CONTRIBUCIONES:

Si. COGRDINADOR. — Se va a pasar a la lectura de las Contribu

ciones. — Tienen la palabra los Dres. Bonnecurrere, Castiglioni v Ardao.

NUESTROS RESULTADOS (CON LA
PROSTATECTOMIA RADICAL

Dres. Emilic A, Ponnecarrere, Juan E. Castiglioni v Ruben Ardao.

Entendenios por Prostatectomia Radical. la extirpacion. en ci
cancer prostatico. de la prostata. capsula prostatica. vesiculas sc-
minales, dilatacion ampular v deferente terminal.

Asi realizada la operacion en casos de tumor limitado den-
tro de la glandula. se siguen los preceptos de la cirugia del can-
cer en cuanto a extension de reseccion.

Conocido el origen del cancer de la prostata, no se concibe
otro tipo de intervencion que pretenda ser curativa de la enfer-
medad; la enucleacion dejando la capsula al igual que la resec-
cion endoscopica. no son sino operaciones paliativas en relacion
al sindrome obstructivo.

Los tratamientos endocrinos: estrogenoterapia v castraecion.
tienen su origen en 1941, ano en que Huggins, Scott v Hodues pu-
blicaron su trabajo en el Journal of Urologyv (Vol. 46, P. 997) de-
mostrado que la actividad del carcinoma de la prostata cs au-
mentada por la inyveccion de androgenos v retavdada por la de
estrogenos: preconizando la castracion ¢ inundacion estragenica
para mejorar considerablemente los enfermos con cancer prosta-
tico. aunque sin poder afirmar la curacion por estng wDroce-
dimientos.

Desde esa fecha. la experiencia acumulaaa en todo el mun-
du confirma cstas conclusiones de Huggins. pudiendose afirmar
que con la castracion combinada a la estrogenoterapii, se¢ consi-
guen mejoria sorprendentes. regresiones de los sintomas y signes
fisicos del tumor; mejorias mas o menos prolongadas pero no de-
finitivas.

Es que. como lo hacen notar Nicol. Helmy v Zkry la castra-
cion y la estrogenoterapia actiian por la estimulacion activa que
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producen sobre el sistema reticulo endotelial. el que por su re-
lacién con les fibroblastos. produce una intensa fibrosis prosta-
tica en los espacios que rodean los acinus. obliterandolos prac-
ticamente. Pero en cualquier momento vy por causa indetermina-
da, esa encarcelacion del cancer es liberada y hav una rapida di-
fusion local v metastasica no controlables.

Es lo quz hemos visto y vemos corrientemente en la clinica;
hay mejorias sorprendentes, hay curaciones aparentes que du-
ran 2, 3 o 5 anos. pero en un momernto dado difunde el procesn.
ilevando rapidamente a la muerte. Se puede afirmar que los tra-
tamientos hormonales mejoran., dan bienestar y prolongan la vi-
da, pern no curan el cancer de la prostata por precozmente que
sea tratado.

El Prof. Hugh Young en 1904 pusc en practica la Prostatecto-
mia Radical, publicando en 1945 un trabajo en el Journal of Uro-
logy en que presenta 38 casos seguidos sin recidivas entre 3 v 27
anos. Dcide esa fecha, en distintos centros urologicos del mun-
do se ha realizado con mas o menos entusiasmo este tratamien-
to, pero es sobre todo en los EE. UU. y particularmente en la
clinica que dirigiera el Prof. Young en el John Hopkins Hospital
de Baltimore. donde vimos realizar sistematicameante la extirpa-
cion de la prostata por via perineal.

Creemos cue se debe realizar la extirpacion radical de todu
cancer curable de la prostata. Entendemos. siguiendo el concep-
to de distintos autores. como cancer curable, aquél que se man-
tiene dentro de las tfascias que constituyen la logia prostatica.
con fostatasas acidas normales v ausencia de metastasis.

Somos partidarios de hacer antes de la operacion, una cura
de estrogenos y castracion, con objeto de limitar el proceso. por
defensa fibrosa dentro de la glandula.

El cancer de la prostata tomado precozmente es pasible dz
curac’on con la prostatectomia radical. Pero el hecho de que
evoluciona silencicsamente durante mucho tiempo. al tener su
origen alejadamente de la zona uretral, hace que cuardo el en-
fermo consulta por un sintoma tuncional, va se trata de un can-
cer evolucionado. Fl hecho de que se desarrolle en el lobulo pos-
terior, permite sospechar su presencia en el periodo Gtil, asinto-
matico; siempre que se efectiie la busqueda sistematica. por el
tacto rectal, en todo individuo que pase los 50 anos.
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Hacemos notar un detalle de interes: la auscncia de cancer
de la prostata en las personas de raza hebrea. Este hecho va ano-
tado por el Prof. Nesbitt, lo hemos podido constatar en nuestro
medio al revisar 241 historias de cancer prostatico, no encontran-
do ningun caso en personas de origen israelita.

En estos tres ultimous anos practicamos slete prostatectomias
radicales, siguiendo la tecnica que vimos efectuar en ¢l John Hop-
kins Hospital de Baltimore por los cirujanos Campbell Colston v
Willtam Scott.

Abordaje perineal siguiendo el espacio decolable, en ningun
caso seguimos la via cue preconizan Gil Vernet v Belt.

Realizada la extirpacion de la prostata, vesiculas seminales
v deferentes con sus ampulas (Fig. 1) reconstituimos la continua-

Fig. 1. Pieza de prost.-
tectornia rvadical.

P, Proistata: VS, Vest-
culas seminales: D. D.-
ferentes; AD. Ampulis
Defevenciales.

cion uretrovesical con descenso veésico-perineal por puntos de
Vest.

En todos los casos tuvimos una incontinencia transitoria en
posicion de pie, que persistio de 10 dias a 2 mescs. reintegrandos:
Juego la continencia total.

ler. Caso.— D. D., 35 anos. Epitelioma cilindrico glandulifor-
me, difuso. Operado 6-IX-51. Tratado previamente con estroge-
nos hasta considerar factible la intervenciéon. Estuvo bien 112
ano. Acabamos de verlo hace 3 meses con un sindrome de cisti-
tis con incontinencia que empezo hace 4 meses.
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Examinado. constatamos la presencia de un calculo grande
vesical. Pelvis libre al tacto rectal. Melastasis en el fémur izq.

2° Casc.- - A. (.. 59 anos. Epitelioma que predomina en el lo-
bulo derecho. Operacion 8-XI-30. Es dado de alta en buenas con-
diciones. Lo vimos hace 2 meses totalmente recuperado. Miccio-
nes diurnas cada 3 horas, y 3 micciones nocturnas. Tacto rectal;
region prostatica vacia, pelvis libre.

3er. Casa.— ', P., 67 anos. Fibrodenoma con sacos de trans-
formacidon maligna. Vesicula sin particularidades. Operacion:
2-X1I-50. Acabamos de examinarlo: buen estado general, miccio-
nes cada 3 horas de dia v de noche. Tacto rectal: region prosta-
tica vacia. pclvis libre,

4° Casc.— P. Ch.. 61 ancs. Epitelioma glanduliforme a pe-
quenos iubos. Infiltracien difusa. Se conserva aun algunos res-
tos de los acinus glandulares. En algunas zonas el tumor crece
en forma de cordones. celulas sélidas. En la capsula prostatica
se ven difusiones linfaticos peri nerviosos. QOperacion: 17-1-30. Al
tacto se trataba de un cancer que tomaba toda la glandula, con
abcesos; en los Jimites vperabilidad. Tratado hormonalmente: re-
gresion al tacto rectal por lo cual decidimos la intervencidon. Re-
cuperado en apariencia. 18 meses mas tarde hace diseminacion
metastasica v tullece.

5¥ Casc.—-I. (i.. 71 anos. Epitelioma cilindrico glandulifurme
con infiltracion de las vesiculas seminales. Opezracion: 2-1I-30.
Epitelioma muy voluminoso. Después de operado es dado de al-
ta en buenas condiciones, pero fallece al ano v medio en caquex.a
v metastasis oseas.

6° Caso.— P. G.. 68 anos. Epitelioma,cilindrico glandulito:-
me infiltrante, difuso, a pequenos tubos v con zonas sélidas de
infiltracion epiteliomatosa. En las paredes de las vesiculas semii-
nales se observan embulias neoplasicas en las vainas linfaticas
perineurales quz se hallan dilatadas.

Tumor que toma toda la glandula. con alerones. Lo tratamos
con castracien y estrogenos v habiendo regresado algo al tacto.
lo vperamos el 10-I1I-5]. Recuperado en apariencia. hace disemi-
nacion metastasica v fallece 13 meses después.

7° Caso.— A. A.. 68 anos. Fibro mio adenoma con infeccion.
Vesiculas seminales s p. Operacion 8-X-50. Prostatectomia radi-
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cal con diagnostico de cancer; la evolucion inmediata v alejada.
tué sin incidentes. Hace 1 mes le volvimos a ver en perfectas
condiciones generales, fisicas v funcionales, ¢nn control perfec-
to de sus micciones cada 4 horas.

El error de diagnostico en casus como este, se explica per-
feztamente v es por eso que en todo enfermo en que se planea
realizar una prostatectomia radical. lo ideal es lo que se hace en
el Brady Urol. Tnstitute del John Hopkins: el patdlogo en la sa-
la de operaciones hace una preparacion extemporanea a congela-
cion para asegurar la malignidad de la neoplosia. Esperando unos
minutos despues de abordada la prostata. el cirujano orienta. se-
gun este informe. su intervencion hacia la extirpacion localiza-
da o radical.

En resumen:

12 De las 7 Prostatectomias radicales que efectuamos. no
tuvimos ninguna muerte en el post operatorio inmediato. a pesar
de que ninguno de los casos estaba en la etapa ideal de cancer in-
cipiente v en cambio la mayoria eran canceres evolucionados.

2¢  Murieron 3 entermos hasta esta fecha. uno a los 16 me-
ses de ouperado. (caso 4°); otro a los 18 meses (caso H5°) v el otro
a los 13 meses (caso 69).

3° Se trataba de casos avanzados clinica ¢ histologicamente.
va que en los tres casos se observa infiltracion de vesiculas semi-
nales v de las vainas linfaticas perineurales.

4v  Dos de los casos (29 v 3°) estan después de 3 anos de ope-
rados. clinicamente curados.

5% Uno de los operados esta curado (Obs. 7) aunque se nos
puede reprochar el haberle hecho una intervencion mavor de lo
necesario, al tratarse de un fibro mio adenoma con infeccidon. El

huen resultado tuncional obtenido nos justifica.

6° En todos los casos obtuvimos un perfecto control miccic-
nal (Fig. 3) La vejiga recupera su volumen ¥ contension con una
forma en su continuidad con el canal uretral. como puede ver-
se en la uretrocistografia (Fig. 2). Sin embargo hay que saber
que aun con las tecnicas mas experimentadas se tienen casos en
que la incontinencia es persistente en proporciones variables.

7°  Aun en los casos en que no esta indicada la prostatecto-
mia radical por la extension del proceso, es aconsejable realizar-



la como tratamiento eficaz del sindrome obstructivo. ya que se
consigue una recuperacion definitiva de la via uretral, sin las re-
cidivas que da la reseccion endoscopica v con perfecto control
miccional.
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Fig. 2. WM etrocistogratia

de un enfermo ovperado
con Prostotectomia Ra
dical Puede observarse
In  continuidad uretro
vesiea] ¥ por detras el
descenso vesical al pe
rme con los puntos de
anclaje de Vest.

Fig. 3. Cistografia en un
operado con Prostatec-
tomia Radical que mucs
tra la perfecta cont:-
nencla  vesical.





