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INTRODUCCION

El propésito del presente trabajo es el de presentar la
experiencia obtenida al practicar biopsia prostatica por la
via perineal a veinte pacientes, los cuales constituyen una
parte _ la inicial . de una serie de casos que, segin se ha
planeado, se estudiaran en el futuro.

Me ha movido ademas del interés que en mi despiertan
los problemas urolégicos, el deseo de dar a conocer la téc-
nica que hemos empleado, utilizando la aguja de Veenema,
con algunas modificaciones que hacen méas comoda y menos
peligrosa la toma de biopsia, como son la fijacion del es-
croto hacia el abdomen y la facilidad que brinda al paso de
la aguja, nuestra modificacién, consistente en abrir un tra-
yecto con pinza de Kelly. El procedimiento asi efectuado
nos ha resultado satisfactorio, no habiendo tenido compli-
caciones de consideracién.

Segtin los resultados obtenidos, es necesario hacer hin-
capié en el valor que la biopsia tiene como método para
diagnéstico precoz del cancer de la préstata, ya que per-
mite, en los casos positivos, planear una conducta de trata-
miento que pueda brindar la curacién, o en el peor de los
casos la paliacién de la enfermedad, con evidente beneficio
para los pacientes.

Resulta importante el hecho de que la biopsia, con este
método, puede realizarse como procedimiento de gabinete,
no necesitando la hospitalizacion del paciente, y permi-
tiendole deambular inmediatamente.
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Con el objeto de formar una idea exacta de los propé-
sitos de estudiar nuestros pacientes como se ha hecho, ha
sido preciso revisar la anatomia macroscépica y microscé-
pica de la glandula, asi como la patologia de la misma. Se
ha hecho una revisiéon de los datos histéricos mas relevantes
de los diferentes métodos de biopsia prostatica, haciendo

mencién de las ventajas y desventajas que se les ha en-
contrado,
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ANATOMIA DE LA PROSTATA

La prostata es una glandula ubicada de tal modo, que
rodea la parte inicial de la uretra masculina. Descansa sobre
el suelo perineal, detras de la sinfisis del pubis, delante
del recto, debajo de la vejiga. Su forma, una especie de
cono de vértice inferior truncado, y de tal manera orientada,
que su eje mayor tiene una direcciéon hacia abajo y adelante.
Presenta una cara anterior, vertical, de menor altura que
la cara posterior y con un surco medio muy poco evi-
dente. Su cara posterior, de eje bastante aproximadamente
paralelo al eje mayor de la glandula, presenta en su parte
media un surco que la divide en dos lébulos laterales. Pre-
senta ademas, dos caras laterales, una base y el vértice ya
mencionado.

Se ha calculado que como promedio, en el adulto, la
glandula tiene un peso de veinte gramos y que sus dimen-
siones son de cuatro centimetros de diametro transversal,
tres centimetros de diametro vertical y dos y medio centi-
metros de diametro antero-posterior (espesor). Se halla
comprendida en un compartimiento, el compartimiento pros-
tatico, a través del cual tiene sus relaciones anatdmicas.

El compartimiento prostatico es descrito de varias
maneras, pero la mayoria de autores lo describen como
descansando sobre el suelo perineal en su plano medio. De
tal manera, la base del compartimiento estaria formada por
la hoja aponeurética superior del mencionado plano, que
asi separa la prostata del llamado “Esfinter Estriado” de la
uretra, y de la lamina fijadora de los cuerpos eréctiles. De
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esta base del compartimiento se pueden seguir cuatro hojas
que envuelven, por asi decirlo, la glandula. Por delante, la
lamina pre-prostatica, que ascendiendo por delante se de-
tiene en los ligamentos pubo-vesicales. Por detras, la apo-
neurosis prostato-peritoneal de Denonviliers. Y por dltimo,
a los lados, como resultado de unién de las fibras que
contienen los plexos venosos latero-prostaticos, y que
pertenecen en parte a las laminas sacro-recto-genitales y en
parte a la aponeurosis pélvica superior que desciende a lo
largo del elevador, dos formaciones que se han denominado
Aponeurosis (o fascias) laterales de la préstata. En su
porcion mas superior, el compartimiento prostatico comunica
con el compartimiento vesical, a lo largo de las vesiculas se-
minales, lo que no sucede a cada lado, ya que la laminilla
intervésico-prostatica separa ambos compartimientos y a su
vez, los planos venosos laterales.

Las relaciones anatémicas mas importantes de la pros-
tata son.de dos tipos: extrinsecas e intrinsecas.

Las relaciones extrinsecas son: hacia adelante, un es-
pacio que contiene el plexo venoso de Santorini y las arte-
rias emanadas de la Pudenda Interna. Hacia atras, el recto,
que se halla mas alla de la aponeurosis prostato-peritoneal
de Denonviliezrs. Esta relacion es la que permite la palpa-
cién de la glandula por el tacto rectal. A los lados, los
elevadores del ano y la pequefia prolongaciéon que parte
del hueco isquiorrectal. Hacia arriba, las relaciones con el
compartimiento vesical son muy intimas, al grado de que
fibras longitudinales nacidas en la vejiga se pierden en la
prostata. Pero conviene hacer notar que vistas desde arriba
dichas relaciones, demuestran que aunque la préstata rodea
por detras y lateralmente la uretra, no hay tejido prostatico
por delante del cuello vesical.

Las relaciones intrinsecas se refieren a las que tiene
con la uretra, conductos deferentes, conductos eyaculadores,

en forma oblicua por la uretra, que se halla entre los dos
l6bulos laterales. El tejido prostatico inmediatamente de-
bajo de la vejiga, practicamente no tiene espesor, pero éste
aumenta paulatinamente conforme ocurre el trayecto des-
cendente de la uretra. Lo contrario sucede por detras de
la uretra, donde a nivel del vértice termina desapareciendo.
Esto es resultado de que el eje de la uretra es préacticamente
vertical a ese nivel.

Por iltimo, por el segmento posterior de la base pros-
tatica, a cada lado de la linea media penetran el conducto
deferente por dentro y la vesicula seminal por fuera, los que,
media vez han penetrado en el tejido glandular, se unen
asi: el conducto deferente recibe como afluente al conducto
seminal, constituyendo desde entonces, el conducto eyacu-
lador, que continuando su direccion, va a desembocar a la
uretra, a cada lado del verumontanum.

Las arterias que nutren a la prostata, son esencialmente
la arteria vésico-prostatica, cuya tltima rama inferior, pros-
tatica, discurre por debajo de la lamina vésico-prostatica.
Ademas, la vesical inferior y ramas de la hemorroidal
media. Las venas constituyen en las caras laterales de la
préstata dos plexos que se constituyen asi: la vena dorsal
del pene al llegar al compartimiento prostatico, constituye
el plexo venoso de Santorini, que recibe también venas
prevesicales, retrosinfisarias, vesicales inferiores y grasosas.
De este plexo parten las venas pudendas internas y las
plexiformes lateroprostaticas, que seran drenadas en defi-
nitiva por la vena hipogéstrica.

Los linfaticos terminan unos en la cadena iliaca ex-
terna, otros lo hacen en los ganglios hipogastricos, y hasta
en los ganglios del promontorio.

Los nervios provienen en parte del plexo hipogastrico
¥ en parte de los nervios sacros tercero y cuarto. Dan rami-
ficaciones que rigen la secrecion glandular, otras motoras

como se dscriben a continuacién. La prostata es atravesada Para el tejido muscular y por tltimo, otras sensitivas cuyas
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termindciones parecen efectuarse por corpiisculos especiales
en el tejido intersticial. '

Si consideramos ahora en conjunto la glandula pros-
tatica, desarrollada-a partir de cinco centros embriolégicos,
presenta dos lébulos laterales, un I6bulo anterior, un 16bulo
medio y por altimo el l6bulo posterior. Generalmente son
palpables por via rectal anicamente los lébulos laterales.

La anatomia microscépica nos muestra que la glandula
esta formada por treinta a cincuenta glandulas alveolares,
entre las que, como tejido intersticial, hay un tejido fibro-
muscular abundante, mas que en ninguna otra glandula,
Sus conductos excretorios, unos veinticinco, convergen y
desembocan en la uretra en las proximidades del verumon-
tanum. El epitelio forma con frecuencia vellosidades que
hacen prominencia en la cavidad glandular, o bien en forma
de pliegues. El epitelio mencionado, suele constar de una
capa de células claras cabicas o cilindricas, conteniendo
numerosos granulos intensamente coloreables, tanto acidé-
filos, como baséfilos que seran convertidos en la secrecion
definitiva. Debajo de ellas, hay una capa de células aplana-
das. La secrecién de la glandula, denominada Licor Prosta-
tico, es un liquido turbio, débilmente alcalino, que contiene
gran nimero de lipoides birrefringentes, células descamadas
y granulos coloreables. Parece demostrada la presencia en
el licor prostatico, de una enzima encargada de evitar la
coagulacion del semen, que entre otros nombres ha recibido
el de “vesiculasa’.

-

Respecto a las glandulas que la constituyen, el con-
cepto actual es que son de dos clases: glandulas intrinsecas,
que a su vez se subdividen en centrales, peri-uretrales, ac-
cesorias, mucosas y submucosas (algunos libros: describen
a su vez estas submucosas como de dos tipos: las de Albo-
rans, o subcervicales, que como su nombre indica, estan
situadas inmediatamente debajo del cuello vesical. Y otro
grupo que se encuentra detrds de la parte media de la
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glandula prostatica en relacion a la uretra, donde evidencia
una elevacién: el verumontanum, en cuyc vértice se abre
el utriculo prostatico, vestigio del conducto de Miiller. Las
glandulas extrinsecas o glandulas prostéaticas verdaderas,
son el resto de glandulas prostaticas propiamernte dichas,
Estas tltimas han sido consideradas actualmente origen del
carcinoma prostatico, y las intrinsecas, probable origen de
la hiperplasia prostatica, cuyo crecimiento empuja el resto
de glandulas hasta convertirlas en una capsula, la capsula
quirtargica. (Edwards y asociados, 1953).

El tejido intersticial esta formado por tejido conjuntivo
resistente que se ve atravesado por numerosas fibras muscu-
lares lisas, constituyendo asi un tipico tejido fibro-muscular,
propio de la glandula.

Por altimo mencionemos que histolégicamente, el
utriculo prostatico se aprecia como una bolsa de tamafio
variable que posee una mucosa revestida de epitelio vibra-

‘til, formando varios pliegues longitudinales. Debe consi-

derarse a esta formacién anatémica, como un resto embrio-
légico de lo que seria el dtero femenino.
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ENFERMEDADES DE LA GLANDULA PROSTATICA

La glandula prostatica puede ser asiento de procesos
de naturaleza inflamatoria, prostatitis, y de otros procesos
no inflamatbrios que se caracterizan por producir reten-
cién crénica y algunas veces aguda de orina.

Las prostatitis son procesos que pueden ser debidos
a una uretritis gonocdccica, que por via ascendente produce
la invasién de la prostata. Actualmente este tipo es rela-
tivamente raro, en contraste con la época pretérita en que
no se contaba con la terapéutica a base de antibidticos y
quimioterapicos actuales, en la cual predominaba esta for-
ma sobre las deméas. Con el uso de los antibidticos se ha
visto que las formas no gonocéccicas son ahora mas fre-
cuentes, y en ellas pueden identificarse otros gérmenes co-
mo estreptococos, estafilococos, colibacilos, difteroides, aun
el bacilo piocianico alguna vez, que se pueden obtener con
mayor o menor dificultad, segqun el caso, de la secrecion
uretral o de la secrecién obtenida por expresién de la glan-
dula. En estas formas parece jugar un importante papel
la presencia de obstruccién urinaria como estrecheces ure-
trales, o bien la presencia de material extrafio como sondas.
Algunos casos pueden ser atribuidos al traumatismo opera-
torio en cirugia endoscépica. Se acepta también la existencia
de infecciones prostaticas cuya via de entrada es hematé-
gena, ya sea durante infecciones sistémicas o bien durante
procesos localizados en érganos o sistemas distantes.

Anatomopatolégicamente, el aspecto varia segin la
intensidad de la infeccién. Generalmente se observa un
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proceso de tipo inflamatorio agudo en los acinos glandu-
lares y en el tejido intersticial. Los casos mas intensos pue-
den presentar edema intenso periprostatico. En cualquier
forma, el proceso puede evolucionar hasta la formacion,
primero, de microabscesos, luego de abscesos mayores que
generalmente abarcan una porcién de la glandula, con me-
nor frecuencia la abarcan toda. Estos abscesos no tratados,
pueden drenar espontaneamente hacia el recto, la vejiga
o bien la uretra.

Cuando el proceso se presenta en forma crénica, pue-
de tener un inicio lento, insidioso, sin causa aparente, en
cuyo caso se discute mucho sobre su probable etiologia.
Algunos autores piensan que se trata de un proceso pura-
mente congestivo, debido a aberraciones sexuales o a exce-
sos de la misma naturaleza, como sucede con la masturba-
cién crémica excesiva, que producen un campo propicio
para el implante de la infeccién por gérmenes usualmente
banales. Otras veces, por el contrario, puede haber existido
un franco periodo previo de prostatitis aguda. Se observa
con alguna frecuencia, prostatitis asociadas a uretritis pos-
teriores (uretro-prostatitis cromicas), algunas veces conse-
cutivas a un episodio de uretritis aguda tratada con anti-
biéticos, la cual, después de desaparecidos los sintomas
agudos por algunos dias, se manifiesta con secrecion uretral
purulenta o muco-purulenta, preferentemente matinal, en
la que ya no puede demostrarse la existencia, por frote o
por cultivo, de Neisseria gonorreae, creciendo en cambio,
en los medios de cultivo, otras bacterias, como ya dijimos,
considerados usualmente banales.

En los casos en que la prostatitis crénica no cura, da
lugar a la produccién de periacinitis y fibrosis cicatriciales,
que llevan a la larga, a un cuadro de obstruccién urinaria
(“Prostatismo sin préstata”), por contractura del cuello
vesical. En estos casos no hay verdadera hiperplasia pros-
tatica histolégicamente, sino preponderancia de tejido fi-
brotico. En otras ocasiones, el verumontanum inflamado
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puede dar sindromes de obstruccién parcial, asociados algu-
nas veces con trastornos del acto sexual, que se hace dolo-
roso, o existe eyaculacion precoz, etcétera.

En un tiempo fue muy aceptada la idea de que las
prostatitis cronicas dejaban como secuela la hipertrofia
benigna de la préstata, idea actualmente desechada, ya que
se ha demostrado que la hiperplasia se presenta en sujetos
que nunca antes padecieron prostatitis, y no todos los pa-
cientes que han padecido prostatitis padecen de hiperplasia
prostatica clinica. Pero como ya se ha dicho, si hay rela-
cién entre fibrosis y prostatitis crénica. También parece
haberla con la litiasis prostatica. Y al mencionar esta enti-

dad, debe hacerse notar el hecho de que puede coincidir .

también con la hiperplasia prostatica tanto como con la
fibrosis pudiendc, cuando se estima la glandula por via
rectal, dar la impresién de nédulos sospechosos de ser car-
cinomatosos. Algunas veces, la diferenciaciéon es facil, cuan-
do los calculos crepitan entre si. Otras veces no se percibe,
y algunos trabajos de biopsia practicados, han informado
célculos entre el material sospechoso tomado para estudio
anatomopatolégico. Es sabido también, que la misma pre-
sencia de los calculos prostaticos predispone a la recurrencia
de la infeccién, constituyendo asi un circulo vicioso.

La prostatitis puede ser también de origen tuberculoso.
Se considera que en el sesenta por ciento de pacientes con
prostatitis, o prostato-vesiculitis tuberculosa, hay un foco
tuberculoso activo, generalmente localizado en el rifién,
tejido 6seo, linfatico, pulmonar, etcétera. Ademas, en la

mitad de los casos existe una epididimitis de la misma

naturaleza.

Anatomopatolégicamente se observa la presencia de
un proceso de tipo tuberculoso, con o sin caseificacion. Los
tubérculos pueden ser miliares o bien focos caseificados ma-
yores, que pueden llegar a confluir constituyendo masas
caseosas considerables, capaces de irrumpir en determi-
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nadas circunstancias, en la uretra, el recto, la vejiga, o
hacia la piel, dando lugar a la formacién de trayectos
fistulosos.

Las afecciones crénicas, de naturaleza no inflama-
toria, capaces de causar obstrucciéon urinaria, son padeci-
mientcs muy frecuentes en hombres que pasan de los cin-
cuenta afios, comparando su frecuencia con pacientes de
menor edad. La etiologia de las diversas formas esta actual-
mente sin dilucidar, y en lo que respecta al presente trabajo,
revisten la mayor importancia, ya que ha sido en pacientes
con estos problemas en quienes se ha efectuado las tomas
de biopsia. A continuacién se hace una revisién somera
de dichas condiciones.

Hiperplasia prostatica: es una condicién caracterizada
por aumento progresivo del volumen de la glandula, produ-
ciendo por este mecanismo obstruccién parcial al paso de
la orina, que en determinado momento o circunstancias,
como son la ingestién de bebidas alcohélicas o viajes prolon-
gados o por terrenos accidentados en automévil, se trans-
forma en total y la retencién urinaria es entonces aguda.

No hay explicacién satisfactoria sobre la etiologia de
la hiperplasia. Se ha pensado que la originan trastornos hi-
pofiso-gonado-suprarrenales como consecuencia de deficien-
cia en la produccién e interrelacion de sus hormonas, compa-
rada por algunos a lo que sucede en el climaterio y menopau-
sia femeninos. Se aduce también que se debe al estimulo de
los andrégenos, tomando como término de comparacion el
hecho de que se ha comprobado que en los eunucos la prés-
tata no se desarrolla hasta el tamafio normal, y que en ellos
jamas se ha visto un caso de hipertrofia prostatica. Por mas
que estas razones parecen logicas, no hay pruebas experi-
mentales capaces de afirmar o negar categéricamente esos
extremos, por lo cual se debe esperar que nuevas investiga-
ciones diluciden el problema.
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‘de los nédulos, un area caracteristica y patognoménica de-

Microscopicamente el crecimiento glandular no se pre-
senta en forma difusa, sino en forma de nédulos circuns-
critos en cuya estructura participan tanto el tejido glan-
dular como el tejido intersticial. Por lo general predomina
el tejido glandular, razén por la cual algunos patélogos
justifican denominarla Adenoma. En esta variedad, gene-
ralmente el crecimiento glandular es a expensas de las
glandulas peri-uretrales, que crecen progresivamente con
los caracteres ya apuntados, terminando posteriormente,
por desplazar el resto de tejido prostatico hasta dejarlo
convertido en una capa de tejido periférico que constituye
la “capsula” quirtrgica del tumor, que no se extirpa cuando
se realiza la prostatectomia. Otras veces hay cierto predo-
minio del tejido intersticial fibromuscular sobre el glan-
dular, razén por la que algunos patélogos justifican deno-
minar este tipo como Adenomiomas o bien Adenomiofibro-
mas. Actualmente se considera no prejuzgar sobre la natu-
raleza etiolégica e histolégica del tumor, y tiende a deno-
minarselo de manera general Hiperplasia prostatica. Por
lo tanto, todos los términos apuntados resultan, inclusive
el tan usado de Hipertrofia benigna, sinénimos.

En todos los casos, el epitelio de las glandulas esta
dispuesto en dos capas. La que limita los acinos es de tipo
cilindrico, con niicleo basal, y estas células evidencian acti-
vidad leve de secrecién apocrina. La capa de células basales
no es continua y esta formada de células cibicas con niicleo
redondo y cromético. Se describe en el borde de cada uno

nominada de “‘Glandulas Cercadas”, en la que una gléndula
se alarga hasta ocupar una parte variable de la circunfe-
rencia de un nédulo, siendo su epitelio de tipo cilindrico
alto, presentando invaginaciones que se extienden dentro
del estroma del nédulo.

Respecto de la posible relacién anatomopatolégica con
el carcinoma, se ha demostrado que menos del dos por
ciento de los casos de hiperplasia prostatica se halla aso-
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ciado al carcinoma. Cuando sucede, es debido a que un
carcinoma, originado en el Iobulo posterior, o segtn otro
concepto, -de las glandulas prostaticas verdaderas (véase
capitulo de Anatomia de la Préstata), invade una zona que
ya padecia de hiperplasia. Ademas, ambas entidades se
presentan independientemente, lo cual demuestra la falta
de relacién directa obligada entre las dos, excepto por la
coincidencia de presentarse en edades semejantes,

Carcinoma de la prostata: el tumor mas importante de
la prostata, puede revestir los caracteres anatomopatolés-
gicos de un carcinoma o bien de un adenocarcinoma. Com-
prenden estos tumores casos de pacientes que lo evidencian
clinicamente, y casos en los que permanece sin producir
sintomas, pero en los que es histolégicamente demostrable.
Se ha calculado que este tipo de cancer lo padece un veinte
por ciento de los hombres que pasan de los cincuenta afios
y ha sido denominado “latente”. También puede sucedel:
que el carcinoma no produzca sintomas locales, pero si
produzca manifestaciones metastasicas. Por el hecho de que
no se le puede detectar por el examen rectal, esta forma ha
sido denominada “carcinoma oculto”.

El adenocarcinoma es un tumor que histologicamente
se manifiesta como formado por células bajas o cilindricas,
otras veces ciibicas, no secretorias, pero dispuestas en forma
de acinos. El estroma se diferencia del normal en que esta
dispuesto en forma francamente irregular, perdiendo su
forma fibromuscular caracteristica. El carcinoma esta for-
mado por cordones o niicleos macizos de pequefias células
epiteliales, cuya diferenciacién varia segtin el grado de
malignidad histolégica, hasta llegar a las formas completa-
mente anaplasticas.

) Aceptado actualmente que el carcinoma se origina del
I6bulo posterior, o como ya se mencioné, de las glandulas
prostaticas extrinsecas o verdaderas, se sabe que de alli
invade el resto de la glandula, y cuando alcanza suficiente
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volumen interesa los espacios linfaticos, propagandose has-
ta la capsula o los otros lébulos. Cuando la mayor parte
de la glandula ha sido invadida, produce obstruccién de la
uretra posterior. Se considera que las metastasis se efectian
hacia los ganglios linfaticos iliacos internos, luego a los
ganglios preadrticos. De alli pueden y suelen hacerlo, ex-
tenderse directamente a los cuerpos vertebrales, luego a
los pulmones o al higado. En estas circunstancias, la pro-
duccién de metastasis Oseas invariablemente eleva las ci-
fras de la fosfatasa acida del suero por encima de las
cuatro unidades Bodansky.

Respecto a la etiologia del carcinoma prostatico, algo
se ha avanzado altimamente, al reconocer la franca inter-
relacién que existe entre las hormonas sexuales y la evo-
lucién del tumor. Asi, se sabe que la presencia de andré-
genos obra como estimulante en el desarrollo del mismo y
de sus metastasis. También se sabe que los estroégenos inhi-
ben su crecimiento v aun en muchos casos producen la invo-
lucion del o de los tumores metastasicos. El mecanismo es
obscuro, pero varios autores lo interpretan de dos maneras:
los andrégenos actian de manera nociva directa sobre la
evolucion del tumor, v los estrégenos actuarian por antago-
nismo directo. O bien, los estrégenos actuarian inhibiendo
la hipéfisis y de esta manera, al cesar o disminuir la pro-
duccién de hormonas gonadotrépicas, la cantidad de andré-
genos disminuiria por falta de produccién testicular. En
igual forma habria que pensar en el papel que desempefia
la suprarrenalectomia, por eliminacién de los andrégenos
suprarrenales, o bien, la administracién de corticoesteroides
inhibirian a la hipéfisis y la resultante seria una disminu-
cién en la cantidad de andrégenos suprarrenales.

El tratamiento que se efectia actualmente en estos
casos tiene su base en estas comprobaciones clinicas.

Debemos mencionar también otra condicién: LA CON-
TRACTURA DEL CUELLO VESICAL. Esta condicién

produce sintomas de prostatismo sin mayor aumento del vo-

37




lumen de la glandula. La probable etiologia en los adultos,
ya se ha discutido al hablar de las infecciones crénicas de
la glandula, que producen la retraccién fibrotica cicatri-
cial. Hay un tipo de contractura congénita del cuello vesical,
histolégicamente formada por tejido fibroso, que se mani-
fiesta en los nifios muy frecuentemente asociada a litiasis
vesical.

Como tumores raros de la prostata, se conocen los
Sarcomas, sobre todo presentes en nifios, y que pueden ser
de los tipos histolégicos relacionados con tejido mesenqui-
matoso, es decir, pueden ser leiomiosarcomas, fibrosarco-
mas, linfosarcomas, etcétera. Son tumores que crecen gene-
ralmente hacia la vejiga. Por la edad en que se presentan
generalmente causan la muerte a temprana edad.

En pacientes con hiperplasia, con fibrosis o con carci-
noma, ocasionalmente se aprecian formaciones nodulares
cuya naturaleza histolégica corresponde a infartos de la
glandula. Su origen y significacién son obscuros.

APUNTES HISTORICOS SOBRE LA BIOPSIA PROSTATICA

La idea de tomar muestras de tejido prostatico para
estudio anatomopatoldgico tiene antecedentes no muy re-
motos. Cuando Colston encontré que las piezas anatémicas
de operaciones realizadas por Young en 1904, en alto
porcentaje estaban constituidas por hipertrofia benigna de
la préstata, y la operacion que se habia practicado era la
prostato-vesiculectomia radical, adversé tal procedimiento,
va que la estimaciéon de la naturaleza del tumor habia sido
hecha por via rectal, por tacto digital.

Se ha tratado de obtener las mejores ventajas por
diversos métodos de biopsia, habiéndose encontrado que
todos los métodos tienen sus ventajas y sus desventajas.
Guthrie en 1921 informé haber usado una aguja simple
ntmero 21 para biopsia por aspiracion de ganglios linfaticos.
Barringer en 1922 ya usé una aguja con punta cortante pro-
puesta por Goeller para obtener tejido prostatico. Martin
y Ellis utilizaron una aguja ordinaria namero 18 para
obtener biopsias de todos los tejidos tumorales, incluyendo
el prostatico. Fergurson emplea en 1937 esta técnica para

‘préstata solamente. Sika y Harley Landquist empleando la

aguja de Turkel, con anestesia local y ocasionalmente anes-
tesia general, efectuaron biopsias prostaticas, habiendo te-
nido algunos casos de perforacién vesical, razén por la
cual dejaban luego una sonda uretral para prevenir la
infiltracién urinosa. Con la aguja de Franseen, usada en
manos de Arduino y Murphy por puncién perineal obtu-
vieron mejores resultados que con la aguja de Vim Silver-
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man, o aun con la aguja de Franklin-Silverman que apa-
rentemente es mejor.

La biopsia perineal abierta, considerada actualmente
como la mas eficaz para diagnéstico, practicada indiscri-
minadamente por Hudson dio un 11% de casos positivos
de carcinoma. Empleada para nédulos sospechosos, Colby
obtuvo en 1953 un 92% de casos positivos en 36 pacientes.
Webb y Smith en 1956 obtuvieron un 93% de diagnéstico
positivo en 43 casos.

En el afio de 1954, Hudson compard la biopsia peri-
neal quirdrgica (abierta) con la biopsia transuretral en
59 casos. Ocho de los dieciséis casos positivos de carcinoma
por via perineal, lo fueron también por la via trans-uretral,
lo cual demostré ld superioridad de una sobre la otra. Hud-
son comparé la biopsia perineal abierta con la obtenida por
puncién con aguja en casos de carcinoma no diseminado,
encontrando que la biopsia con aguja err6 en un 32% de los
casos de carcinoma.

Kauffman, Rosenthal y Goodwing en 1956 compararon
las biopsias efectuadas con aguja por puncién perineal y
las efectuadas por procedimiento abierto, encontrando que
la biopsia con aguja fue eficaz en un 71%. Para Bianchi
esta biopsia fue eficaz en un 94.6%, en tanto que para Peir-
son y Nickerson lo fue en el 88%. Para Rinker y Schuman
To fue en el 96% de los casos.

La biopsia con aguja, por via trans-rectal, propuesta en
Argentina en el afio 1937 por Astraldi, fue popularizada
por Elliot y Grabstald en Estados Unidos de Norte Amé-
rica. Graham la encontrd en un 90% eficaz comparada con
la biopsia endoscopica y tanto o mas eficaz que la biopsia
perineal por puncién, aduciendo que es mas facil hacer la
toma directamente de la zona sospechosa. Se le achaca que
pueda provocar fistulas, y también se menciona la posibi-
lidad de formacién de una placa en los casos de carcinoma,
que deberd tomarse en cuenta en el acto operatorio, si se
desea hacer una operacién radical. '
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La biopsia perineal abierta, indudablemente ha resul-

tado la mas eficaz para diagnéstico de carcinoma, pero

presupone la ejecucién de una operacién mas seria.
La biopsia por puncién perineal ha tenido una modifi-
cacién con la introduccién de la aguja de Veenema, que es

la que hemos usado en nuestros casos. Veenema ha infor-

mado el resultado obtenido al efectuar 787 biopsias durante
un periodo de nueve afios. En su informe, incluye 50
segundas y 6 terceras biopsias, habiendo seguido de esta
manera varios pacientes por un largo tiempo. El resultado
fue de hallazgo de carcinoma prostatico en el 33%, dudoso
de carcinoma en el 6%, tejido prostatico benigno en el 48%,
tejido periprostatico en el 6.6%, que equivalen a 52 casos,
calculos prostaticos en el 2.1%, prostatitis crénica en el
3%, y miscelanea (que incluye leiomiomas, fibromas, etcé-
tera) en el 0.65%. Se informé también un nimero de tomas
inadecuadas para diagnéstico anatomopatolégico en el
0.65% de casos. En el namero de casos a los cuales les
fue repetida la biopsia, que ascendi6 a 56 pacientes, el
44% demostrd en esta segunda o tercera biopsia, la pre-
sencia de carcinoma. Veenema hace hincapié en el hecho
de que en este periodo fueron realizadas 57 prostatecto-
mias retroptibicas radicales con diagnéstico de carcinoma

localizado, lo cual se tomaria en consideraciéon bajo el
punto de vista de la utilidad prestada por las biopsias para.
efectuar cirugia radical curativa. Veenema concluye ade-
mas, que no considera que la biopsia por su métode sea

una técnica a emplearse rutinariamente, sino en casos se-

Jeccionados sospechosos de carcinoma, por lo cual la pal-
pacién por via del recto no perderia su supremacia come

método para sospechar la existencia de carcinoma.

Haciendo un resumen, las técnicas de biopsia propues-
tas son: la via endoscépica o sea trans-uretral, la via peri-

neal abierta o quirirgica, la via por puncién perineal, la
via por puncién trans-rectal, debiendo mencionarse por
tltimo la biopsia que utiliza la via retropibica.
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- La via endoscépica debe considerarse restringida, en
vista de que la toma de fragmentos no llega generalmente
al sitio donde se inicia el carcinoma, por lo cual no es la
indicada para diagnéstico precoz de carcinoma.

. La via perineal abierta supone la realizacién de una
intervencién quirtirgica en forma, con utilizacién de anes-
tesia epidural o raquidea, o bien general. No obstante estos
inconvenientes, debemos reconocer que ha demostrado ser
la mas eficaz.

La via por puncién perineal efectuada con agujas como
la de Vim Silverman o sus modificaciones y la de Franseen,
exponen en mayor porcentaje a los accidentes por perfo-
racién vesical, con peligros de hematurias o infiltraciones
urinosas. Utilizando la aguja de Veenema, sobre todo en
manos adiestradas, este peligro se reduce debido a que
su forma permite localizarla en todo momento por la pal-
pacién y su forma olivar parece ser menos traumética. La
biopsia por aspiracion se presta a mucha discusiéon debido
a que se puede deformar mucho la anatomia de los frag-
mentos.

La biopsia utilizando la via transrectal tiene muchos
adeptos actualmente, haciendo mencién tnicamente de los
peligros tedricos de producir implantes en el recto, o pro-
ducir trayectos fistulosos. Se la considera una de las mas
eficaces. Su técnica es menos sencilla que la de la biopsia
por puncién perineal.

La biopsia prostatica utilizando la via retropibica, es
un procedimiento que exige penetrar al espacio prevesical
de Retzius, descubrir quirdrgicamente la glandula, movili-
zarla cuando se quiere abordar la cara posterior y todo esto
debe hacerse con una anestesia adecuada, regional o gene-
ral. Creemos que debera quedar reservada para poder hacer
cortes por congelacién, previa a la prostatectomia retropi-
bica, en pacientes bajo condiciones de quiréfano. Por tal
razén resulta impracticable como método de diagnéstico
precoz.
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Debemos mencionar por ultimo, que todas las opera-
ciones que se efectuan, llegando a la préstata por técnica
quirirgica que interese la via perineal, tienen el peligro
potencial de dejar en pacientes jovenes, una impotencia
irremediable, de causa obviamente anatémica (nervios de la
ereccién), lo cual no sucede por la simple puncién con
aguja, sea cual fuere la usada.

Respecto de los implantes de carcinoma en el trayecto
perineal, s6lo se ha descrito un caso por Clarke, Leadbetter
y Campbell en el afio de 1953. No conoce ningin otro caso
ninguno de los autores consultados.




LA BIOPSIA PROSTATICA POR VIA PERINEAL
Equipo necesario y técnica

Para efectuar la biopsia prostatica es necesario obser-
var las precauciones de asepsia de toda intervencion ope-
ratoria. El equipo necesario es sencillo y para comodidad se
ha dividido en dos partes: la primera incluye materiales que
son comunes en todo consultorio. La segunda que pue-
de estar facilmente al alcance del cirujano, debe consistir
en un paquete en el cual se encuentren los instrumentos
" necesarios autoclaveados, como unidad aparte.

Material necesario

[y

. Antiséptico (Metaphen, Zephiran, Merthiolate, et-
cétera).

N

. Jalea lubricante (K-Y, aceite mineral estéril, etcé-
tera).

3. Solucién anestésica, que puede ser Novocaina al
1 o al 2%.

4. Una unidad autoclaveada que contiene:

a) 1 par de guantes

b) 1 campo hendido

c) 1 jeringa de 10 cc: con 2 agujas hipodérmicas:
una corta y del niimero 20 para extraer la solu-
cion del frasco de anestésico y otra de 3 pul-
gadas de largo y del nimero 24 para infiltracién

d) 1 bisturi

e) 1 pinza de Kelly, curva

f) aguja de biopsia.
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. . Técnica de la biopsi
Como puede apreciarse, el equipo consta de materiales psia

corrientes, y de la aguja de biopsia, que se describe a El paciente se encuentra en posicién de litotomia, Se
continuacién; ! ha adoptado, para facilitar la exposicion del periné, la

Se trata de la aguja propuesta por el doctor Ralph J. !
Veenema, en el Volumen 87, nimero 4 del mes de abril
de 1962, del 6rgano oficial de la Asociacién Urolégica
Americana (The Journal of Urology).*

La aguja mide 24 centimetros de largo. Posee tres
porciones: el mango, el cuello y la porcién que efectia la
toma. El mango no presenta caracteristicas dignas de men-
cionarse. No asi el cuello, que posee una superficie rugosa
inmediatamente contigua al mango, y a la cual puede ha-
cerse avanzar o retroceder con el dedo pulgar. Este mowvi-
miento hace que el tejido de la glandula quede aprisionado
entre la extremidad anterior de la aguja, fija, y la porcién
deslizable del cuello, que cuando se han juntado, constituyen
una cavidad. Es, pues, una toma en sacabocado. Los frag- )
mentos que se obtienen miden por lo regular, de 0.5 a
0.7 cm., suficientes para diagnéstico anatomopatolégico.

(Ver grabado).

Detalle de la extremidad anterior, que es la que efecttia
la toma.

El grabado muestra la aguja de Veenema utilizada en
‘ nuestros €asos.

Con una pinza de Kelly se facilita el paso de la aguja, abrien-
# Manufacturado por “The J. Sklar manufacturing Co. Long Island Gity, do una pequefia brecha en el tejido muscular del periné.

‘ N. Y.”, distribuido por V. Mueller Co. Chicago Il
I

a7 ;
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Con ¢l dedo indice de la mano izquierda ya en el recto,
se introduce la aguja por el trayecto, hasta llegar a efec-
tuar la toma del tejido sospechoso

costumbre de fijar el escroto hacia arriba, contra la pared
abdominal, con una tira de tela adhesiva que se fija por
encima de ambas regiones inguinales. Se efectia entonces
la antisepsia, utilizando preferentemente el Zephiran, que
no obstante su poder antiséptico, no causa sensaciones de-
sagradables como sucede con los otros antiséptic.:os, que
producen ardor. Se coloca un campo hendido dejando al
descubierto solamente la regién perineal. Se efectia la
anestesia, primero con puntos subdérmicos, y luego por
infiltracion profunda a cada lado del cuerpo perineal, a
medic centimetro por encima del reborde anal. General-
mente son suficientes 10 cc. por lado, dependiendo de la
corpulencia del paciente. Esta infiltracién produce anes-
tesia suficiente, luego de esperar tres minutos. Se efecttiu
entonces dos pequeflas incisiones, no mayores de 0.5 cm.,
que es el diametro que tiene la porcién mas arfl.plia de ’la
aguja en su extremo anterior, que como ya se dijo, efectia
la toma. Estas incisiones practicadas exactamente en los
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puntos anestesiados, interesan piel y tejido celular subcu-
taneo. Con el dedo indice previamente lubricado e intro-
ducido en el recto, se localiza la glandula prostatica por la
prominencia que hace hacia la cara anterior del recto. El
dedo introducido seré el izquierdo para el cirujano diestro,
y el derecho en caso contrario. Con la pinza de Kelly, intro-
ducida por la incisién, se facilita el trayecto que tendra
la aguja, ejecutando movimientos de avance que se comple-
mentan abriendo ligeramente la pinza. Conseguido esto, se
introduce la aguja por la incisién, venciendo la resitencia
que atn quede, ejecutando pequefios movimientos de rota-
cion hasta llegar a contacto con la capsula, lo cual propor-
ciona una sensacién de mayor consistencia. La aguja, que
se ha introducido cerrada, se dirigira hacia el punto deseado,
ya sean nédulos, induraciones, fijaciones, etcétera, cuidando
de continuar los movimientos de rotacién para que el im-
pulso no pueda hacerle avanzar tan bruscamente que pueda
lesionar la uretra, el trigono o el recto. Introducida en la
zona deseada, se desliza hacia atras la porcién mévil, una
o varias veces, con lo cual se encierra en su cavidad una
porcién de tejido que constituira la biopsia. Se retira la
aguja cerrada, extrayendo con cuidado el fragmento de
biopsia, para no deformar la estructura. En el lado homé-
logo o en zonas sospechosas, puede hacerse nuevas tomas
en igual forma.

Terminado el procedimiento, se retiran aguja y dedo
indice, taponando unos minutos la herida perineal, con un
trozo de gasa, con lo cual se cohibe la pequefia hemorragia
que se produce. No ha sido necesario suturar la piel, y sola-
mente se coloca un apdsito de gasa.

Asi efectuada, la biopsia toma unos cinco minutos.
Creemos que por légica, si la zona donde se origina el
cancer prostatico es el 16bulo posterior, la toma por esta
via tiene muchas probabilidades de éxito,




CASOS SOMETIDOS A BIOPSIA PROSTATICA

§ Caso niimero uno

R. M. C. Historia clinica N° 7144-63.

Edad: 65 afios.

Sintomas: diez dias antes a su ingreso el paciente
presentd hematurias preferentemente iniciales, acompafiadas B

de intensa polaquiuria.

Examen de la préstata: demostré aumento de volumen
considerado Grado II, y su consistencia dura, de manera
difusa.

Biopsia N° 94.229 fue informada carcinoma prostatico. -

El paciente fue sometido a reseccion transuretral de la
préstata y orquidectomia bilateral, recibiendo ademas tra-
tamiento con estrégenos.

Informe de la pieza operatoria N¢ 7157-63: carcinoma
prostatico grado IL

Fosfatasa acida: 1.4 unidades Bodansky.

Radiografias de huesos para descartar metastasis: ne-

gativas.

Caso namero dos

J. A. M. Historia clinica N° 4021-63.
Edad: 76 afios.

Sintomas: el paciente fue admitido a una sala de Medi-
cina, por padecer de neuralgia del nervio ciatico izquierdo
de evolucién reciente, Ademas, presentaba historia de di-
suria, polaquiuria y nicturia de cuatro afios de evolucién.-
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Examen de la préstata: demostré aumento de la con-
sistencia de la glandula e hipertrofia difusa grado IL

Biopsia N°¢ 93.643 fue informada Hiperplasia benigna
de la préstata (consistente en un tumor con caracteres de
adenomioma).

El paciente rehusé tratamiento quirtrgico, abandonan-
do el hospital antes de' poder efectuar otros estudios.

Fosfatasa acida del suero: 4.6 unidades Bodansky.

Caso niimero tres

R. Ch. S. Historia clinica N° 20286-62.
Edad: 60 afios.

Sintomas: el paciente habia sido prostatectomizaco por
via suprapibica en otro hospital, tres meses antes. No obs-
tante, dos meses antes a su ingreso comenzd nuevamente
con polaquiuria diurna y nocturna, efectuando la miccion
con dificultad y con chorro débil.

Examen de la prostata: el tacto rectal demostro la exis-
tencia de una glandula cuya consistencia era dura y adhe-
rente, sin nédules palpables.

Biopsia N¢ 91.913 fue informada: en el frasco rotulado
“izquierdo”’, hipertrofia benigna, sin evidencia de carcino-
ma. En el frasco rotulado “Derecho”, tejido prostatice con
carcinoma.

El paciente fue sometido posteriormente a orquidecto-
mia bilateral y a estrogenoterapia.

Fosfatasa acida del suero: 1.8 unidades Bodansky.

Radiografias para investigar metéstasis negativas.

Caso niimero cuatro

A. A. G. Historia clinica N° 9022-62.
Edad: 80 afios.

Sintomas: cuatro meses antes a su ingreso noté colo-
racién obscura indolora en todo el glande, que cedi6 con
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calor local. Desde entonces comenzé a sufrir intensa pola-
quiuria, disuria acompafiada de tenesmo rectal, acompa-
fiando al cuadro una importante pérdida de peso. 2 meses
antes comenz6 con edema de miembros inferiores de pre-
sentacién vespertina, sensacién pulsatil en el epigastrio y
disnea de medianos esfuerzos.

Examen de la préstata: se encontré aumento del volu-
men de la glandula, apreciandose al tacto dos nédulos pe-
quefios, uno en cada 16bulo lateral. El aumento de volumen
fue estimado en grado IL

Biopsia N¢ 89.394 informada: lébulo prostatico dere-
cho: carcinoma prostatico anaplastico, grado 1I-IV de ma-
lighidad. Lobulo izquierdo: con los mismos caracteres de
carcinoma,

El paciente no fue intervenido, pues fallecié en un
cuadro desencadenado por un brote agudo de malaria com-
probada, habiéndose descompensado su cardiopatia y por
no haber sido posible efectuar la necropsia, no se tuvo diag-
nostico anatomopatolégico definitivo.

Fosfatasa acida del suero: 1.7 unidades Bodansky.

Las radiografias no evidenciaron metastasis Oseas ©
viscerales.

Caso Numero cinco

D. C. O. Historia clinica N¢ 15107-60.
Edad: 75 afios.

Sintomas: el pacienté fue ingresado como urgencia por
tetencion aguda de orina. Doce meses antes comenzé a notar
polaquiuria y micciones con goteo final.

Examen de la prostata: demostré franco aumento del
volumen prostatico, estimado en grado II-III, palpandose
varios ndédulos pequefios y uno mayor en el l6bulo izquierdo.

Biopsia N° 89.752 informada: la biopsia del lébulo
prostatico derecho muestra parte de hipertrofia benigna,
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adenomiomatosa y parte con un carcinoma grado II. La
biopsia del I6bulo prostatico jzquierdo muestra tejido mio-
matoso con una que otra glandula prostatica adenomatosa,
sin evidencia de malignidad.

El paciente fue sometido a la reseccién transuretral
de la prostata y orquidectomia bilateral asociada a estrége-
noterapia.

Informe de la pieza operatoria N¢ 89.865, en su parte

conducente reza: hipertrofia benigna de la prastata.
‘ En vista de la discrepancia, fueron revisados los cortes
de tejido prostético obtenidos en la reseccién por via trans-
uretral, ratificandose el dignéstico de hipertrofia benigna
en todos los fragmentos, asi como el de carcinoma prostatice
en la pieza de biopsia.

Fosfatasa acida del suero: 1.2 unidades Bodansky.

Las radiografias no evidenciaron metastasis.

Caso namero Seis

A. A. C. Historia Clinica N°¢ 37469-59,
Edad: 63 afios.

Sintomas: 3 meses antes de su ingreso principié a
notar dolor suprapiibico, efectuando la miccién con difi-
cultad, en ocasiones por gotas, con aumento notable del
nimero tanto diurno como nocturno. Ademas, fiebre ele-
vada, anorexia y debilidad generalizada.

El examen de la préstata demostré aumento difuso de
su consistencia, aparentemente fija, indolora. Se palparon
varios noédulos pequefios en ambos l6bulos laterales,

Biopsia N°¢ 93.475 informada: los fragmentos enviados
muestran exclusivamente tejido miomatoso prostatico, sin
ninguna evidencia de malignidad.

El paciente fue sometido a reseccién transuretral de
la préstata.

Informe de la pieza operatoria N¢ 93.760: todos los
fragmentos muestran un carcinoma prostatico avanzado,
grado III.

En vista de la discrepancia encontrada entre ambas
interpretaciones. anatomopatolégicas, se volvi6 a observar
las laminas, habiendo advertido que la toma de biopsia fue
insuficiente, ya que la lamina presentaba solamente algunas
fibras de miisculo estriado y una pequefia parte de la cap-
sula prostatica, lo cual indica que la aguja no pentré en
ninguno de los nédulos prostaticos. Esto vino a explicar
la discrepancia encontrada y nos hizo considerar la toma
como procedimiento fallido por mala técnica.

El paciente fue sometido a la orquidectomia bilateral.
No se pudo obtener resultado necrépsico, cuando el pacien-
te fallecié catorce dias después de la orquidectomia, en
coma urémico.

La fosfatasa acida del suero fue de 2.3 unidades.

Las radiografias investigando metastasis fueron nega-
tivas.

Caso niimero siete

J. A. M. A. Historia Clinica N°¢ 0352-63.

Edad: 73 afios.

Sintomas: el paciente padecia de polaquiuria de dos
afios de evolucién, con intensificacion notable dos meses
‘antes a su ingreso.

Examen de la préstata: se estimé crecimiento prostatico
grado II, con la consistencia moderadamente aumentada,
difusa.

Biopsia N° 92.704, informada: hipertrofia benigna de
la préstata.

El paciente fue sometido a la prostatectomia supra-
ptibica.

Informe de la pieza anatémica N° 92.804, informada:
hiperplasia benigna de la préstata.
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Fosfatasa acida del suero: 2 unidades Bodansky.
No se hizo radiografias.

Caso namero ocho

M. R. D. Historia clinica N¢ 6664-56.

Edad: 78 afios.

Sintomas: el paciente venia padeciendo desde hacia
un afio de polaquiuria, que dltimamente se habia agravado,
efectuando la micciébn por goteo y acompafiada de intenso
dolor hipogastrico,

Examen de la préstata: ¢l tacto rectal demostré una
glandula hipertréfica, de grado II-IIl, de conmsistencia mo-
deradamente aumentada, i

Biopsia N¢ 96.031, informada: hipertrofia benigna de
la prostata.

El paciente fue sometido a prostatectomia suprapiibica.

Informe de la pieza operatoria: hipertrofia benigna d
la prostata. '

Fosfatasa acida: 1.6 unidades Bodansky.

Radiografias negativas.

Caso nitmero nueve

P. S. C. Historia clinica N¢ 15385-63. .

Edad: 77 afios. _

Sintomas: el paciente, sin antecedentes prostaticos u
otros, venia padecienda de dificultad para iniciar la miccién
(duda inicial), manteniendo un ritmo urinario dentro de
limites normales. Recientemente a su ingreso, se inicié
polaquiuria que dltimamente se acompafié de miccién por
gotas.

Examen de la prostata: se aprecié agrandamiento di-
fuso de la glandula de grado IL

Biopsia  N¢ 96.029, informada: hiperplasia de la
prostata.
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Paciente sometido a intervencién, realizando prosta-
tectomia suprapubica.

Informe de la pieza operatoria N° 96.041: hiperplasia
prostatica.

Fosfatasa acida del suero: 1.1' unidades Bodansky.

Caso niamero diez

P. S. V. Historia clinica N¢ 17782-62.
Edad: 68 aiios.

Sintomas: quince dias previos a su ingreso comenzé a
manifestar intensa polaquiuria, que se inici6 unas horas
después de la ingestién de cerveza. Disminucién notable
del volumen de cada miccién y de la fuerza del chorro.

Examen de la préstata: tacto dificil de practicar por
obesidad y falta de colaboracién; se aprecia aumento del
volumen, grado I-II y también aumento de la consistencia,
sin nédulos.

Biopsia N° 91.294: “No hay tejido prostatico. Sélo se
encuentra tejido muscular estriado”.

El paciente fue sometido a reseccién transuretral de
la préstata.

Informe de la pieza operatoria N¢ 91.867: carcinoma
de la prostata, grado II-IIL

Fosfatasa acida del suero: 1.5 unidades Bodansky.

Radiografias investigando metastasis, negativas.

Caso namero once

L. L. G. Historia clinica N¢ 5219-57.
Edad: 72 afios.

Sintomas: ingresa a una sala de Medicina por tos,
disnea y desnutricién. Ademas presenta polaquiuria, nic-
turia y miccién dolorosa de tres meses de evolucion.

Examen de la préstata: se aprecié al tacto endureci-
miento difuso, con aumento grado I de volumen.
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Biopsia N¢ 95.422, informada: La mayor parte del es-
pécimen estad formado por tejido fibroso. Se observan acinos
‘glandulares ligeramente dilatados, tapizados de células cu-
boidales con caracteres normales y en formaciones intralu-
minales caracteristicas. No hay evidencia de malignidad.
(Fibrosis prostatica).

Fosfatasa &acida del suero: 1.1 unidades Bodansky.

Radiografias investigando metastasis, negativas.

El paciente hospitalizado actualmente, pendiente de
intervencién por su problema de obstruccién urinaria cré-
dica.

“Caso namero doce

A. L. (Paciente privado).
Edad: 68 afios.
Sintomas: polaquiuria y nicturia intensa, varios meses
de evolucion.
Examen de la prostata: el tacto rectal mostré aumento
difuso de su consistencia asociado a hipertrofia grado II.
Biopsia informada: hiperplasia benigna de la préstata.
Paciente sometido a prostatectomia suprapabica.
La pieza operatoria fue informada hipertrofia benigna
de la préstata.
. Fosfatasa del sueroc (fosfatasa &acida), normal.
No se hizo radiografias investigando metastasis por
ser innecesario.

Caso namero trece

A. G. (Paciente privado).
Edad: 86 afios.

Sintomas: el paciente habia sido sometido a prostatec-
tomia suprapibica 33 afios antes, y a reseccién transuretral
15 afios antes. No obstante, presentaba nuevamente pola-
quiuria, Ademas, pérdida de peso.
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Examen de la préstata: se aprecié endurecimiento del
l6bulo derecho.

Biopsia informada: hiperplasia benigna.

El paciente fue sometido a prostatectomia suprapubica.

La pieza operatoria informada: hiperplasia prostatica.

Fosfatasa acida del suero: 0.5 unidades Bodansky.

No se hizo radiografia descartando probables metas-
tasis por considerarlo superfluo.

Caso nimero catorce

F. S. P. Historia clinica N° 27849-54.

Edad: 81 afios.

Sintomas: 4 meses antes de su ingreso comenzd con
dolor lumbar y en el miembro superior izquierdo. Pareste-
sias en ambos miembros inferiores. Ingresa al hospital en
retenciéon aguda de orina,

Examen de la prostata: se la palpa de consistencia

lefiosa y nodular, grado II.
Biopsia N¢ 96.178, informada: carcinoma prostatico,

grado III

El paciente fue sometido a reseccién transuretral de

la prostata.
Informe de la pieza anatémica N°¢ 96.262: carcinoma

prostatico, grado IIL
Fosfatasa acida del suero: 1.6 unidades Bodansky.
Radiografias para investigar metastasis, negativas.

Caso namero quince

G. M. P. Historia clinica N¢ 16307-63.

Edad: 77 afios.

Sintomas: el paciente venia padeciendo desde 2 afios
antes, de debilitamiento progresivo del chorro de orina y

gotea final acompafiado de estranguria.
Examen de la prostata: se la considerd hipertrofiada
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grado II-III, con 1 nédulo pequefic en ¢l lobule derecho.

Biopsia N¢ 96.179 informada: compatible ¢on hipes-
trofia benigna, sin evidencia de malignidad.

Actualmente el paciente cistostomizado, no se ha efec-
tuado prostatectomia.

Fosfatasa acida del suero: 1.7 unidades Bodansky. No
s¢ consideré necesario investigar metdstasis éseas.

Caso nuamero dieciséis

A. O. de L. Historia clinica N° 13067-63.

Edad: 73 afios:

Sintomas: 8 meses previos a su ingreso, presenté pola-
quiutia, disuria, estranguria y pérdida de fuerza a la
mieciéil.

Examen de la prostata: se la palpé de consistencia
dura, aumentada de volumen, grado IL

Biopsia N° 96.365, informada: hipertrofia benigna de
la proéstata.

El paciente fue sometido a resection transuretral de
la préstata.

Informe de la pieza anatdémica N° 96.365, informada:
hipertrofia benigna de la préstata.

Fosfatasa acida del suero: 1.8 unidades Bodansky.

Caso numero diecisiete

B. del A. E. Historia clinica N° 17476-63.

Edad: 60 afios.

Sintomas: el paciente presenté hematurias de dos a
tres dias de duracion, precedidas de dolor hipogastrico, con
remisiones. de 6 a 7 dias. Un afio de evolucion.

Examen de la préstatd: aumento de su volumen dis-
creto, grado I, consistencia dura.

Biopsia N° 96.484: “tejido fibroso con una que otra
glandula prostatica normal”.
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El paciente fue sometido a la reseccion transuretral
de la prostata.

La pieza anatémica fue informada: N°¢ 96.484: hiper-
trofia benigna.

Fosfatasa acida del suero: 2 unidades Bodansky.

Radiografias investigando metastasis no se hicieron.

Se deduce por consiguiente que el paciente presentaba
fibrosis prostatica e hipertrofia benigna, segin ambos resul-
tados anatomopatoldgicos.

Caso niimero dieciocho

J. J. R. G. Historia clinica N° 17768-63.

Edad: 63 afios.

Sintomas: el paciente sufria de micciones por goteo,
con esfuerzo y ardor uretral, de 3 afios de evolucién, con
9 dias de agudizacién hasta presentar retenciéon aguda de
orina.

Examen de la prostata: se la estimé hipertrofiada, gra-
do II-III, con dos nédulos pequefios en el l6bulo derecho.

Biopsia N° 96.530, informada: hipertrofia benigna de
la prostata.

El paciente fue sometido a prostatectomia suprapibica.

Informe de la pieza anatémica N¢ 96.530: hipertrofia
benigna de la préstata.

Fosfatasa acida del suero: 2 unidades Bodansky.

Radiografias para metastasis, no se hicieron.

Caso nuamero diecinueve

R. P. G. Historia clinica N® 15523-63.

Edad: 63 afios.

Sintomas: dos meses antes a su ingreso comenzd con
polaquiuria, disuria y emisién de orina por gotas al final
de la miccion.

Examen de la préstata: aumento de volumen, grado
11, difuso. No se palparon nédulos.
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Biopsia N° 96.522, informada: hipertrofia benigna de
la prostata.

El paciente fue sometido a prostatectomia supraptbica.

Informe de la pieza operatoria N¢ 96.522: hipertrofia
benigna de la prostata.

Fosfatasa acida del suero: 1.8 unidades Bodansky.

No se hizo radiografias para metastasis.

Caso ntimero veinte

S. G. M. Historia clinica N° 133-201.

Edad: 66 afios.

Sintomas: disuria, con inversién de la relacidon miccio-
nes diurnas-nocturnas. Ocasionalmente color rojizo de la
orina.

Examen de la préstata: se palpdé un nédulo duro en el

lébulo derecho.

Biopsia N°¢ S-6388-66, informada: ‘“Fragmentos de
cuello vesical, hipertrofia benigna de la prostata. No hay
evidencia de malignidad.

El paciente fue sometido a la reseccién transuretral
de la préstata.

Informe de la pieza operatoria: hipertrofia prostatica.
No hay evidencia de malignidad.

A este paciente no se le hizo estudio de la fosfatasa
acida y no se consideré necesario investigar metastasis.
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COMPLICACIONES

Se hace mencién de dos complicaciones leves. Las dos
consistieron en uretrorragia que no duré mas de unos mi-
nutos, y que no ameritd ningdn tratamiento. No se obser-
varon perforaciones rectales o vesicales. No se observé
tampoco complicacién de tipo infeccioso, y el dolor sola-
mente se presentd en tres de los casos, referido exclusiva-
mente a las incisiones, aliviado con acido acetil salicilico
en dos oportunidades, y con derivados de la pirazolona en
el otro.

La deambulacién no tuvo problemas en ningin caso.




RESUMEN Y COMENTARIO DE LOS CASOS
CUADRO SINOPTICO

Los pacientes sometidos a la biopsia eran personas que
tenian sintomas de prostatismo, con una edad promedio de
71 afios. El resultado anatomopatolégico puede resumirse

asi:

Biopsias positivas de carcinoma 5 casos
Biopsias diagnosticadas como hiperplasia prostatica 11 casos
Biopsias diagnosticadas como fibrosis prostatica 2 casos
Biopsias mal efectuadas 2 casos

Total: 20 casos

De los 5 casos que a la biopsia fueron diagnosticados
como carcinoma prostatico, 2 fueron confirmados cuan-
do se efectué la operacion. De los casos restantes, uno
solo: fue sometido a orquidectomia puesto que habia sufrido
la prostatectomia tres meses antes. Otro caso no se com-
probé por fallecimiento del paciente antes de resecar la
prostata, no habiéndose efectuado necropsia. Por iltimo, el
caso. restante fue positivo. de carcinoma a la biopsia y todos
los fragmentos. examinados después de la reseccién trans-
uretral fueron negativos de carcinoma y sélo presentaban
hiperplasia.. Este caso fue considerado como carcinoma loca-
lizado diagnosticado precozmente.

De los 11 casos que a la biopsia fueron diagnosticados
hiperplasia prostatica, 10 fueron confirmados al realizar
la: operacién. El caso restante no se pudo comprobar por
haber rehusado el paciente someterse a la operacion..
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De los 2 casos cuyo diagnoéstico fue fibrosis prostatica,
al realizar la reseccién trans-uretral en un caso, el diagnés-
tico fue hiperplasia benigna, lo cual hemos interpretado
como presencia en un paciente, de hiperplasia y fibrosis
prostatica. El otro paciente, se encuentra hospitalizado por
razones médicas, pendiente de operacién por via trans-
uretral.-

De los dos casos considerados como biopsia tomada
defectuosamente, por error de técnica, uno correspondié a
uno de nuestros primeros casos, paciente sumamente obeso,
en quien sélo se obtuvo -toma de tejido muscular peripros-
tatico. En este paciente- la intervencién trans-uretral demos-
tré luego anatomepatoldgicamente un carcinoma prostatico,
que motivé la orquidectomia y estrogenoterapia. El otro
caso es semejante y la toma de biopsia solo resecd tejido
muscular periprostatico y una pequefia parte de la capsula,
razén que explica el error diagnéstico.

De lo anterior podemos inferir que la biopsia es un
medio atil para diagnéstico preoperatorio de casos de car-
cinoma prostatico, y que cuando el diagnéstico es negativo,

| no excluye la presencia posible de céancer. Por lo tanto,
i tiene validez solamente en sentido positivo. ‘Esta circuns-
tancia puede aprovecharse para planear en los casos encon-
‘trados positivos de carcinoma localizado, una cirugia radical,
'ya sea por via perineal o por via retroptbica, segiin prefe-
rencia  del cirujano, a la cual podra asociarse estrogenote-
‘rapia y orquidectomia. En los casos en que se demuestre
la presencia de carcinoma no localizado, puede efectuarse
‘en razén de la misma, “tunelizacién (practicar una via de
drenaje por reseccién transuretral de la préstata’ carcino-
matosa) y orquidectomia bilateral, & la cual debera asociarse

‘ _ estrégenoterapia. T )
] - En cuanto a la técnica dé la biopsia, es-indudable que
‘el uso de determinado insttumento: depura la técnica, y
‘que mientras mas biopsias e hagan, el error diagnéstico

debido a técnica defectuosal disminuira en porcentaje.
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Por dltimo, debido a que las complicaciones son mini-
mas y el procedimiento es inocuo, la biopsia por via perineal
con la aguja descrita resulta ser un medio alvalcanciex para
diagnostico anatomopatolégico de areas sospechosas al tac-
to rectal. Esto nos hace pensar con Veenema, que el tacto
rectal debe ser considerado como el medio mas valioso para
sospechar la existencia de carcinoma, que podra luego con-

firmarse con el uso de la biopsia.
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CUADRO SINOPTICO DE LOS CASOS

Resultado anatomopatolégico

N* 6

63
Ne 7 73
Ne 8 78
Ne 9 77
N° 10 68
Ne 11 72
N° 12| 68
Ne 13 86
N° 14 81
Ne 15 77
Ne° 16 73
Ne 17 60
N¢ 18 63
N° 19 63
N° 20 66

N¢ de Edad
caso Arios Biopsia
Ne 1 65 {Carcinoma prostitico
grado II
. -
- Ne 2 76 |Hiperplasia prostatica
N¢ 3 60 |Carcinoma prostitico
N° 4 80 |Carcinoma prostatico

anapléstico grado
III-1V

Carcinoma prostatico
grado II

Biopsia mal efectuada
(tejido muscular y
parte de la cépsula
prostatica)

Hipertrofia benigna

Hipertrofia benigna

Hiperplasia benigna

— T T

No hay tejido prostatico.
Sélo tejido muscular
estriado

-

Fibrosis prostatica

Hipertrofia benigna

Hipertrofia benigna

Carcinoma prostatico
grado III

Hipertrofia benigna
Hipertrofia benigna
Fibrosis prostatica

Hipertrofia benigna
Hipertrofia benigna

Hipertrofia benigna

Pieza operatoria

Carcinoma prostatico
grado II

| Rehus6 tratamiento qui-
rargico

Orquidectomia por haber
prostatectomia previa
reciente

No fue intervenido por
haber fallecido

Hipertrofia benigna de
la préstata

Carcinoma prostitico
grado III

Hipertrofia benigna

Hipertrofia benigna

Hipertrofia benigna

Carcinoma de la préstata
grado II-IIT

Pendiente de interven-
cién

Hipertrofia benigna

Hipertrofia benigna

Carcinoma prostatico
grado III

No operado atin. Cistos-
tomia actual

Hipertrofia benigna
Hipertrofia benigna
Hipertrofia benigna
Hipertrofia benigna

| Hipertrofia benigna

CONCLUSIONES

Se presentan veinte casos de pacientes sometidos a
biopsia prostatica por via perineal con la aguja de Veenema.

I

El procedimiento resulté inocuo, habiéndose demos-
trado que puede practicarse como procedimiento de gabinete.

IIT

La biopsia debe practicarse en pacientes sospechosos
de carcinoma prostatico, dandole importancia en la meshda
que la merece, a la estimacién por via rectal, que sigue
siendo el método mas atil para sospechar la existencia de
tumor maligno de la prostata.

v

La biopsia anatomopatologicamente negativa, no ex-
cluye la presencia de cancer, pero la biopsia positiva es de
gran valor para planear la cirugia definitiva.

v

La ejecucién de un niimero alto de biopsias habra de
dar mayor destreza al operador, y permitird llegar a con-
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clusiones definitivas que establezcan los limites precisos
para el uso de la biopsia.
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