A PROPOSITO DE UN CASO DE CANCER DE LA PROSTATA

Por el Dr. Alonso Carvajal Peralta.

Paciente V. S. B., de 19 anos de edad., natural de Caldas,
agricultor, y de 19 afos de edad. Ingresa a la clinica el 19 de
diciembre de 1946. Los antecedentes personales y hereditarios
no tienen importancia.

El enfermo nos refiere que 5 meses antes de su ingreso a la
clinica empezé a notar trastornos miccionales consistentes en
cierta dificultad para orinar con polaquiuria diurna y nocturna.
Dos meses después de haber notado la presencia de estas moles-
tias notd un dolor perineal que se irradiaba hacia el ano y ha-
cia el pene. Un poco mas tarde las molestias miccionales pro-
gresaron hasta producirle una retencion completa de orina
siendo necesario practicar cateterismos evacuadores repetidos.
Los dolores aumentaron, presentandose un fuerte dolor en for-
ma de ciatica del lado izquierdo.

Examen. - Se trata de un enfermo joven, bastante desnu
trido con facies angusticsa que demuestra el sufrimiento que
le produce su enfermedad, en especial los dolores. Aparato respi-
ratorio normal. Aparato circulatoro normal. Solo se observa
una taquicardia de 100 pulsaciones por minuto y una baja de
_los glébulos rojos (3 millones) y del porcentaje de hemoglobi-
na (70% ). Aparato digestivo: se observa dificultad para la de-
fecacion siendo ésta muy dolorosa. Sistema nervioso, normal.
Organos de los sentidos normales.

Aparato urogenital. A la inspeccion llama la atencion la
presencia de un tumor en la region hipogastrica y que corres-
ponde al globo vesical formado por la vejiga distendida. La ex-
ploracion de la uretra no revela estrechez y pasa una sonda de
boquilla N° 18 con la cual se hace la evacuacion de gran can-
tidad de orina de aspecto turbio y de mal olor, saliendo al fi-
nal. el resto del contenido, de aspectto sanioso. El examen de
laboratorio nos demuestra la presencia de pus, sangre y geér-
menes en gran cantidad. Al tacto rectal encontramos una gran
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masa, muy dolorosa al tacto, de superficie irregular, de consis-
tencia dura sin ser lenosa. No se pueden delimitar sus bordes
porque dicha masa se continua con los tejidos vecinos.

Por el mal estado del paciente y por no creerlo necesario
no se practica cistoscopia.

Se procede a practicar una talla vesical el 18 de diciem-
bre con el fin de evacuar la orina y desinfectar la vejiga. Se
encuentra una gran masa formada por un tumor prostatico
que ha invadido ya la vejiga. Se toma una biopsia y se deja
una sonda de Pezzer. Se aplica Penicilina y se hidrata al pa-
ciente con suero.

Practicado un examen anatomo-patolégico da el siguien-
te resultado:

“Diagnostico Anatomo-Patologico: “Infiltracion carcinoma-
tosa de la pared vesical”. Descripcion macroscopica: Consiste
el material de cinco fragmentos de tejido: uno grande que mi-
de 20 x 10 x 6 mm. y cuatro pequenos, cuyo eje mayor es de
4 a 6 mm. Estan constituidos por un tejido blanquecino denso
y de mediana consistencia. En el fragmento mayor se observa
una estructura canalicular, que se presenta en forma de una
fisura de unos 3 mm. Descripeion microscopica: Los cinco frag-
mentos aparecen constituidos fundamentalmente por tejido
muscular liso, que desde luego corresponde a la pared vesical.
En algun sitio aparece una pequefia capa de epitelio vesical
(columnar pseudc-estratificado o de transicién), en el cual no
se nota particularidad alguna. El canaliculo o fisura, descrito
anatomicamente en el fragmento mayor, aparece revestido por
epitelio de tipo vesical y se encuentra rodeado por haces muscu-
lares (el aspecto del canal es igual al de un urétere). Los ha-
ces musculares vesicales estan con frecuencia degenerados, en
el sentido de que sus fibras han sufrido una hialinizacion mas
o menos avanzada. En los espacios interfasciculares aparecen
numerosas células epiteliales, neoplasicas, de tamano variable,
pero ordinariamente pequenas. Las células son de forma muy
variable observandose elementos redondos globulosos, cuboi-
des. y con mayor frecuencia fusiformes; numerosas células son
de contorno muy irregular. Los nucleos presentan anisonucleo-
sis, son sumamente hipercromaticos, homogéneos. y su mem-
brana no esta diferenciada. El citoplasma es generalmente es-
caso y con frecuencia no es aparente. En medio de las células
neoplasicas se observan numerosos detritus nucleares. No se
pudieron identificar células en mitosis. Los vasos que corren
entre las capas musculares, no presentan otra particularidad
que estar congestionados con frecuencia.
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Conclusion: Consiste la lesiéon en una infiltraciéon carcino-
matosa de la capa muscular de la vejiga. No existe particulari-
dad alguna, ni histologica, ni citolégica, que permita identifi-
car el sitio de origen del tumor, ni su variedad. Tal como se
presenta la infiltracién neoplasica, corresponde a un cancer
anaplasico, pero esto no es suficiente para determinar que el
tumor primitivo también lo sea, puesto que con frecuencia en
las metastasis u 6rganos vecinos infiltrados por un neoplasma.
éste puede tomar estructura muy diferente”. Firmado: Dr. Mi-
guel Marifio Zuleta.

Con este dato llegamos a la conclusion que se trata de un
cancer de la prostata que ha invadido la vejiga y que por con-
siguiente se encuentra en un estado tan avanzado que es im-
posible pensar en cualquier tratamiento que no sea simplemen-
te paliativo con el fin de disminuir un poco el dolor. El 12 de
enero, previo consentimiento del paciente y sus familiares, se
procede a practicar la castracion. Se le prescribe luégo Dietil-
estil-bestrol. El resultado es satisfactorio porque aunque los
dolores no desaparecen del todo, se obtiene una gran disminu-
cion y luégo con pequehas dosis de opidceos se consigue tener
aliviado al paciente.

Unos dias méas tarde el enfermo se queja de fuertes dolores
de cabeza y trastornos visuales. Igualmente observamos en el
reborde orbitario y en la regién parietal la presencia de exos-
tosis, lo que nos hace pensar que pueda tratarse de metastasis
oseas. Con este fin se practican radiografias de la columna
vertebral, del bacinete y del craneo, con el siguiente resultado:
“Las radiografias que corresponden a la columna lumbar y al
bacinete, tomadas en diferentes posiciones. no presentan alte-
racion en la estructura de los huesos ni en la conformacion de
las articulaciones”.

“En las radiografias estereoscopicas del craneo, tomadas
en sentido anteroposterior y lateral no se observa alteracion
en la estructura de los huesos de la boveda ni de la base”.

Fdo. Dr. Carlos Trujillo Venegas.

Excluidas las Metastasis Oseas nos explicamos los dolores
el plejo lumbar por Metastasis ganglionares a esta region y la
cefalalgia y los trastornos visuales por una posible metastasis
cerebral, diagnoéstico que se confirma mas tarde con la evolu-
cion de la enfermedad pues el enfermo presenta vémitos, el
pulso se hace lento y entra luégo en estado de estupor y de
coma, y muere el dia 6 de marzo.
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A proposito del caso que se acaba de presentar y toman-
do la opinién de varios autores que se han interesado bastante
por el estudio del cancer de la prostata se pueden hacer algu-
nas consideraciones de interés al respecto. Llama la atencién
que en este caso se haya presentado el cancer de la présiata
en un individuo cuya edad es solo de 19 afes, pues de ordina-
ric, el cancer de la préstata no se presenta antes de los 40 afios.
y algunos autores tienen en cuenta el tiempo de aparicién pa-
ra dividirlo en dos grupos: 1° El que aparece antes de los 50
anos, es decir de los 40 a los 50, época en la cual de ordinaric no
se presenta el prostatismo por adenoma, y de ahi que un enfer-
mo que presente dicha sintomatologia es sospechoso de presen-
tar un cancer de la prostata. La mayoria de las veces en esta
edad se presenta el cancer primitivo de la préstata sin que ade-
mas exista adenoma y si éste ya existe seguramente no es el
causante de los fenomenos del prostatismo que presente el pa-
ciente. Debe tenerse en cuenta que el cancer es mas maligno
cuanto menor es la edad del paciente, y esto lo comprobamos en
el caso que se acaba de presentar. 2° En este grupo se encuen-
tran los canceres que aparecen en edad muy avanzada, al re-
dedor de los 70 anos y mas. Siendo en esta edad mucho mas
frecuentes. pero dando menos manifestaciones clinicas, per-
maneciendo latentes, y muriendo los enfermos de otras afec-
ciones distintas. Otras veces se presentan trastornos que lo po-
nen de manifiesto, pero siempre a esta edad presenta una evo-
lucion muy lenta. Debemos tener en cuenta que aunque es-
tos pacientes tuvieran anteriormente un adenoma, si se nrac-
tica la autopsia y se hace un examen de la prostata puede zom-
probarse que el cancer se ha desarrollado sobre el tejido ncble
de ésta, permaneciendo el adenoma aparte, no tratandose pcr
consiguiente de una degeneracion de dicho adenoma. A estas
consideraciones debe anadirse la importancia de la herencia,
aunque en el caso descrito no se observa. Igualmente influve
la raza y asi por estadisticas que se han hecho. en el extremo
oriente es muy raro, en cambio en la Europa Central y Améri-
ca es bastante frecuente.

Algunos autores le dan valor al factor alimentacion y di-
cen que alli donde la alimentacion es mas abundante, y scbre
todo entre las personas que hacen comidas copiosas y foman
abundantes bebidas es donde se presentan con mayor frecuen-
cia los tumores benignos y malignos de la prostata. Como cau-
sa principal se han orientado los investigadores hacia el fac-
tor bioquimico producido por substancias cancerigenas que ex-
perimetalmente provocan la aparicion del cancer. Estos cuerpos
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tienen una constitucién quimica muy parecida a la folicuiina
v de ahi que los ultimos estudios se orienten a buscar la causa
principal en la disfuncion de las glandulas de secrecion inter-
na y en especial en la glandula de secrecion interna genital. En
estos estudios se basa el método mas moderno de dignostico
precoz, como veremos méas adelante. A estos factores debe ana-
dirse la predisposicion especial del organo a ésta enfermedad,
es decir que aparte del agente bioquimico cancerigeno dehen
existir ciertas condiciones especiales de receptividad del 6rga-
no para que el cancer se origine y se desarrolle. Hay que cclo-
car aqui todos los procesos inflamatorios cronicos y todas las
causas de irritacion local persistente y asi tenemos la prosta-
titis cronica, la peridiverticulitis, siendo estas causas no exclu-
sivas de la prostata sino que en otros organos también se tie-
nen en cuenta como en el caso de una ulcera callosa del estoma-
go que puede degenerar en un cancer de este érgano. Debe se-
nalarse de manera especial la coexistencia del adenoma y del
cancer de la prostata, y en estudios que se hicieron en 54 cadave-
res, en 52 se encontraron ambas lesiones, y solo en 2 no existia
adenoma. Pero debe observarse que siempre se ha encontrado
perfectamente separado el nucleo adenomatoso. no tratandose
por consiguiente, de una degeneracion de éste, como deciamcs
antes. sino que estos nucleos adenomatosos obran probablemen-
te como factores irritativos que comprimen el tejido noble de la
prostata provocando su degeneracion. pero claro esta existien-
do ya un factor bioquimico hormonal que ha provocado ya la
aparicién del adenoma. Por este motivo puede considerarse és-
te como un estudio de precancer y de ahi que en muchos casos
aunque el estudio anatomopatolégico nos diga que se trata de
un adenoma, ese enfermo puede presentar mas tarde un can-
cer de la préstata y de ahi la importancia de la operaciéon pre-
coz del adenoma para evitar en esta forma que este factor me-
canico de compresion siga obrando sobre el tejido noble prosta-
tico.

Segun una estadistica de Caohler en 1931 y en un estudio
practicado sobre 4.825 casos de cancer en el hombre, el de la
prostata ocupa el séptimo lugar. Algunos autores americanos
sostienen que el cancer de la préstata es tres veces mas frecuen-
te que el cancer de cualquier otro 6rgano en el varon.

Recordando la historia de nuestro enfermo vemos que pre-
senta la sintomatologia clasica de prostatismo consistente en
trastornos miccionales: Polaquiuria nocturna, miccion retaraa-
da y prolongada, disminucién de la fuerza del chorro y reten-
cion cronica incompleta que va progresando rapidamente has-
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ta llegar a la retencion completa con distension., que obliga a
practicar una talla vesical. En el cancer prostatico llama la
atencion la rapidez con que progresan la Polaquiuria y la Di-
suria que se manifiestan igual durante el dia que en la noche.
y se considera la aparicion simultanea de estos dos sintomas
como indicio de malignidad, pues en el adenoma la disuria va
precedida de un largo periodo de simple polaquiuria, de modo
que cuando estos dos sintomas aparecen asociados desde un
principio, debe pensarse que puede tratarse de un carcinoma.
En otros casos puede un individuo presentar fenémenos mode-
rados de prostatismo originados por un adenoma. pero en cual-
quier época al lado de éste se presenta un cancer prostatico, y
como ya lo dijimos. éstos sintomas que eran moderados progre-
san rapidamente, explicandose este fenomeno porque la Neo-
plasia empieza a invadir los sistemas musculares que toman
parte en la miccién. Otro de los sintomas que el enfermo pre-
senta son los dolores. El cancer de la prostata mientras perma-
nece encapsulado es indoloro, salvo complicaciones inflamato-
rias concomitantes. Cuando los elementos neoplasicos siguien-
do los linfaticos, alcanza los espacios periprostaticos y los plejos
nerviosos de esta region que son prolongacion del plejo hipo-
gastrico, entonces si aparecen los dolores del cancer. Estos do-
lores son debidos al englobamiento e infiltracion de los ner-
vios y ganglios de estos plejos y del nervio pudendo interno lo
que nos explica los dolores lancinantes que se presentan en la
uretra y en el recto y que hacen doloroso cualquier cateterismo
a pesar de la suavidad con que se practique. Por la irritacion
de los nervios tributarios del plejo hipogastrico se explica tam-
bién el dolor que se presenta en la regiéon lumbar, aunque éste
no es exclusivo del cancer y puedé presentarse también en otras
afecciones de la préstata y aun en las simples cistitis. En esta-
aos mas adelantados cuando hay metastasis ganglionares y
oseas se producen compresiones del plejo lumbar y sacro, ma-
nifestandose por dolores uni o bilaterales de las regiones iner-
vadas por los nervios obturador, ciatico y crural. Como se com-
prende estos dolores no sirven para establecer un diagndstico
precoz, pues cuando aparecen es porque el cancer ya ha dado
metastasis a las regiones citadas y posiblemente a muchos otros
sitios. Otro sintoma que debe tenerse en cuenta para el diag-
nostico del cancer prostatico son las hematurias. Pero este es
un sintoma de poco valor para un diagnoéstico precoz pues se
presenta en periodos muy avanzados cuando la lesion ha inva-
dido ya la mucosa ureteral, el cuello de la vejiga y el trigono.
Anteriormente casi todos los autores daban a la hematuria gran
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importancia y asi se consideraba que hecha la prueba de los
tres vasos y diagnosticada una hematuria inicial y terminal
en una persona de edad avanzada era casi patognomonica de
cancer prostatico. Hoy no se les d4 esta importancia pues se
sabe que en personas de edad avanzada, bien sea que presen-
ten un cancer de la préstata, o un simple adenoma y mas aun
que no presenten ningun proceso tumoral, cualquier causa irri-
tativa puede provocar una ligera hematuria debida a que en es-
ta edad en el tejido eréctil del corion de la mucosa uretral apa-
recen cavidades vasculares que sangran con gran facilidad. Otro
sintoma sobre el cual no fue posible obtener un dato claro del
enfermo, es el relacionado con los trastornos genitales. Segun
el Dr. Gil Vernet ciertos trastornos genitales pueden conside-
rarse como sintomas patognomoénicos de cancer de la prostata,
especialmente cuando se presentan en individuos que todavia
debian conservar normales sus funciones genitales, y cuando
se encuentran asociados a sintomas de prostatismo. No sirven
para un diagnostico precoz pues para que se presenten se ne-
cesita que el neoplasma haya invadido ya los espacios peri-
prostaticos y alcanzado las vesiculas seminales. Sin embargo
no puede descartarse la posibilidad de que en la fase inicial de
encapsulacion ya se presenten estos trastornos genitales., lo que
no sucede en el adenoma prostatico, y si los enfermos afectos de
carcinomas se someten a un interrcgatorio detenido, se puede
comprobar que desde un comienzo han notado disminucién ma-
nifiesta de la potencia sexual hasta llegar a la desaparicion
completa de la misma. Esto es debido a que el cancer se desa-
rrolla siempre en la porciéon glandular de la prostata y es pre-
cisamente la musculatura de esa region prostatica la que te-
niendo conexiones intimas con la musculatura de las vesicu-
las seminales regula las funciones genitales, y de ahi la reper-
cusion que un cancer prostatico puede tener sobre dichas fun-
ciones.

De ordinario la evolucion del cancer prostatico es lenta y
progresiva, y la muerte sobreviene entre uno y diez anos tenién-
dose como promedio tres arnos. La muerte se produce general-
mente por caquexia, aunque algunas veces pueden presentarse
antes complicaciones que terminan con la vida del enfermo.

Las complicaciones mas frecuentes son: Anuria excretoria,
Pielo-nefritis, estrechez del recto y por consiguiente oclusion
intestinal. Puede ademas dar metastasis oOseas. ganglionares,
v también al pulmén, higado y cerebro. En este enfermo posi-
blemente y por la sintomatologia que presentd ultimamente
hubo una metéastasis cerebral que fue la que le ocasiond la
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muerte. Como ya lo dijimos no se encontraron metastasis oseas
en los examenes radiograficos que se le practicaron, pero los
dolores del plejo lumbar nos indican que hubo metastasis gan-
glionares en esta region.

Como lo dijimos, al tacto rectal se encontré una prostata
dolorosa, muy aumentada de tamano que presentaba varios
nodulos en la superficie, de consistencia dura, sin poder decir
que fuera una consistencia lefiosa. Sus limites habian desapare-
cido y se encontraban prolongaciones de la misma hacia arriba
v hacia los lados. En este caso el examen era facil por ser una
prostata baja, pues debe tenerse en cuenta que algunas veces
presenta una situacion muy alta que dificulta explorar sus
bordes superiores y es casi imposible el tacto de las vesiculas
seminales. No siempre se encuentran en el cancer de la prosta-
ta un aumento tan considerable de tamano. como en este caso.
Sobre todo al comienzo de la lesion es frecuente encontrarla
de tamafio y forma normal, desapareciendo estas con el progre-
so de la enfermedad. La sensibilidad si se presenta desde el
comienzo y si se practica un masaje se provoca gran dolor. La
induracién si es una caracteristica del cancer de la prostata.
Al principio se notan solo algunos nodulos duros, luégo todo un
lobulo. Mas tarde esta dureza se generaliza a todas las super-
ficies exporables de la préstata percibiéndose una placa dura y
uniforme que llega a tener una consistencia pétrea o lefiosa
que no se encuentra en ninguna otra afeccién prostatica. Al
invadir el cancer los tejidos y érganos vecinos forma un bloque
de consistencia dura en el cual no es posible distinguir la pros-
tata de los demas organos. Un método de exploracion muy im-
portante es la uretrocistoscopia que nos da el dato de la exis-
tencia de nodulos adenomatosos y si examinamos con cuidado
el cuello y el trigono vesical podemos encontrar, en un perio-
do avanzado, masas tumorales recubiertas por mucosa sana 2
edematosa. Un examen muy importante que debe practicarse
no solamente cuando se ha diagnosticado el cancer prostatico.
sino cuando so6lo sospechamos que pueda existir. y sobre todo
cuando hay neuralgias, especialmente ciaticas, es una radio-
grafia de la pelvis y de la columna lumbar, siendo frecuentes
los casos en que se ha llegado a un diagnostico de cancer pros-
tatico por el solo hecho de haber tomado radiografias para des-
cubrir la causa de una ciatica, y al encontrar las metastasis
oseas se ha podido comprobar que tenian origen en un cancer
de la prostata que no habia producido sintomatologia urina-
ria ninguna. Se ha observado que ciertas formas de cancer pros-
tatico desde un principio tienden a dar metastasis. Un método

3
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definitivo para el diagnostico es la biopsia. Muy sencilla de
practicar en estado avanzado de la lesion cuando ya hay inva-
sion de la mucosa uretral y del trigono vesical, pues en este ca-
so basta tomar por medio de una uretrocistoscopia una mues-
tra del tumor. En cambio existe el problema cuando se encuen-
tra en estado en que el médico duda que pueda tratarse de una
prostatitis crénica o un cancer. Para practicar una biopsia en
este estado se han ideado varios métodos: Algunos aconsejan
llegar a la cara posterior de la prostata por el método que se
emplea para practicar una prostatectomia por via perineal, to-
mar una muestra del lobulo sospechoso, practicar cortes por
congelacién y en caso pesitivo terminar la operacion extirpando
la glandula. Tiene este método el inconveniente de que en el ca-
so contrario se ha sometido al paciente a una intervencion
siempre delicada. Se usa otro método que consiste en tomar
una muestra de tejido prostatico por aspiracion a través de un
uretroscopio, pero este examen no da mucha seguridad pues al
comienzo de la lesion los nodulos cancerosos se encuentran muy
alejados de la pared uretral. de tal manera que un resultado
negativo, no excluye la existencia de un cancer de la prostata
en su comienzo. Viethen emplea la via fransrectal usando un
aparato en forma de trocar de su invencién. El método es pe-
ligroso. pues es muy facil, como €l mismo dice, la herida de la
vejiga y de la uretra. Lowsley ha ideado un instrumento tam-
bién en forma de trocar con un tubo cortante, que se introdu-
ce por via perineal, a través del rafé anobulbar. dirigiéndose
por medio del tacto rectal hasta la prostata. Segun este autor
este método de biopsia le ha dade muy buenos resultados para
el diagnostico precoz en casos en que existen noédulos sospe-
chosos.

Un método de diagnostico de cancer de la prostata que se
esta poniendo hoy en practica con muy buenos resultados es el
estudio de las fosfatasas del suero sanguineo, método indispen-
sable sobre todo cuando existe metastasis oseas sin mayor sin-
tomatologia urinaria, y por consiguiente es dificil el diagnds-
tico diferencial con una enfermedad de Paget.

En estado avanzado de esta enfermedad se encontraran
niveles muy elevados tanto de lo fosfatasa &cida como de la fos-
fatasa alcalina del suero, mientras que en las metasfasis oseas
del carcinoma prostatico solo estara notablemente elevada la
fosfatasa acida. La cantidad normal es de cuatro unidades King
v Amstrong por cien centimetros cubicos de sangre. Se ha de-
mostrado que este fermento existe en grandes cantidades en el
tejido prostatico carcinomatoso y en las metastasis dseas y que
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los pacientes afectados de esta enfermedad lo presentan en
grandes cantidades en el suero sanguineo. Se ha demostrado
también que un aumento notable de fosfatasa aciaa existe solo
en el carcinoma de la prostata con metastasis ¢seas. donde una
elevacion de diez o mas unidades por 100 cc. de sangre, eleva-
cion que no se encuentra en el carcinoma sin metastasis ni en
las demas afecciones de la prostata: Prostatitis. Adenoma etc.
Algunas veces puede haber carcinoma con metastasis oseas y
sin elevacion de la fosfatasa acida ael suero sanguineo. lo cual
es raro. perc en cambio siempre que hay un aumento de 10 uni-
dades o mas de fosfatasa acida, puede hacerse el diagndéstico
de carcinoma prostatico con metastasis ¢seas. Por este motivo
se ha demostrado su utilidad:

1 Como medio de hacer un diagndstico en el casc que
acabamos de citar.

2° Como guia para la conducta que aebe seguirse: en el ca-
so de indicarnos que no hay metastasis podemos intentar el
tratamiento quirurgico y en caso contraric solo un tratamien-
to paliativo.

3? Para saber en caso de encontrar metastasis o6seas, si
éstas son de origen prostatico.

¢ Como indice de recidiva después de una prostatectomia
para cancer.

5% Como ya vimos, para diferenciar la enfermedad de Pa-
zet de las metastasis oseas del cancer de la prostata.

Diagndstico. Volviendo sobre el caso de nuestro paciente.
cbhservamos que se trataba de un tumor muy grande en un in-
dividuo de solo 19 afios de edad y que tuve una evolucién muy
rapida. Ademas la consistencia no era lenosa, y la superficie
siendo irregular no presentaba nodulos propiamente dichos. Es-
tas caracteristicas son propias ael sarcoma de la préstata lo que
nes inclina a pensar que se tratara de esta variedad de tumcr
v no de un epitelioma cuya consistencia es lencsa y en la su-
perficie se encuentran numerosos nodulos. En este caso des-
cartamos la posibilidad de que pudiera tratarse de una hiper-
trofia adenomatosa: por la evolucion rapida de los fené¢menos
del prostatismo hasta llegar a la retencion completa, por ia
aparicion casi concomitante del dolor, por los trastornos gene-
rales especialmente la anemia, y por el signo de Chevassu que
censiste en el paso de un cateter duro a la vejiga el cual en ca-
so de cancer prostatico no se percibe por el tacto rectal. Des
cartamos también una tuberculosis porque en este caso se en-
cuentran nodulos duros que alternan con partes blandas o re-
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nitentes, correspondientes a verdaderas cavernas, y con fire-
cuencia se encuentran localizaciones de la enfermedad en otros
6rganos. La diferenciacion con una prostatistis cronica de ori-
gen conococcico fue facil. Pero con frecuencia esta afeccion es
la que mas se presta a ser confundida con un cancer incipiente
o encapsulado o cuando se encuentra en la fase inicial de inva-
sién periprostatica. En efecto, en la prostatistis crénica se en-
cuentra una consistencia dura pero siempre menor que en el
caso del cancer generalmente se enuentran afectados ambos
lébulos y raramente uno solo como el cancer y siempre en la
prostatistis crénica los limites de la glandula se encuentran
bien marcados. En ambos casos hay sensibilidad pero si prac-
ticamos un masaje, en la prostatistis observamos la salida de
un liquido purulento con lo cual siente alivio el paciente y en
cambio al practicar un masaje, si se trata de un céncer, el do-
lor aumenta y solo observaremos, si acaso, la salida de algunas
gotas de sangre.

El tratamiento en este paciente fué unicamente paliati-
vo y tendiente a evacuar la orina por medio de una talla vesi-
cal definitiva y a disminuir los dolores por medio de la castra-
cion. Este ultimo método da muy buenos resutlados y soélo se
anota en su contra la resistencia de algunos pacientes a la ope-
racion y el complejo que produce en algunos la falta de sus tes-
ticulos. Para evitar esto se han ideado algunas técnicas con-
sistentes en dejar algun cuerpo extrafio de forma esférica en .
las holsas. En este enfermo se practicé otro método que consis-
te en el vaciamiento de la substancia propia del testiculo con
conservacion de la albuginea y del epididimo, quedando en es-
ta forma el paciente con la sensacion de que sus testiculos no
han sido extirpados. Este tratamiento quirurgico puede ser
completado, y fue lo que se hizo en este caso, con dosis diarias
de Dietilestilbestrol.

En casos en que el diagnostico de cancer de la prostata se
hava hecho precozmente el tratamiento indicado es la prosta-
tectomia total por via perineal para la cual se han descrito di-

versas técnicas.

BIBLIOGRAFIA

CLINICA UROLOGICA. —— Oswald S. Sowsley y Thomas S. Kirwin.
PATOLOGIA UROGENITAL. — Prof. 8. Yil Vernet.
TRAITE CHIRURGICAL D'UROLOGIE. F. Legueu.



