Tema monogaglico .

Tumores de la prostata

Dr. Jaime Woolrich, Secretario General de la
Academia Nacional de Medicina.

Los tumores de la prostata tienen especial
importancia por su alta frecuencia que con-
sume una gran parte de la actividad del
urélogo. Por estar clinicamente tan vincu-
lados, los crecimientos benignos y el carci-
noma de la préstata se tratardn conjunta-
mente, haciendo hincapié en sus diferencias
que sélo puede descubrir el histopatélogo,
por lo que el manejo de estos pacientes
obliga a gran meticulosidad en el diagnés-
tico diferencial. También se estudiardn bre-
vemente otros tipos de tumores prostaticos
mds raros,

Frecuencia

Los datos numéricos, respecto a exten-
sibn de los tumores de la prdstata en la
poblacién general, adolecen de factores de
distorsién muy explicables (Cuadro 1).
Cuando el criterio es sélo el tacto rectal,
el dato es poco objetivo: Lytton y Cols.
en 6,975 hombres examinados para la ob-
tencién de seguros de vida, encontraron
que el 20 por ciento en la sexta década
de la vida presentaban crecimiento de la
glandula, porcentaje que aumenté a 43 por
ciento en la octava década. Por otro lado,
la hiperplasia prostatica fue la razén mas
frecuente de internamiento en 365 hospita-
les de E.U.A. y Canadi, en el periodo
1963-64; el segundo lugar lo ocupé la pie-
lonefritis. En este mismo informe, el cdncer
prostatico obtuvo el 8o. lugar en frecuen-
cia. En los E.U.A., segiin la Administra-
cién de Veteranos (1968), el carcinoma de
prostata mata mas hombres que cualquier
otra enfermedad maligna excepto el cdncer
pulmonar, y segin la Soc. Americana de
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Cancerologia (1966) es la tercera causa de
muerte por cédncer en hombres de 55 afos
y la principal después de los 75.

En 1962, en E.U.A., de 16,000 falleci-
mientos por cancer de Grganos genitales
masculinos, al cancer de préstata corres-
pondieron 15,000, o sea el 94 por ciento;
es esta pues, la neoplasia de genitales mascu-
linos més frecuente.

Lytton y cols. calcularon que, en la quin-
ta década de la vida, requerirdn operacién
cuatro de cada 1,000 hombres; en la octa-
va dacada ya seran 10.9 por 1,000 y que
las probabilidades de que un hombre de 40
aflos requiera operacién por hiperplasia
prostatica si vive hasta los 80, es cercana
al 10 por ciento.

En Meéxico, el tumor benigno de présta-
ta es el mis comin de los padecimientos
genitourinarios que vemos y tratamos, y la
causa mas frecuente de internamiento hos-
pitalario y de intervenciones quirtrgicas; el
cancer representa el 18 por ciento de los
crecimientos prostaticos.

La frecuencia mundial de los tumores de
la préstata va en relacion al aumento de la
longevidad humana que en 1911 era de
46.6 afios y en 1947 se habia elevado a 67

afos.

Patogenia

Siendo la préstata un 6rgano ligado ana-
témica y funcionalmente con los Grganos
de la sexualidad y presentandose sus tumo-
res con tan exclusivo predominio en el pe-
riodo de declinacién de la actividad sexual
del hombre, presenectud y senectud, es na-
tural que su desarrollo se relacione de al-
gin modo con modificaciones hormonales.
En apoyo de estas ideas se suma el hecho
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que en eunucos, castrados e hipogonadales
no se presentan estos tumores.

Se desconoce ain mucho respecto a los
mecanismos intimos y las interrelaciones
hormonales que suelen ser extremadamente
complicadas. Lo tnico que puede afirmarse,
con base en la experiencia clinica y la ob-
servacion cientifica acrecentada en las ul-
timas tres décadas, es que hay en el fondo
un problema hormonal como factor impor-
tante, aunque los mecanismos intimos se
ignoren y que las sutilezas de interrelacio-
nes hormonales, entre si y con los tumores
prostaticos, se desconozcan o no se alcancen
a comprender definitivamente.

Manifestaciones clinicas

El crecimiento prosttico, sea benigno o
maligno, genera gradualmente sintomas de
obstruccidn y de irritacién vesicouretral, co-
nocidos como “‘prostatismo”; las secuencias
cronoldgicamente son las siguientes:

1) Disminucién poco notoria del calibre
y fuerza del chorro de la orina; polaquiuria
que se inicia por una miccién nocturna; el
deseo de orinar despierta al paciente en la
madrugada. Ocasionalmente, deseos de ori-
nar urgentes y pasajeros.

2) Disminucién mds apreciable del cali-
bre y fuerza del chorro de la orina; ocasio-
nalmente miccién imperiosa. El paciente
despierta 2 6 3 veces en la noche por el
deseo de orinar; se afiade goteo terminal,
se advierte polaquiuria diurna consistente
en 6, 7 o mis micciones.

3) La disminucién del calibre y fuerza
del chorro es muy patente; hay retardo para
iniciar la miccién y el paciente se ayuda
pujando; miccién imperiosa mds frecuente
y mayor polaquiuria diurna y nocturna; pue-
den empezar a presentarse conatos o ame-
nazas de retencién vesical o una primera
retencidon vesical formal, sobre todo des-
pués de bebidas alcohoélicas, comida con
alimentos picantes o irritantes, excesos ve-
néreos o retardo en la miccién.

4) La miccién, casi siempre imperiosa,
se realiza a chorros muy delgados o a go-
tas, o con pausas; la polaquiuria diurna, y
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sobre todo la nocturna, se hacen muy tor-
turantes por su exagerada frecuencia y por-
que puede afadirse disuria severa, princi-
palmente si el paciente ha sido sondeado
y esto aflade infeccién. El estado general
resulta afectado por falta de reposo y anore-
xia por preocupacién. Por indiferente, indo-
lente o temeroso del auxilio médico que seca
el paciente, se impone la presencia del mé-
dico. La sonda permanente, mientras se es-
tudia al enfermo, le hace recuperar fuerzas
y esperanzas de alivio.

5) Si el paciente no se decide a resolver
el problema, o esto no es posible por alguna
razén, la retencién completa permanente y
la incontinencia por rebosamiento son la re-
gla y se inicia, si es que no se ha presentado
antes, ¢l cuadro de repercusiéon al aparato
urinario alto, por la via de la insuficiencia
renal, y féciles desequilibrios electroliticos.
El siguiente paso, que podria ser el final, es
la concurrencia de cistitis y pielonefritis.

En el medio hospitalario que ofrece aten-
cién a grupos desvalidos, no es raro ver pa-
cientes que cumplen todo este viacrucis y
s6lo llegan a morir al hospital. El paciente
privado, o el que disfruta de la atencién en
hospitales de seguridad social, dificilmente
deja pasar la etapa 2 6 3 sin solicitar auxi-
lio médico.

Dos hechos, que se pueden presentar en
cualquier momento, impulsan mayormente
a estos pacientes a pedir consulta: la hema-
turia macroscépica y la retencion vesical. La
primera porque el paciente casi siempre pien-
sa en cancer, alarmado, y la segunda porque
no tiene mas remedio que pedir auxilio.

La infeccién afiadida, propiciada por la
obstruccidn o llevada por el sondeo vesical,
quema las etapas descritas y precipita los
acontecimientos.

Diferencia del cuadro sintomitico entre
tumor benigno y maligno

Como €l cuadro antes descrito sélo traduce
las manifestaciones de protesta orgénica a la
obstruccion uretrovesical y es 16gico suponer
que un cancer invade o da metastasis antes
de adquirir un gran volumen, seria raro que
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adelante.

En el grado 3, durante el tacto rectal, ya
no se alcanza con el dedo indice la parte alta
del tumor, por lo que el grado 4 y aun ma-
yores crecimientos se valoran por su “peso”
en el dedo, por la palpacién rectoabdomi-
nal, dada la larga curva de la parte palpable
de su circunferencia, y, sobre todo, por los
datos de uretrocistograma.

Orina residual

La orina que queda en la vejiga, después
que un paciente ha orinado hasta quedar
satisfecho, se llama orina residual y su me-
dicién es una buena forma de conocer el
grado de obstruccién.

Es indudable que la existencia de orina
residual manifiesta el vencimiento en gra-
do mayor o menor del poder contréctil,
evacuador, de la musculatura vesical; pero
es una exploracién que no se recomienda
por las siguientes razones:

1) No hay acuerdo acerca de sus cifras
normales o significativas de obstruccidn.

2) Se puede ver con frecuencia que el
dato es variable en un mismo paciente, en
momentos cercanos, con un mismo factor
obstructivo.

3) Hay demasiados factores, cambiantes
segun diversas circunstancias, que hacen
que el dato sea muy inestable.

4) Hay otras formas de saber si queda
orina residual (radiografia tomada después
de miccién al término de una urografia ex-
cretora, captacion vesical de radioisétopos
administrados para practicar gammagrafia
o renografia).

5) Puede producir infeccién urinaria y
lastimar la uretra.

Estado de la superficie y consistencia

La superficie de la préstata normal o la
del tumor benigno es lisa y de consistencia
uniforme. La glandula normal es de con-
sistencia parecida a la del lobulo de la ore-
ja, el tumor benigno a la de la punta de la
nariz, y el carcinoma se siente como la piel
contra la apofisis mastoidea.

El primer dato palpatorio de un céncer
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prostitico puede ser una édrea pequefia de
consistencia aumentada que resalta sobre la
superficie de la glandula aparentemente
normal o sobre un crecimiento tumoral con
caracteristicas benignas.

En la clasificacion de Whitmore, el can-
cer en forma de nédulo palpable es esta-
dio 2, siendo estadio 1 el carcinoma no
detectable por tacto rectal; el 3 es el local-
mente avanzado, que abarca toda la prds-
tata y puede invadir vesiculas seminales, y
el 4 aquél que, rebasando el estadio ante-
rior, presenta metastasis distantes. Otra
clasificacién, usada por Flocks, es la si-
guiente: 0, pequeiia lesién confinada a la
prostata (estadios 1 y 2 de Whitmore); 1,
céncer con invasién de cépsula y 4dreas ad-
yacentes (3 de Whitmore); 2, invasién lo-
cal y a fascia genital y base de vejiga (3
de Whitmore); y 3, carcinoma avanzado
con metastasis a huesos o tejidos blandos
(4 de Whitmore).

Movilidad y fijeza

La préstata normal y los tumores benig-
nos son digitalmente movilizados y partici-
pan de la elasticidad de los tejidos vecinos.
El carcinoma, cuando rebasa la glandula,
fija los tejidos inmovilizando el érgano en
el drea vecina de las vesiculas seminales, o
en toda su extensién en los casos més avan-
zados, pudiendo formar un bloque pélvico
rigido.

Como en todo cancer, la palpacién no
se debe prodigar ni ejercer con violencia
o fuerza, pues para obtener todos los datos
que necesitamos basta con una exploracidn
suave, con la minima presién, recordando
que se puede estar favoreciendo metéstasis.

Dosificacion de fosfatasas

Los tejidos animales contienen dos fos-
fatasas distintas: una con actividad Optima
a un pH de 5 6 6, es la fosfatasa 4cida
y otra con pH éptimo de 9 6 10, es la fos-
fatasa alcalina. La primera presenta una
mayor actividad en el tejido prostatico del
hombre; en cambio, la segunda presenta su
mayor actividad en el tejido Gseo.
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preponderante de su crecimiento; y si las
lineas de su perfil son ondulantes, circu-
lares, como trazadas con compds, o bien
rigidas y rectas, lo que nos har4 pensar en
tumor benigno o maligno, respectivamente.
Esta exploracién nos permitird ver la con-
figuracién de la uretra con detalle. Es, ade-
mas, un documento que se puede revisar
y valorar con calma. Aunque parezca con-
tradictorio, es bastante mas objetivo que
el estudio endoscdpico y molesta mucho
menos al paciente.

En todo crecimiento prostético, la radio-
grafia de torax debe hacerse rutinariamente,
lo mismo que radiografias de crdneo y hue-
sos largos (con excepcién de los de pier-
na y antebrazo en donde nunca se presenta
metdstasis de carcinoma de préstata) ya que,
aunque sea raro, un carcinoma puede estar
oculto en un crecimiento benigno y haber
dado metéstasis.

Endoscopia

El estudio endoscépico es necesario cuan-
do se sospecha la coexistencia de litiasis o
tumor vesical con el tumor prostatico, lo
que, de confirmarse, obligaria a cambiar
programas de tratamiento.

Biopsia

Para el diagndstico de tumor de proés-
tata, cuando se sospecha cancer, hay tres
formas de biopsia: 1) biopsia aspiracién, 2)
biopsia puncién o de sacabocado y 3) biop-
sia quirtrgica, abierta.

La biopsia aspiracién es el intento direc-
to més simple para identificar la naturaleza
benigna o maligna del proceso; pero, sien-
do mds fehacieute una muestra de tejido,
se recurre con mas frecuentia a la biopsia
puncién o de sacabocado o a la biopsia
quirargica abierta.

La biopsia aspiracién puede ser una me-
jor forma de obtener material para el es-
tudio citoldgico por el método de Papanico-
laou, sobre todo para evitar el masaje pros-
tatico que puede aumentar las posibilidades
de metéstasis.

Los métodos de uso més frecuente en la
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practica del urélogo son la puncién biopsia
con sacabocado, con la aguja de Vil Sil-
verrhan y sus variantes, en cualquiera de
sus modalidades: transperineal o transrectal.

Aparte de los casos de cancer avanzado,
la resecciéon transuretral tendria su mejor
aplicacion en los raros casos de cancer pros-
tatico focal, de iniciacién periuretral. Fi-
nalmente, la biopsia quirfirgica transperi-
neal es el método directo mas certero para
el diagnéstico de cancer prostitico en su
etapa inicial, de nédulo aislado, y frecuen-
temente como parte del primer tiempo de la
prostatectomia total radical de intento cu-
rativo.

Como se puede ver, son muchos los mé-
todos de los cuales podemos valernos para
hacer, con bastante certidumbre, el diag-
néstico diferencial entre tumor benigno vy
maligno de la prostata.

Lamentablemente, en casi el 100 por
ciento de nuestra serie de casos vistos en
el Hospital General (S.S.A.) el diagndstico
de cdancer prostatico, siempre en estadio
avanzado, sélo requirié de los datos de la
exploracion digital, los radioldgicos y los
de fosfatasas.

Pronéstico

Calcular en afos de sobrevida, a partir
del diagnéstico, el riesgo que entrafia para
hombres de 50 o més afos ser portadores
de un tumor de la préstata, es tarea dificil y
expuesta a errores importantes. Sin embar-
go, si se trata del tumor benigno, el pro-
ndstico es bueno, ya que si se extirpa en un
medio quinirgico urolégico adecuado, el pa-
ciente, expuesto a riesgos de mortalidad y
morbilidad minimos, se reincorporard a la
curva de longevidad que le corresponderia
en relacién con el calculo de sobrevida de
la poblacién general. Por lo contrario, si el
tumor es apreciablemente obstructivo en
el momento del diagndstico y no se trata al
paciente, las complicaciones urinarias que
pueden sobrevenir y desembocar en insu-
ficiencia renal, disminuirdn notablemente su
sobrevida. No obstante, y con frecuencia, si
la obstruccién no ha llevado al paciente a
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metastasis no dseas (a higado, pulmén o
ganglios) estando bajo tratamiento, el pro-
medio de sobrevida es de 15 meses. 5) La
aparicién de obstruccion uretral durante el
tratamiento dio una sobrevida media de 8
meses desde el momento en que fue des-
cubierta. 6) Las metastasis al sistema ner-
vioso central durante el tratamiento son
muy graves y dan una sobrevida de entre
1 y 4 meses. (Los datos anteriores provie-
nen del estudio de 2,300 pacientes por el
Grupo Cooperativo Urolégico de Investi-
gacién de 14 hospitales de la Administra-
de Veteranos de los E.U.A))

Sin embargo, de acuerdo con este estu-
dio, el factor mas importante de alta mor-
talidad lo constituyen las enfermedades in-
tercurrentes no relacionadas con céncer
prostatico, las cardiovasculares en primer
lugar,

El grado de diferenciacion celular es
importante para el prondstico; de acuerdo
con Scott y cols, los tumores bien dife-
renciados, con maés frecuencia son locali-
zados, més pequefios, y menos frecuente-
mente producen sintomas urinarios o son
descubiertos por el examen rectal; lo con-
trario acontece con los poco diferenciados
que mas frecuentemente son difusos, de
mayor tamafio, producen sintomas urina-
rios y pueden ser, en su mayoria, sospe-
chados al tacto rectal.

Tratamiento

El tratamiento de la obstruccién vesical
por tumores de la prdstata, benignos, es
una operacién sencilla y segura con un
minimo de mortalidad y morbilidad.

No ha habido camino que no se haya
intentado para abordar los crecimientos de
la prostata, érgano tan escondido, aunque
accesible, y tan estratégicamente situado en
el bajo estrecho pélvico. Ya han sido aban-
donadas las rutas transrectal, isquiorrectal,
infraplibica y transptubica, quedando ope-
rantes, las vias suprapubica y la retropu-
bica, la transuretral endoscoOpica, la peri-
neal y la transacra. En el Hospital General
de la S.S.A. usamos las vias supra o re-
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tropubica o una combinacién de ambas, la
vesicocapsular para la ablacién de tumo-
res benignos grado 3 y 4 y la transuretral
endoscdpica para los crecimientos grados
11/2 a 2; ocasionalmente, en pacientes
muy ancianos, de salud precaria y con tu-
mores grados 2, 3 & 4, usamos la ruta
transperineal que toleran bastante bien.

Ante la sospecha de céncer prostatico,
casi siempre avanzado y evidente, la re-
seccion transuretral endoscopica permite la
confirmacién histoldgica y, si parece tra-
tarse de un céncer aislado, de nddulo so-
litario al tacto rectal, la biopsia perineal
confirmatoria seria el tiempo inicial de la
prostatectomia total radical con criterio cu-
rativo.

El escollo principal de la cirugia sobre
tumores benignos de la proéstata es la he-
morragia trans y postoperatoria inmediata,
que dejaria de ser temible en la mayoria
de los casos, “si se empleara suavidad en
las maniobras, sobre todo en la enuclea-
cién de la tumoracién sobre un buen pla-
no de separacién o despegamiento y con
un buen campo, con amplia visibilidad qui-
rirgica que permita hacer la mejor hemos-
tasia posible.

Tratamiento médico de los tumores
benignos de prostata

La gran frecuencia de los crecimientos
prostaticos ha despertado el interés comer-
cial de algunos sectores de la industria far-
macéutica, que lanza “medicamentos” para
el tratamiento de la hiperplasia benigna de
la préstata, cuyo uso sdélo como placebos
podria estar justificado.

Los tnicos intentos serios, para el tra-
tamiento médico de la hiperplasia benigna
de proéstata, se han basado en el uso de
hormonas. La hormonoterapia tiene su fun-
damento en la relacién de este padecimien-
to con hormonas.

Tratamiento del cancer prostitico

En 1926 Bumpus informé de 485 pa-
cientes con cancer prostatico dejado evo-
lucionar sin tratamiento; el promedio de
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vida desde los primeros sintomas hasta la
muerte fue de 31 meses; de aquéllos que
tenian metéstasis, las 2/3 partes murieron
a los 9 meses. Las torturas por las que
estos pacientes pasaron hasta fallecer se
describen en cualquier libro de urologia
editado antes del descubrimiento de la be-
néfica influencia del tratamiento hormonal
del cancer prostatico.

La gonadodependencia o gonadosensibi-
lidad del céncer prostatico fue confirmada
experimental y clinicamente por varios au-
tores a partir de 1941. El gran progreso
alcanzado por la cirugia merced a los avan-
ces en la anestesiologia, ¢l uso de antibid-
ticos y muchos otros medios protectores del
paciente quirdrgico, asi como el mejora-
miento y ampliacién de usos de la energia
radiante, cobaltoterapia, radioisétopos, etc.,
han hecho del céncer prostdtico, un pa-
decimiento que cuenta, para su curacién,
control o paliacién, con un vasto arma-
mentario.

Después de una primera etapa en la his-
toria del tratamiento hormonal consistente
en dramdticas involuciones de muchos cén-
ceres prostaticos, en su mayoria avanza-
dos, obedeciendo al tratamiento hormonal
a base de castracién o administracién de
estrogenos o la combinaciéon de ambos mé-
todos, o aun seguido de la extirpacién de
las glandulas suprarrenales o la hipdfisis,
su destrucciéon por diversos medios o la
anulacién de su actividad androgénica, las
posibilidades del tratamiento endocrino pa-
recieron haberse agotado y actualmente se
consideran sélo como paliativos.

Dosis de estrégenos.

La cuestiéon de dosis de estrégenos con-
tinda siendo andrquica, ¢ indudablemente
deberdn variar con las circunstancias del
paciente. Si se logra un control del tumor
primario y las metéstasis, con 5 a 15 mg
diarios, las dosis de mantenimiento deben
disminuirse, igual que si se presentan gi-
necomastia o mastalgias. En muchas oca-
siones, puede ser suficiente una dosis de
0.05 mg de etinil estradiol, por dia, por
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via bucal.

La castracién y el difosfato de estilbes-
trol aplicado intravenosamente suelen eli-
minar rdpidamente los dolores 4seos por
metdstasis.

El estudio de la riqueza de células in-
tersticiales constituye una guia para decidir
del efecto que la orquiectomia pueda te-
ner sobre el carcinoma prostatico y también
un indicador aproximado acerca de dosis
de estrégenos a administrar consecutiva-
mente a la orquiectomia. Estas dosis fluc-
tdan normalmente entre 1 y 15 miligramos
diarios de estilbestrol.

Se ha visto, por los resultados obtenidos
en una investigacién prospectiva liecha en
hospitales de la Administracién de Vetera-
nos, que las dosis de estrégenos mayores de
1 mg, dadas por largo tiempo, propiciaron
padecimiento oclusivo coronario, con dis-
minucién de la sobrevida de los pacientes
asi tratados. Se ha demostrado que 1 mg
de estilbestrol, 3 veces al dia, es tan eficaz
para bajar las cifras de testosterona que
dosis mayores, sin demérito de su accién
sobre el cédncer prostitico. Premarin 2.5
mg, 3 vecesal dia es igualmente eficaz
y no produce efectos cardiovasculares inde-
seables. Etinilestradiol, 0.05 mg, 2 wveces
al dia, tiene accién eficaz similar.

Se advirtidé que los estrégenos descien-
den la cifra de testosterona plasmatica igual
que la orquiectomia y que el triacetilclo-
roetileno (permaneciendo obscuro el me-
canismo de su accién contra el cancer pros-
tatico, ya que no baja la cifra de testoste-
rona plasmatica); solo debe usarse por via
parenteral, ya que por via bucal sufre des-
fosforilacién antes de su absorcién, con
demérito de su accién.

Los carcinomas (1 a 3%) en los que los
estrogenos no tengan influencia, o que ten-

gan recaida después de estrogenoterapia,
pueden recibir atn beneficio con proges-
terona.

Se ha intentado usar testosterona, con-
vencionalmente un reactivante del céncer
prostatico, en los casos de cédncer prosta-
tico que no ha obtenido la esperada res-
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puesta con estrégenos, pero los resultados
han sido muy variables.

La cortisona se usa en casos de recai-
das, y cuando la respuesta benéfica pro-
longada puede estar indicando que la su-
prarrenalectomia podria intentarse con
utilidad.

La cirugia extirpadora de suprarrenales e
hipéfisis, asi como la inhibicién de esta 1l-
tima con radiacién, ha pasado actualmente
a un plano muy secundario, dada la amplia
gama de modalidades de tratamiento a usar
con éxito en cancer prostatico.

La cirugia radicalizada, desde la présta-
tovesiculectomia hasta la exenteracién pél-
vica, ha ido conquistando terreno y ya re-
basé los limites que hasta hace unos afios
se le habian impuesto, de sélo intentar la
curacién del cdncer prostatico cuando éste
se manifestaba en forma de nédulo aislado.
Con la excepcién del carcinoma prostitico
en estadio 4, con metastasis fuera de la
cavidad pelviana o generalizadas, la cirugfa
estd en condiciones de ofrecer posibilidades
de curacién. Por otro lado, el tratamiento
estrogénico puede convertir en operables
carcinomas prostaticos de estadio avanzado;
esto mismo parece haberse logrado con ra-
dioterapia en diversas modalidades.

La mas simple forma de actuacién qui-
rirgica en céncer prostatico es la orquiec-
tomia bilateral y es la mas expedita moda-
lidad de tratamiento endocrino al eliminar
una importante fuente androgénica, si se
considera a los andrégenos como antagonis-
tas de los estrégenos, por lo menos respecto
de su accion sobre el cincer prostatico.

La orquiectomia bilateral generalmente se
lleva a cabo en la misma sesidén quirfirgica
en que se practica la reseccidn transuretral
endoscépica del tumor prostatico, que ali-
via la obstruccion vesical y sirve para ha-
cer estudio histolégico transoperatorio que
confirmard el diagnéstico clinico.

El céncer prostatico no podrd quedar al
margen de los avances logrados en la ciru-
gia radical de otros cdnceres de organos pel-
vianos. Asi se practican desde la prostato-
vesiculectomia, hasta la exenteracién pél-
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vica, con un criterio parecido al que se
invoca en aquellos cénceres, tratando de lo-
grar la curacién de pacientes con cancer
avanzado sin metastasis, 0 que no respon-
den adecuadamente al tratamiento hormo-
nal o, finalmente, los que habiendo res-
pondido satisfactoriamente han convertido,
merced al tratamiento estrogénico, un cén-
cer inoperable en operable y quizd cura-
ble.

La radioterapia con aceleradores linea-
les se ha utilizado con criterio paliativo y
curativo, con éxito no despreciable en pa-
cientes que, por alguna razén, no han sido
sometidos a cirugia radical ni a esquemas
paliativos hormonales.

Pero es importante aiadir que, actual-
mente, el tema del manejo del cancer pros-
tatico estd sufriendo un debate en el que
lo que parecian los mas sdlidos esquemas
de tratamiento se estdn sometiendo a ra-
dicales consideraciones: los partidarios de
los esquemas conservadores vuelven a sur-
gir, con datos de resultados muy persuasi-
vos. Los radioterapeutas han iniciado lo que
parece una campaiia de reconsideracién del
papel que desempefia la radioterapia des-
de fuentes externas, en el tratamiento no
solo paliativo —modalidad que acostumbra-
bamos tomar en consideracion cuando fra-
casaban nuestros intentos quirtrgico-hormo-
nales— sino curativos en casos de estadios
1, 2 y 3, al parecer con resultados compa-
rativamente buenos, o por lo menos simi-
lares con otros esquemas conocidos, La apli-
cacién intratumoral de radioisétopos tam-
bién ha resurgido como método a utilizar,
al parecer con bucnos resultados y sin la
morbilidad que habia ocasionado que la
arrincondramos los urélogos como método
de tratamiento.

También se ha ensayado la infusién in-
trarterial del antimetabolito 5 fluorouracilo
(que inhibe la sintesis del &4cido desoxi-
rribonucléico (ADN) y la actividad de la
5 alfa reductosa de la célula prostatica) con
buenos resultados objetivos, como son la
disminucién del tamano del tumor, mejoria
de los cambios patoldgicos éseos y urinarios
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evidenciados radiolégicamente; disminucién
de cifras de fosfatasa acida, y subjetiva-
mente una mejoria del cuadro sintomético.
Medidas preventivas

La mejor medida preventiva del céncer
prostatico se basa en una mayor difusion
de la necesidad de la exploracion prostatica
por medio del tacto rectal en todo hombre
mayor de 40 afios, independientemente de
la razén de su consulta al urélogo o al

Tumores de préstata (concluye)

imponer como obligatoria y periédica a
grupos disciplinarios de la poblacién mascu-
lina (militares, asegurados, etc.) y daria por
resultado un aumento de los casos de car-
cinoma prostdtico sorprendidos en etapa
curable. Habria que aftadir que no deben
despreciarse los sintomas urinarios por mo-
derados que parezcan. Tampoco dcben ser
vistos con indiferencia dolores sugestivos de
artritis o reumatismo, la hematuria micros-

médico general. Esta conducta se podria copica y la anemia.

O
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