inescrupulosos
que, por su ignorancia o mala fe, han dejado que el enfermo llegara
a esta triste situacion,

De la dificultad para reconocer el carcinoma de préstata en su
periodo precoz, lo prueban las estadisticas de Rice-Rich: en 292
individuos de mas de 50 anos, muertos por diferentes causas, se le
cxamino histoldgicamente la préstata, se encontraron en 41 casos,
degeneracion carcinomatosa; de éstos, 65,8 % no presentaron en
vida sintomatologia clinica alguna, lo que estaba de acuerdo con la
pequener, del tumor encontrado. Otro autor, More, examind histo-
logicamente las prostatas de 395 enfermos fallecidos entre 20 y 90
anos, encontrando que ¢l 16,7 %, presentaban  la degeneracion
carctnomatosa, a pesar de que ninguno de ellos acusara en vida fe-
nomenos propios de este proceso. Por lo tanto, creo que no pecaria
de exagerado, si indicara la conveniencia de que a todo hombre en
los alrededores de los 50 anos, se hiciere examinar su prostata, aun
crando no presentara sintomas que orientasen a este proceso, dado
que e¢s preferible rechazar un diagnéstico que ignorarlo; asi con
todo, recibiriamos mas de una sorpresa, felizmente para el paciente,
por cuanto seria tomado en un periodo precoz, que garantizaria las
mayores postbilidades de ¢éxito en el tratamiento. ks importanti-
stmo el concepto de metastasis Oscas en ¢l caranoma de la prostata,
de tal manera, que junto con el del seno, son los cianceres que dan
mayor numero de ¢stas, por ello la conveniencia  de practicar en
estos pactentes, radiogratias de la columna lumbo-sacra y de los
huesos anchos (sitio de cleccion de éstas). Durante los 13 anos que
he estado al frente de la seccion urologia del Instituto del cancer de
este pais, hice radiografiar sistematicamente a todos los enfermos
portadores de cancer de prostata, encontrando  lesiones dseas en
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gran numero de cllos, aun cuando su sintomatologia fuese poco
marcada al respecto.

Todo esto, nos dice que a veees of diagnostico precoz suele ser
sumamente dificil, pero hay que poner en juego todos los resortes
para alcanzarlo, por cuanto es el Unico que permite ¢l tratamiento
con fines curativos, v no simplemente paliativos, como cuando ef
proceso es sorprendido en plena evolucion.

Insistirentos para los casos de (ranca evolucion, sobre las ven-
tajas de un tacto rectal bien practicado, que nos informara st la le-
sion es intra o extracapsular, a los efectos de conocer la conducta
terapéutica a seguir, aungue ¢n ambos casos sea por lo general de
naturaleza paliativa,

b)  Degeneracion carcinomatosa de un adenoma de prostata.

Veamos primeramente algunas estadisticas interesantes respec-
to a los examenes anatomo-patologicos de adenomas extirpados que
“no’ daban sintomatologia clinica de canceriflicacton: Albarran es
tima esta cifraen un 14 % BEwin entre un 10 y 15 0 Gireen oy
Brooks en un 5 ‘4 ; Young en un 10 0 Zuckerkandl en un 10 7

Schmieden en un 13 % ;. Cajea en un 14 7. Rubritius en un

15 % . En resumen, estas cifras oscilan entre ¢l 5 y 15 . Debe-
mos hacer constar que un cierto numero de autores, nicgan la exis-
tencia de esta categoria, es decir, no admiten la posibilidad de fa de-
generacion carcinomatosa del adenoma: por supuesto nosotros, ro
participamos de esta opinion, pues la cclula adenomatosa puede ser
punto de partida del cancer, al 1gual que cualquicra otra célula tu-
moral benigna o tisular normal.

A proposito de ¢sto, existe un interesante trabajo de Dossot,
publicado en [a clinica del profesor legueu: este autor encuentra
examinando anatomo patologicamente 557 adenomas  extirpados
entre 1919 y 1925 en la clinica citada, que un 11,5 < de elios su-
fricron la degeneracion carcinomatosa, istos enfermos si bien pre-
sentaban ¢l cuadro clinico del adenoma simple mientras el tumor
era netamente benigno: al sufrir su degeneracion, sélo habia una
exacerbacion de sus sintomas que se traducia en una anormal velo
cadad en la evolucaion.,

Referente a los signos objetivos, es al tacto rectal a quien e

corresponde reconocer las modificaciones de: consistencia, bordes,



superficie, etc., pero francamente mi opinidn es: que todas estas mo-
dificaciones son dificiles de diferenciar de las caracteristicas norma-
les, por ¢l hecho que entre ¢l dedo que palpa y los nticleos degenera-
dos del adenoma, se interpone la préstata mas o menos comprimida
quien impide el reconocimiento exacto de las zonas enfermas.

En los casos que la palpacidén recoge sensaciones de nicleos,
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coexistentes con un adenoma, debe presumirse en la existencia ya
de una prostatitis crénica, ya de la coexistencia de un cancer con el
adenoma, que es el caso que estudiaremos a continuacion.

¢) Cancer de la préstata coexistente con un adenoma.

Se trata de una asociacién sumamente frecuente, quiza mas fre-
cvente que la degeneracidon del adenoma: la cancerificacién de las
células adenomatosas tiene, seglin creo yo, poca o ninguna tendencia
a2 trasmitirla a las células glandulares de la prdstata, de tal manera
que, cuando en un examen rectal se encuentra la asociacién del ade-
noma con otros ¢lementos sospechosos, podemos afirmar casi sin
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PUIVOCATNOS que estamos en presencia de un caso de “concomitan-
cia’ entre estos dos procesos v no en una degeneracion del adenoma.

Cluando en ¢l acto operatorio, ¢l plano de clivaje se encuentra
con dificultad o no se encuentra, o bien cuando después de extir-
pado el adenoma con sus caracteres habituales, se desarrollan en la
prostata, clementos tipicos para un cancer: se trata de una conco-
mitancia que durante su faz clinica pasaron desapercibidos o no
pudicron ser diagnosticados. A este respecto la escuela anglo-ame-
ricana ticne toda la razodn,

Geraghty senala la asociacion con ¢l adenoma en una propor-
aon del 75 0,

Es delicado saber con certeza st esta falta de plano de clivaje
¢s debida a una invasion del tejido canceroso en ¢l tejido adenoma-
toso o a zonas defensivas, es decir, tejidos de reacaidon conjuntiva
que se desarrolla alrededor del tejido canceroso.

Hay una gama de enfermos en los cuales no se sospecha <lini-
camente la existencia de esta asociacion, siendo el acto quirtrgico
¢l que lo demuestra por la falta o dificultad de encontrar ¢l plano
de clivaje: en otros, la extirpacion se hace con facihidad y es recién
después de la ademectomia cuando aparecen los signos propros de
la afeccion que obliga a reconocer su cxistencia por los datos que
nos aporta el tacto rectal.

En otros casos mas avanzados, el diagnostico de coexistencia
se establece antes de la operacidon sea por la evolucion anormalmente
acelerada para ser de un un simple adenoma, o bien por la apari-
cién de sintomas que no corresponde al del adenoma puro. A ve-
ces se trata de dolores de tipo cidtico, otras veces algias cutaneas (de
territorio variable) otras veces los dolores recuerdan a los del tabé-
tico: resumiendo: en todo adenomatoso prostatico, la apariciéon de
dolores anormales, debe hacer sospechar la coexistencia con un ¢an-
cer. En otros la idea de concomitancia de cancer y adenoma  esta
dada por la apariciéon de otros sintomas que podrian ser por ¢jem-
plo: una hematuria, una retencion aguda, ete., que vienen a compli-
car la evolucion lenta hasta ese momento del adenoma.

Iis el tacto rectal, en la gran mayoria de los casos, ¢l que ra-
tifica o rectifica la suposicién clinica. Es necesario tener presente
que no siempre esta sintomatologia anormal introducida en ¢l curso



<>(1?{;1’.«;&1 4rgenf:’na
: de

ro [ og ia et Tl tsmsy b e dmsosis o S —————— 610 =/

de 1a evolucion de un adenoma prostatico, [orzosamente deba S1¢ -
nificar 1a existencia de un cancer agregado, por ¢uanto existen ofros
procesos degenerativos o inflamatorios. agudos y cronicos, que puc-
den dar un cuadro semcejante.

Hemos seialado al principio que ¢l cancer de la prostata es
uno de los canceres que da metastasis con mayor frecuencia: pero
no solo es grave por las metdstasis, sino por la facilidad con que se
propaga a los érganos de vecindad. Segan Dossot, una de estas pro-
pagaciones mas frecuente es hacia Ias vesiculas seminales y transcri-
he la cifra de diversos autores: asi [ngelbach encuentra invadidas
estas glandulas 7 veces sobre 58 casos: Pasteau 24 sobre 71; Kauf-
man 23 sobre 100 y 19 bilaterales; Motz y Majewski 26 sobre 29
casos. Young en 111 casos encuentra 88 induraciones de vesiculas
y 82 aumentos de volumen, Geraghty sobre 450 casos de cancer
de la préstata encuentra solo 7 casos de tumor localizado. Respecto
a la anatomia patoldgica de la lesion vesicular, en ¢l primer perio-
do hay una simple dilatacion y retencion por compresion, en el
cegundo se produce la invasion de la vesicula por ¢l neoplasma. Re-
sumiendo: toda vez que el tacto rectal descubre, en un sujeto por-
tador de una tumoracién prostatica, la distension o infiltracion de
Jas vesiculas seminales debe sospecharse con bastante fundamento
en la presencia de un cancer (Marion).

l.a invasion vesical interesa poco en este trabajo por cuanto
hemos dicho que no nos ocupamos aqui de aquellos casos de diag-
noéstico grosero que practicamente estin en sus periodos terminales.
Antes de producirse la propagacion vesical, el cuadro clinico ¢s lo
cuficientemente claro para llegar al diagnostico.

I.a invasion de la uretra es rara al principio, en cambio, como
o hemos observado nosotros en el Instituto del Cancer, en los casos
avanzados casi todos los enfermos presentaban esta propagacion.
Dossot da el 9.5 <7 Motz y Majewshy ol 27 %

[ 2 invasion de los cuerpos  cavernosos es sumamente  rard,
I_egueu ha observado tres casos (no sabemos  sobre cuantos °sta
hecha esta observacion), Dossot no la he encontrado nunca en 82
autopsias, Motz y Majewsky sobre 27 enfermos han encontrado
una vez la invasion de los cuerpos cavernosos y tres del cuerpo es-

ponjoso. bntre nosotros la Uinica observacion que conozeo es la de
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Pagliere. Personalmente en los casos observados nunca he visto esta
propagacion. ‘

in cuanto a la invasion del tejido celular de la pequena pel-
vis no nos interesa por cuanto se encuentra en las lesiones muy

avanzadas.

Adenopatias. — Son de grandisimo interés; todos los que sc
han ocupado del tema estan de acuerdo con su gravedad y en el pe-
ligro que significan éstas, asi como las metastasis Oseas, dificultades
casi insalvables para ¢l rratamiento. Joly dice: siempre que se realice
con cuidado una autopsia de canceroso de prdstata, se encontraran

ganglios cancerosos ¢ indurados.

Moetdstasis viscerales. —- Para Kaulmann se encontrarian en cl
25 % vy para Dossot en ol 14 % de los casos: los érganos mas

frecuentemente atacados son: higado, pulmén, pleura y peritoneo.

Metdstasis Oseas. —-- I's un problema sumamente grave para ¢!

rratamiento de esta lesion. Desde hace 13 anos, tengo por costum-
bre efectuar sistematicamente la radiografia lumbo-sacra de todo
enfermo portador de un cancer o de una lesidn sospechosa de pros-
tata; lo cual me ha permitido a veces sorprender casi precozmente
a éstas. Me ha llamado la atencidn de ver sujetos portadores de un
cancer de la prostata deambulando sin mayores molestias y ¢l exa-
men radiografico mostrar la enorme invasién 6sea. Bumpus en-
cuentra un 30 % de metastasis Oseas: Dossot, 33 o Purckhuer,
54 % ; Barnes y Gilbert, 58 <. Ein realidad la diferencia de estas
cifras depende del periodo evolutivo en que se encuentra la lesion.

[.os caracteres radiograficos de las metdstasis son caracteristi-
cos hay dos tipos de imdagenes: las productivas y las rarefacientes
(osteoplasticas y osteopordsicas) .

Ahora que hemos visto la parte clinica, pasaremos en revista
los clementos de laboratorio y los exploratorios  instrumentales,
para ¢l diagndstico de estos tumores. No vamos a tocar aquellos que
sc refieren para confirmar un tipo evidente de tumor en plena evo-
lucién, sino aquellos que sirven para poner en evidencia al tumor
en sus comienzos (diagndstico precoz) y para establecer su diag-
nastico diferencial con otras afecciones de cuadro semejante.

Uno de estos métodos exploratorios, la radiografia, ha sido
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descrito mas arriba por cuanto su estudio esta ligado al de Tas me-

rastasis Oseas.

bin cuanto a la uretroscopia y uretro-cistoscopia en el cancer
de la prostaca, asi como en ¢l adenoma simple asociado al cancer,
las creo sin valor, para ¢l diagnostico de la lesion precoz.

Respecto a la cisto o uretrocistografia, con uno o dos medios
de contraste, no presentan interés en el caso actual, por tener un
valor casi nulo en lo referente al diagndstico precoz.

T'ienen, en cambio, gran importancia los estudios serolégicos
del suero de los enfermos. Desde hace tiempo Bahsford consideraba
a los tumores en general desde un punto de vista exploratorio on:
accesibles ¢ naccesibles: a pesar de que los tumores que tratamos
pertenccen a la categoria de los accesibles, debemos dejar constancia
gue los métodos scroldgicos serdn puestos en practica cuando cir-
cunstancias especiales hacen impostbles la reatizacion de las biopsias,
Todas las reacciones que tuvieron por base el sucero sanguineo y
que fueron puestas en practica para ol diagnostico de los canceres
de otros drganos, lo fucron también para el cancer de la prostata.
Fin cuanto a sus resultados variaron en extremo como en aquéllos.
Quedan en pie solamente dos reacciones: la de Bothelo v la del rojo
neutro, que presentan un cierto paralelismo entre ellas. Hago notar
gue en los casos, en que se pudo hacer biopsia y ademas la reacciéon
del rojo neutro, sus resultados han estado perfectamente de acuerdo,
st bien, se trataba de enfermos con lesiones tipicas, en los cuales el
diagnastico podria haberse hecho sin necesidad de esta reaccidn,

Gouverncur dice que la interferometria da resultados muy sa-
tisfactorios. Este método reposa sobre el principio de la reaccion de
Abderhalden que dice: el organismo forma elementos defensivos
para todo aquetlo que sea un ataque al mismo’™, por eso, contra
los tumores ¢l organismo forma fermentos especificos, los cuales se
miden mediante ¢l mérodo interferométrico de Hirsch.

Gouverneur presenta 9 observaciones en las cuales el diagnds-
tico se discutia entre un adenoma, con infeccioén crénica o cancer de
la prostata, en todos aquellos que la cifra hizo sospechar un neo-
plasma, posteriormente: la reseccion endoscopica o supra-pubica, o
bien la autopsia, confirmaron la exactitud de la téenica.

l.os trabajos de Fischer confirman lo dicho anteriormente,
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La sangre tambicn ha sido utilizada cn ¢l estudio de la férmula
hematologica. habiéndose dedicado a este tema: Legueu y Moral,
1914 Derrier y Munter: Negro: Casutto; Legucuw y Astraldr vy
Tomas de la Maza, cte., quicnes han encontrado moditicaciones en
estas formulas, a expensas de los cosindfilos, pero sin dejar de reco-
nocer la enorme cantidad de factores capaces de hacerla variar sin
participacion de una ncoplasia.

Esta circunstancia fué¢ la que motivo en ¢l ano 1923, para que
orientara mis investigaciones sobre ¢l lado de las biopsias.

Los datos que da ¢l examen clinico ¢ instrumental que hasta
ahora hemos pasado en revista, son a veces impotentes para diag-
nosticar con certidumbre un cancer de la prostata. o el ano 19206
cuando trataba por primera vez la biopsia de la prostata, decia, que
en urologia al igual que en otras ramas de la medicina, no siempre
es posible llegar al diagndstico exacto de un cuadro clinico, y Gni-
camente ¢l trascurso del tiempo o una terapéutica expectante aclara
la situacion en un lapso mas o menos variable. Esto sucle suceder
en nuestro caso con ¢l diagndstico diferencial entre ¢l adenoma in-
fectado cronicamente. con ¢l adenoma ¢ infeccion cronica de la pros-
tata y con ¢l cancer de la misma glandula. Recuerdo en ¢l ano 1921
Laber escuchado por boca del profesor Legueu, cuando dictaba una
de sus clases magistrales ¢n ¢l Necker o siguiente: “Este enfermo
gque hoy presento atacado de un cancer de la prostata, porque sus
signos clinicos y exploratorios asi lo hacen pensar, no seria de ex-
tranar que pasado algun tiempo nos obligara a cambiar o rectificar
este diagnostico, por lo que ahora nuevamente ¢l tacto nos permite
recoget’.

A raiz. de esto, comencd a estudiar la importancia de [a cosi-
nofilia para ¢l diagnostico diferencial entre estas afecciones. FHice
conocer mis conclusiones tanto en Paris, como en ¢l Congreso de
Medicina de Bucenos Aires, en 1922, llegando al convencimiento,
gue ¢l valor de estas pruebas era relativo, por cuanto habia nume-
rosas enfermedades que podian hacerla vanar. También dije en-
tonces que provisoriamente podriamos contentarnos con clla mien-
tras no tuviésemos otro medios mas seguros. Fué entonces que pensé
en recurrir a la biopsia. Segun el principio de Bashford la préstata
pertenece al grupo de organos accesibles a las exploraciones, ¢s de-
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cir, factible de biopsiar. Tenia que considerar dos puntos: 1Y, [a via

por la cual s¢ deberia hacer la biopsia y 2%, ¢l instrumental para
obtenerla. Conocia que hasta cse entonces se habia utilizado dos
vias para tomac biopsias de prostata: a) la vesical por cistostomia
y b) la perineal. Hice notar en diversas publicaciones los inconve-
nientes de estas vias: para la primera necesidad de efectuar una in-
tervencion quirargica y para la segunda, facilidad de herir ¢l bulbo
de la wuretra, y la dificultad para abordar los ntcleos que se habian
tocado mediante ¢l tacto rectal, por cuanto era dificil situarlos con
cxactitud a partir de la via perineal.

Partiendo del princpio de la conveniencia en abordar las le-
siones por el punto mdas cercano en que se encuentran, pensé en
aplicar para cllo la via rectal. Varias razones [égicas estaban en mi
favor: los nacleos sospechosos estaban a flor de la mucosa rectal;
fa préstata no se infecta mas de lo que ya estaba cuando un absceso
se abria espontancamente en ¢l recto; que muchos urdlogos practi-
caban con excelentes resultados la apertura quirdrgica de los abs-
cesos prostaticos cuando ellos casi se abrian por esta via; por dl-
timo conocia los excelentes resultados obtenidos entre nosotros por
el Dr. Matta quien aconsejaba vy practicaba el tratamiento de las
prostatitls crénicas por via rectal niediante inyecciones in-situ a
través de la mucosa llegando en plena prostata a fin de depositar en
ella sustancias medicamentosas (colargol).

Por otra parte, tlempo atras yo habia practicado el tratamien-
to del cancer de la prostata colocando a través de la mucosa rectal
tubos de emanacion de radium, sin que ello obligara por compli-
cactones a cambiar de temperamento. En sintesis: todas estas razo-
nes me indujeron a practicar las biopsias por via rectal, presumien-
do la inocuidad de tal. via, siempre que se pudiese conseguir un
instrumento adecuado con ¢l cual se descartaria la posibilidad de
hemorragias, de injertos, de fistulas y de heridas de la uretra o ve-
jiga,

El primer mstrumento que utilicé, con excelentes resultados,
me fué facilitado por mi amigo ¢l Prof. Zorraquin, constaba de un
especulun modelo personal de Zorraquin, de un trocar y de una
pinza de Hartmann para oidos. Mis primeras biopsias se realizaron
en 25 casos, teniendo ese instrumental el tUnico inconveniente de
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multiplicar las maniobras, por eso me decidi a modificarlo uniendo

en un solo instrumento el trocar y la parte extractora. La concep-
cion del instrumento en su forma actual le corresponde al Profesor
Maraini. Este instrumento data de 1924, consta de dos partes: de
una rama macho que forma ¢l eje del mstrumento y que presenta
dos extremos, uno que sirve para adaptar ¢l pulgar, y otro dotado
de una punta triangular a {in de facilitar la puncion y hacer mas
perfecta la cicatrizacion; a menos de un centimetro de la punta se
encuentra una depresion provista de bordes cortantes que sirve para
¢l corte de los tejidos y para recoger la biopsia obtenida. Este oje
se introduce en la parte hembra, que consiste en un tubo provisto ae
dos anillos para los dedos indice y medio. Dentro de ella hay un
resorte que automaticamente abre y cierra la parte extractora. lin
la extremidad de la parte hembra que ¢s cortante se encuentra un
cursor que ticne por objto limitar la penetracion.

MoDO DI OPERAR.

Algunas horas antes de la operacion se practica la cvacuacion
intestinal mediante un cnema; se coloca al enfermo en  posicion
genu-pectoral y se introduce ¢l speculum de Zorraguin: se retira «l
mandrin del especulum y se hace la desinfeccidn de la region con
alcohol: si el enfermo ¢s muy pusilanime se hace la anestesia de la
region con algunos centimetros cubicos de novocaina al I o ! por
cientu, o con supositorios de novocaina y adrenalina, pero tratan-
dose de una intervencion casi indolora puede prescindirse de la ancs-
tesia. Se localiza con ¢l dedo indice de la mano quierda ¢l punto
de la puncion (debe respetarse si existen paquetes hemorroidales)
se introduce el instrumento cerrado, cuya profundidad se limito de
antemano de acuerdo a la profundidad de los nucleos a abordar.
Introducido el instrumento, se abre haciendo presion cen los anillos
correspondientes, se gira 180", se cierre y se retira. De esta manera
¢l cierro del instrumento impide la posibilidad de injertos. Se pue-
dn hacer dos o mas tomas cn diferentes puntos. Se colocan a los
trozos extraidos ¢n una solucion de formol al 10 ¢ para ser en-
viados al laboratorio. Se deja una peqguena gasa y se retira ¢l es-
peculum.

He usado este instrumento desde hace 12 anos y puedo ase-



evista 4rgentina
' de 8/ rO[O(qia WL T e e 016 ——

gurar que ¢l método es sendillo ¢ tnocuo. Jamas he observado in-
fecciones atn efectuando punciones sobre Procesos septicos: tampo-
co he visto hemorragias, pues he respetado Tos paquetes hemorroi-
darios; la pequera hemorragia que resubta del pasaje del trocar, se
cohibe facilmente con la pequena gasa que se deja en el recto. Tam-
poco be visto injertos cn ¢l tabique prostato-rectal o mucosa a pe-
sar de que ya pasan de 100 las punciones que he realizado.

Por otra parte he utilizado ol aparato para biopsias del tes-
ticulo, sin observar tampoco inconvenientes. Si bien algunos ex-
presan la posibilidad de que el paso del (rocar establezca una fis.
tula, pucdo decir que tampoco la he observado, ya que la punta
triangular del instrumento efectda una seccion neto de los tejrdos y
por otra parte estos tumores no son ricos en lipoides, es decir, sus-
tancias que favorecerian el desarrollo de las fistulas: tampoco he
visto heridas de 1a uretra o de [a venga. Para lo primero recomen-
damos no actuar sobre la linca media, y 81 no sc dispone de mucha
practica conviene cateterizarla previamente: respecto a lo segundo
solo es coneebible cuando no se ha colocado ¢l cursor en su punto
debido.

Ahora voy a pasar en revista, rapidamente, los distintos ins-
trumentos que cmiplean otro autores para este mismo objeto. Hin el
ano 1930 Ferguson publica un trabajo sobre los neoplasmas de
la prostata, su diagnostico por puncion, con aguja y aspiracion:
segun este autor, parece ser que en ¢l afo 1920 Goeller disefa una
aguja a punta cortante y en espiral para obtener biopsias de la pros-
tata: antes de este autor, alla por ¢l afio 1900 Mixter primero y
Ward Guthric y Forkuer habian ya disefiado dgujas que se pres-
taban admirablemente para estos fines. El dispositivo de Goeller
fuc¢ usado durante mucho tiempo, dice Ferguson, en los hospitales
Memorial y ¢n of de New York, pero habiéndose encontrado ciertas
dificultades resuclve usar desde 1926 ¢l material de Martin y Ellis
quienes agregan a la puncion de la aguja o trocar la aspiracién de
los trozos que sirven para la biopsia. Presenta una estadistica de 65
casos en los cuales senalan las ventajas de esta técnica ¢ instrumen-
tal. Segin estos autores con ninglin otro método han obtenido un
porcentaje tan elevado de biopsias positivas, que alcanzan un 75 “ .
Udlizan una aguja N 18 y la via perincal.
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Fn el afo 1935, Swinncy Lowsley presenta bajo ¢f nombre
de "'muevo aparato para biopsias prostaticas’, un instrumento que
introduce por via perineal extrayendo trozos que fija con alcohol
durante su extraccion a los cfectos, dice, de evitar las siembras. l.a-
mento que ¢l autor de este nuevo aparato haya desconocido el gue
nosotros utilizamos desde hace 12 anos por cuanto son semejantes

¢n su principlo.
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Discusion

Dy, Schiappapietra. — Dice que desde hace varios arios uti-
lizan el trocar (deado por ol Dr. Astealdd, y han practicado nunie-
rosus btupsius. Pero en los cusos en que no hay infilteacion. la biop-
sta cesulta dificultosa por lu talta de Tieza del [Obulo. y en esos
casos dice haber pructicado la muniobra por via perineal, haciendo
simultaneamente un tucto rectal que guiu on todo momento la pro-

yreston del trocar.

De. Isnardi. — Considera que en yran nuamero de casos, el diag-
nostico de cancer de la pedstata no escapua al cxamen por el tacto
tectal y los otros métodos de exploracion, en manos de un urdlogo
uvezado. Ademds, el hecho de obtener un fraymento de tefido, no
lleva impliciio el diagnostico. pues de numerosos casos. distinguidos
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histo-patoldgicos han cncontrado signos de mualignidud en wn tu-
mor y lu cvolucion clinica no lo ha confirmado. Por otea parte, re-
ficee que le Hama poderosamente la atencion el elevado porcentaje
de neoplasius maligras que menciond en la prostata. aian en sujelos
fallecidos de oteas alecciones. ciccunstancia que contrasta con la ob-
scrvacton clinica. y mds aun con el excelente porveno de la gran na-
voria de [os prostatectomizados.

Por todo ello. considera que lu biopsia no puede en la practica
considerarse sino como un medio de excepcion en el diugnostico de

lus neoformuciones de la prostuta.

Dr. Astraldl. — Manifiesta que en ningun momwento ha pre-
tendido que la biopsia fuera el unico medio de diagndstico del cdn-
cer de la prostata, y mucho menos que ella sea necesaria cuando la
infiltracion haga groserumente el diagnostico por el tacto rectal.
Pero st (nstste en gue hay muchos casos dificiles. en que se dudu
entre una neoplusta maligna o una prostatitis cronica por el ejem-
plo y la prolongacion de la duda puede malograr lu unica posibi-
lidad de éxito terapéutica.



