ANATOMOCLINICO

Hombre de 72 afios de edad que consulta por hematuria
y sintomas de prostatismo

Para comenzar, |o importante es la presentacion del
profesional que vaa hacer laexposicién del caso clinico,
quien més que un colega es un amigo. El es un ex
médico del Servicio de Urologia de este hospital. Es
profesor de la catedra de Urologia de la Universidad
Naciond de Cordobay Jefe del Servicio de Urologiadel
Hospital Cdrdoba, ahora transitoriamente en & Hospital
Transito Caceres. Esun gran amigo y ademés, s tuviera
que decir de quién comencé a aprender sobre urologia
fue de d: Dr. Roberto Kerkebe.

Es un gusto para mi estar aqui porque esta es como
mi casa. En esta oportunidad, vamosaver € caso de este
paciente. Yo he hecho un esquemade lo quevamosaver.

Para comenzar, necesitamos saber que es un paciente
de 72 afios y su motivo de consulta fue hematuria y
sindrome obstructivo vesical. Esta fue la consulta final.

En cuanto a los antecedentes familiares: € padre
tuvo cancer de estfago y la hermana, diabetes tipo 2.
Hubo antecedentes de cancer de préstata del padre y
familiares. El paciente no presentd habitos toxicos.
Tiene diabetes tipo 2 secundaria a pancreatitis en € afio
1968; inicidmente tomd antidiabéticos y luego se
control6 con medidas higienicodietéticas. Tiene una
hipertensién arterial controlada con losartan y
espironolactona. 'Y en 1996, se le realiz6 una
hemorroidectomia y fue intervenido en € afio 2007 por
recidiva de las mismas, grado 4 més prolapso mucoso.
En una colonoscopia, se evidenciaron diverticulos en
colon izquierdo. También hay un antecedente de cirugia
por varicocele. Y ademés, en € 2007 tuvo un sindrome
radicular sensitivo derecho por quistes sinoviales en
region LIV y LV, realizandose artrodesis vertebral.

Lo que llama la atencion es primero, la mala suerte
del hombre que le haya pasado todo esto en el afio 2007,
y segundo, larazén de lacirugia de varicocele. Es medio
extrafio o dificil de encontrar una indicacion para una
cirugia de varicocele en un hombre de 70 afios. Habria
que saber s este varicocele es primario o secundario. Si
fuera primario no tendrianingunaimportancia, y s fuera
secundario tendriamos que pensar en grandes masas
intraabdominaes y obviamente, no seria la solucién
corregir €l varicocele sino ya resolver la masa que esta
produciendo lainsuficiencia venosa.

L os antecedentes urol dgi cos son los siguientes: en €
2007 tuvo un sindrome obstructivo infravesical con un

chorro débil, frecuencia miccional cada 4 hrs., con una
ecografia prostética donde se observé prostata de 52
x41x50mm con un peso de 57 grs. El antigeno prostatico
erade 2.2. Hace falta consignar un dato que parami es
muy importante que es el tacto rectd. El antigeno
protético especifico divorciado del tacto rectal pierde su
rendimiento diagndstico. Uds. saben que muchos
canceres de prostata, no tantos felizmente, cursan con un
antigeno bgjo y € tacto recta es el que nos pone en la
pista de la posibilidad de cancer de préstata. Y luego
porque este paciente que puede ser susceptible a un
tratamiento agresivo s estaen un estadio inicid, el tacto
rectal es un procedimiento que le brinda a quien va a
redizar la cirugia, una informacién importante, diria
insustituible. De manera que aqui nos fata esta
informacion. Pero a medida que va transcurriendo la
lectura del caso parecia ser que el tacto no fue
sospechoso. Lo consulto acdy pregunto de cuandoy me
dijeron que es actual. Vale decir que estamos a 3 afios de
su consulta anterior o de su sindrome obstructivo
infravesical. Sigue con el sindrome obstructivo en
progresion ya con una polaquiuria nocturna de 4 0 5
Veces, con goteo posmiccional, es decir, que € paciente
presenta una sintomatologia urinaria bastante
importante, diriamos significativa.

Al examen fisico, es un hombre que tiene un peso de
100kg, una talla de 1,85m, con un indice de masa
corpora de 29,2. Hemodinamicamente esté estable. El
abdomen blando que refiere no doloroso ala palpaciony
no se detecta hepatomegaiani globo vesical.

El laboratorio no Ilama la atencion excepto por la
hematuria que es un hecho persistente. Sobre el episodio
de hematuria no sabemos cuantos episodios ha tenido,
cuanto han durado, las caracteristicas de la hematuria, s
tiene hematuria con refuerzo inicial, con refuerzo final,
hematuria total, en fin, todos estos datos que no tenemos
consignados nos faltan y son indicativos desde el punto
de vista clinico y son orientativos para ver hacia donde
dirigimos el tratamiento o los estudios correspondientes.
Entonces toda esta informacion creo es fundamenta
tenerla y poder discriminarla para mejor calidad
diagnostica.

Se ve que la hematuria persiste microscopica o
macroscopicamente. La ecografia urinaria no muestra
nada significativo, solo un quiste parapiélico de 27 mm
en pelvis renal derecha. Una prostata que ha aumentado
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10 grs sin resduo significativo. Es decir, tiene un
sindrome obstructivo sintomético pero en realidad
objetivamente no tiene residuo postmiccional. Tiene
sintomas pero no hay una repercusion funcional
importante en cuanto a lo que es €l residuo y lo que
pueda repercutir en la funcion renal. Nos sigue faltando
informacidn. No tenemos el antigeno prostético de este
momento. Tenemos uno del afio 2007, no tenemos del
afo 2010. Tampoco tenemos tacto recta que nosindique
las caracteristicas de la prostata, su superficie, sus
limites, etc. Todos estos datos son importantes como
vehiculos de informacion para poder ayudarnos a
resolver el problema

Aca todavia me surgen més interrogantes. Dice:
Uretra congestiva sangrante y sin lesiones sospechosas.
Entonces pregunto qué parte de la uretra sangraba.

Y esto es importante porque s sangra la uretra
prostética, la zona de la uretra prostatica puede estar
vinculada a patologias intraprostéticas, o quizas muy
raramente, a patologia intrauretral. Pero en generd a
patologiaintraprostaticaY las manifestaciones en cuanto
a miccién de la orina con sangre se va a dar
fundamenta mente en el curso de lamiccion. Pero si la
uretra  sangrante estd distalmente con relacion al
esfinter, esdecir, s en lugar de ser la uretra protética, es
la uretra bulbar 0 peneana, este paciente tendria otro
sintoma agregado que no consta y que €es uretrorragia.
Esta es independiente a la hematuria. La hematuria es
miccién con sangre, uretrorragia es pérdida de sangre a
través de la uretra.

- Puedo aclararle agunos aspectos que Ud. sefiday
que no estdn muy claros. Yo no soy € médico de
cabecera pero conozco a paciente. No me consta que
este paciente no tenga un antigeno prostético actua.
Pero uno podria hacer algin comentario a respecto. En
general, si d tacto la prostata era hiperplésicay mas o
menos de unos 4 cm de didmetro, indudablemente € no
tenia ninguna alteracién como un cancer de proéstata.
Uno podia deducir aca que cuando d tacto esnormal, en
un paciente de més de 70 afios, se puede pedir 0 no un
antigeno prostético.

Sobre todo teniendo en cuenta que tenia un
antecedente de antigeno bao, entonces si lo tiene o no,
es discutible. Dependerd de los antecedentes familiares
del enfermo, de los antecedentes de vida o sobrevivencia
de los mismos y también de su comorhbilidad, para ver si
uno lo pide o no. Pero da tacto, la préstata era
hiperplésica.

El segundo dato que se necesita saber es que no tenia

uretrorragiay € tercer dato es quelazona congestivaera
de |la uretra posterior y no de la uretra anterior.

Entonces vamos a analizar esto. Es cierto lo que dice
Dr. Metrebian. No hay acuerdo unénime sobre este dato.
L a expectativa de vida ha aumentado, antes el valor de
corte de la edad era de 70 afios, como en € antigeno
prostético el valor de corte es 4.

Esto no es la verdad revelada. Insisto, hay canceres
con menos de 4, y hay pacientes que no tienen cancer y
viven lavida con 10 o 12 de antigeno sin problema. En
la edad también el valor de corte ha aumentado, ya esta
en los 75 afios. Estamos hablando de un paciente
sintomético que viene desde & 2007 con sintomas
obstructivos, y que tiene como valor referencial ya un
antigeno, tiene hematuria y viene a consultar por d
problema. Entonces yo no me privaria de pedirle un
antigeno.

- Lo podemos discutir también. Porque para que un
cancer de prostata tenga manifestaciones locales tiene
que ser un cancer locamente avanzado y dificilmente
tenga una manifestacion negativa al tacto.

- En agunos casos si, en otros casos no. De todas
maneras, dentro del protocolo de estudio yo no dejaria
de pedir un antigeno prostatico. Creo que corresponde
por los antecedentes del paciente, viene con un sintoma
obstructivo que aumenta en sintomatologia con una
hematuria y yo personalmente le pediria € antigeno.
Pero yo creo que ya se lo han pedido y no esta
consignado. Porque €l paso siguiente es el estudio de la
préstata, donde se observa uretra sangrante a paso de
cistoscopio, es decir, tenemos una uretra sangrante (no
dice donde pero es sangrante) que dificulto € pasgje de
cistoscopio. En vejiga no se objetivan pdlipos. Una de
las causas més frecuentes de hematuria es el tumor
uroepitelial de células transicionales del arbol urinario.
En general, los canceres urinarios son canceres poco
avisadores. En céancer de testiculo no duele, se lo
descubren en autoexamen. Hoy vemos mucho mas
cancer de rifibn que antes. Nosotros tenemos un
porcentaje que es mas o menos uniforme, de un 50% de
cancer rena operado por estudios de otras cosas. Porque
€l cancer de rifion, eventualmente, crece en la parte
periférica del 6rgano. Para dar la triada sintomédtica
famosa: Dolor-Tumor-Hematuria, debe tratarse de un
gran tumor. Porque desde uno de los polos donde
habitua mente se ubica hasta llegar a la via excretora 'y
disender la cdpsula tiene que tener un crecimiento
importante. Asi tendremos la posibilidad de palpar a
tumor, para que dé hematuria. Entonces ahora cubrimos
canceres muy pequefios 0 tumores muy pequefios
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gracias a los halazgos a través de la ecografia De
manera que también es un cancer que avisa tarde. El
cancer que suele ser ruidoso en su forma de avisar, es el
de vejiga porque la primera manifestacion es la
hematuriay estaasusta acualquiera. Porque en redidad,
vemos con frecuencia que en muchos pacientes con
hematuria, €l hematocrito no baja. Pero parael paciente
es llamativo, esta orinando sangre y esto origina la
consulta y muchas veces se puede diagnosticar mas
precozmente este tipo de problemas.

En la vejiga, que es el drgano que acapara
porcentualmente la mayor cantidad de tumores
uroteliales, no presenta ninguna lesion o pdlipos. Y aca
tenemos el otro problema: € citologico informa que
tiene células urotelides con atipia

¢Qué trascendencia tiene este dato? La presenciade
células uroteiaes con atipia nos pone en aviso sobre
algo pero tampoco es mandatario que detrés de ello haya
un cancer 0 algo que se le parezca. Los canceres de bajo
grado del urotelio, en general solamente dan un
citolégico positivo en un 20% o 30% y los demas estan
entre € 50% y el 70%. No es un indicativo importante.
Pero ademas, estas células atipicas puede estar dentro de
un proceso inflamatorio, dentro de un proceso que el
paciente ha sufrido, que ha sido un estudio endoscdpico,
de tipo traumético, puede estar presente en un proceso
regenerativo y dentro de un problema oncol gi co.

L uego de 6 meses de estudio por hematuriaserealiza
otra reseccion prostética con laser por hiperplasa

Entonces, con estos elementos en la mano, con
hematuria y céulas atipicas, mi primer obligacion es
revisar todo € arbol urinario buscando la primera causa
de hematuria que son los tumores de células uroteliales
que pueden ocurrir en cdlices, pelvis, uréter, vejiga 'y
uretra. En todos esos lugares hay urotelio y en todos
estos lugares se puede producir hematuria.

¢Cbomo estudio a este paciente? Una ecografiano me
alcanza. Quizés la meor forma de estudiar €l arbol
urinario sea el vigo urograma de excrecion o la pielotac
que vendriaareemplazarlo, depende de lastécnicasy la
calidad de las imagenes.

Pero a estudio de laviaexcretora, lamgor forma de
hacerlo, es viendo su totalidad y no nos ayudan tanto los
cortes transversales porque por ahi pasan por sobre una
pequefia lesién. De manera que yo a este paciente no lo
hubiera privado de un estudio del arbol urinario ato por
més que quede concentrada su sintomatologiaen la parte
baja.

Si algo nos ofrecen estos estudios como imégenes de
relleno, imagenes ocupando espacios, iméagenes
negativas en € trayecto, € paso siguiente seria hacer un
estudio contrastado ascendente o una uretroscopia y ver
bajo vision directa la posible lesion generadora de este
tipo de problemas. Entonces, presupongo que no habia
nada arriba. Asi que con estos dementos nos vamos a
ocupar de la parte baja.

Entonces la decisién de operarlo de una hiperplasia
prostatica benigna nos estd indicando que estaban
convencidos del diagnostico por el tacto, por é antigeno.
Pero evidentemente puede tener algunas cosas que son
ingparentes y que pueden estar presentes aln con una
manifestacion o examen clinico norma Y sobretodo con
los datos apuntados anteriormente.

Obviamente, nos sigue faltando informacion debido
aedtas células atipicas urotelia es. Entonces, empezamos
a pensar en la préstata Dentro de las variantes de
adenocarcinoma de prostata, tenemos el carcinoma
mucinoso que hubiera dado manifestacion y hubiera
elevado el antigeno y no nos sirve. También el tumor
neuroenddcrino, que €S un carcinoma muy agresivo.
puede no modificar € antigeno pero desde e punto de
vista téctil se puede detectar. Esta € carcinoma de
células escamosas, con un mismo curso de los
adenocarcinomas deprostata.

Y estdn quedando dos dentro de la prostata El
carcinoma de células transicionales de la prostata que
representa del 1% a 4% de los canceres que se originan
en la prostata. Este tiene una velocidad de crecimiento
alta, avanza més répido que el de la vegiga El 30% se
presenta con metéstasis. No mueven el antigeno pero
répidamente invaden d cuello vesical y presupongo que
€l endoscopista s ha visto una invasién tumora de
cuello vesicd o debiera haber visto, funcionando por
negacion.

Y € que me queda que se aproxima bastante, es €
carcinoma intraductal. Este carcinoma crece en las
glandulas periuretrales, muy cercanas a la uretra. En
genera protuye hacia la uretra. Y es sangrante de
manera que se acompafia habitua mente de | os sintomas
de hematuria y obstruccion urinaria, cosa que este
paciente tiene. El tacto no es modificado, no es
sospechoso. Si tiene una hiperplasia seguiria con
hiperplasia, s tiene unaprostata normal seguiriatocando
unapréstatanorma y no modificael antigeno. Es uno de
las posibilidades ideales para pensar en este problemay
en el cua encuadra. Es con d que me quedaria en
definitiva perasi alguien puso uretra sangrante por algo
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lo puso. Y la otra dternativa, rarisma, es cancer de
uretra proximal. Es muy raro. Y deriva del mismo
epitelio urinario. De manera que puede ser transicional
en més del 60%, epidermoide en e 24% vy
adenocarcinoma del 10% a 14%. Con este contexto y
este andlisis me quedaria de acuerdo a lo expresado aci,
y como nadie vio nada en la uretra, porque no hay
ningin examen y después de haber hecho una
cistovideoendoscopia, en la uretra lo Unico que se ve es
sangrey dificultad en el paso del gparato. Esto lo puede
dar el carcinoma intraducta al tener esta protrusion del
verumontanum. Entre las dos posibilidades obviamente
esta me parece més cercana que €l cancer de prostata. Y
en esto ya se hace examen dependiente.

- Yendo a la discusién anatomopatoldgica, al
paciente se le realiz6 una citologia de orina a fines del
2009, donde se observaron células uroteliales con atipia.
Se reconocian colggjos de células con escaso citoplasma
y nuicleos grandes y oscuros.

- Posteriormente, se recibio materia correspondiente
areseccion transuretral de prostata, donde se reconocio
hiperplesia glandular y estromal. Ademés, se redliz6
biopsia de tumor de uretra bulbomembranosa, donde se
observaron nidos sdlidos con esbozos de luces
glandulares, constituidos por una proliferacion de
células atipicas, de escaso citoplasma y nucleos
macrocarioticos e hipercrométicos. Se redlizd

inmunomarcacion para tratar de determinar el origen de
este adenocarcinoma, descartandose su origen en
préstata dado que las células eran PSA negativas y
también su origen urotelial, dado que las mismas eran
negativas para citoqueratinas. Se realizé el diagndstico,
entonces, de adenocarcinoma moderadamente
diferenciado.

- Por dltimo, se recibi6 la pieza de
uretrocistoprostatectomia. A la gpertura de la uretra
bulbomembranosa, se evidencié una lesion tumord,
papilar, de 32 mm de didmetro que ocupaba toda la luz
uretral (figura 1). MicroscOpicamente, dicha lesion se
corregpondia con una proliferacion similar ala descripta
en la biopsia previa (figuras 2 y 3). La misma
comprometiala pared uretral hastala capa muscular y €
margen de reseccion circunferencial se encontraba
focalmente  comprometido. Con la imagen
macroscopica, fue posible confirmar e origen tumora
en uretray descartar su origen en vejiga o prostata. Con
la microscopia, fue posible confirmar que era un
adenocarcinoma y no un carcinoma urotdlid o un
carcinoma escamoso. El diagnégtico final fue el de
adenocarcinoma moderadamente diferenciado de 32 mm
de didmetro de uretra bulbomembranosa, con infiltracion
de la pared uretral hasta la capa muscular, pT2 de la
UICC y margen de reseccion circunferencial focalmente
comprometido, con vejiga, préstata y resto de uretra
libres de tumor.

Fig. 1: Imagen macroscopica de lesion tumora
papilar de uretra proxima
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Fig. 2: Imagen microscopica, 4X en H/E: se reconoce una proliferacion tumoral
vegetante

u ey ol it e il B R :
g [ . 'ﬁ » .

:5' : | S .q':n-» .lﬁy; 5*’-;-":5“591 " ')h"q .

.;-: -r-,.\."- i) 4 £ }bw—’u. ot .4"‘;‘..“ . V 1 s“;‘\-. .-_*"

Sy s h % 5 T e

P -

- - % i 4 o ;

; T '\»\\b '
5 Sy o R

.5

< F ‘ri }“{}"wt\a b 3-8 'l-.!'*.\. A .ll‘l. Tl '."-;‘?J.r i _
Fig. 3: Imagen microscopica, 40X en H/E: se observan los nidos de células epiteliales
atipicas entre los haces de musculo liso
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