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INTRODUCCION:

La Cirugia Radical del cincer prostatico se
enfrenta, por decirlo asi, con una de las
cuestiones mas complejas y discutidas dentro de
la especialidad urologica. Indudabiemente el
tratamiento  de las neoplasias  vesicales,
juntamente con el tratamiento del Ca. de la
prostata constituyen en la actualidad el gran
problema terapéutico de la Urologia. La
cuestibn  terapéutica que plantean  estas
neoplasias ha creado tal confusion en el
ambiente urolégico mundial, que es dificil
encontrar dos escuelas urolégicas que compartan
el mismo criterio terapéutico frente al mismo
tipo de tumor.

GENERALIDADES:

Estadisticamente se ha comprobado que la
incidencia del Ca. prostitico ha experimentado
un ritmo progresivamente ascendente. Kl
porcentaje de Ca. prostatico, a la edad de 50
afios es aproximadamente del 10%/o, elevandose
al 40%0 a la edad de 70, 75 afos.
Desafortunadamente el Ca. prostitico no da
sintomas premonitorios durante su estadio
“latente”, “‘intraprostitico” o in situ. Por ello,
es un hecho bien comprobado que el Ca. Pr, es
incurable en un 90%/o de los casos cuando se
diagnostica después de haberse manifestado
clinicamente. Por otra parte, cuando el foco
carcinomatoso se sorprende o descubre durante
su fase clinica “latente” o asintomitica, se
consiguen curaciones en un 60%/o de tales
enfermos. La exploracién clinica mas simple y
eficaz de que disponemos para detectar el Ca. Pr.
in situ o en su estadio curable es el tacto rectal,
practicado periddicamente en todo hombre a
partir de los 45 afios. El Ca. Pr. no es una
neoplasia de escasa malignidad, como erronea-
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mente es considerado por muchos médicos y
urdlogos. El Ca. Pr. se origina y desarrolla en el
lobulo caudal de la glindula y en un 1090 de
fibroadenomas prostiticos existe un Ca. mas o
menos desarrollado.

CLASIFICACION ANATOMOPATOLOGICA
DE CA. PROSTATICO:

En la actualidad existen dos clasificaciones
clinico-patolégicas propuestas para el Céncer
Prostatico. La lamada Norteamericana, y la més
compleja y completa, preparada por la Unién
Internacional contra el Cancer (U. LC.C.}. Estas
clasificaciones tienen la finalidad de orientar al
urdlogo en la eleccidén del tratamiento a seguir
en cada caso.

CLASIFICACIONES CLINICOPATOLOGICAS
DEL CARCINOMA DE PROSTATA

I} Clasificacién Americana 2) Clasificacion de la UICC
Estadios Descripcidn Estadios Descripcién
Aol Foco carcinamatoso

micrescopice clinie  Tx,
camente ocuito e
irreconocible.

Hallazgo incidental
de cincer a} estudio
histopatologico  de
la pieza quitirgica

{fibrosdenoma).

Boll Carcinoma bien de-
sarrollade  aunque Tl
localizado dentro de
Ia glandula prostiti.

Carcinoma ocupado
menos de la mitad
de la glinduls pros
ca y clinicamente tatica y rodeado por
asinfomaticec  pero tejido prostitice
detectable al tacto normal o hipertro-
rectal. fiado.

T2 Carcinoma ocupan-
do mds de la mitad
de la proetata, sin
producir ningian a-
grandamiento o de.
formidad.

T3 Carcinoma localiza-
do dentro de la
glinduls prostitica
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y produciendo »-
grandamienta y de-
formidad.
Colll Carcinoma invadien-
do Ia capeuls prosta- T4
tica y tejidos cireun-
dantes, frecuente-

Carcinoma  exten-
dide, pero sin po-
derse  precisar el
mente gintomitico y estado de loa gan-
facilmente detects- glios linfaticoa regio-
ble al tacte rectal. nales,

NoNo Cuando se dispone
de informacion his-
topatologica adicio-
nal,

No{l.) Cuando se ha practi-
cade linfangiograiia
y no existe ninguna
deformidad  linfo-
ganglionar,

NI{L} Con deformidad lin-
foganglionar de la
region ostensible a
1a tinfogratia.

Mo Sin  eorroboracion
clinice de matastasis
a distancia,
Dol¥ Carcinoma con me-
taztagia a distapncia, Ml
clinicamente  bien
manifiesto,

Cuando existen sols-
mente metistasis a
distaneiz.

Mi(a)  Cuando existen sola-
mente metistasis o
peas.

Mi(b) Cuando existen me-
tistasis a distancia,
con 0 sin metastasis
oOseas,

To Cuando existen me.
tistasiz &n corrobo-
racion del tumor
primario.

N2 Cuando existen gan-
glios linfaticos abdo-
minales palpables y
hien fijados a estruc-
turas cireundantes.

TRATAMIENTO CURATIVQ DEL
CA. PROSTATICO:

El Gnico tratamiento curativo del Ca. Pr.
conocido en la actualidad es la prostato-vesicu-
lectomia radical, practicada antes de que dicha
neoplasia haya producide metdstasis o invadido
mas alli de las fronteras quirlirgicas
tonvencionales. La prostato-vesiculectomia radi-
cal debe incluir la glandula prostatica con su
segmento uretral, la fascia de Denonvilliers, la
porcion  adyacente del cuello vesical, las

vesiculas seminales con sus ampollas deferencia-
les y un segmento de los conductos deferentes.
Las operaciones supraradicales, que incluyen los
linfiticos de la pelvis, no reportan mayores
ventajas. En la practica clinico-urolégica, desde
el punto de vista terapéutico, existen y
practicamente se puede considerar dos grupos de
enfermos afectos de Céncer Prostatico. A)
Integrado por aquellos pacientes cuyo Ca. se
encuentra localizado dentro de los confines
anatdmicos de dicha glindula, o enfermos
curables (Estadios I-II o A-B-C o Tx T1-T2-T3).
B) Integrado por aquellos pacientes portadores
de un Ca extendide regionalmente o
metastizado, enfermos incurables, al cual,
lamentablemente, pertenecen un $0%/o de los
enfermos afectados (Estadios C. IV o0 T4).

Los candidatos a la cirugia radical (10%/0)
no deberian pasar los 70 afos y gozar de
aceptable condicidn general. Toda induracion o
nédulo prostitico identificable al tacto rectal,
debe ser considerado “maligno” y ser sometido a
biopsia.

Estadisticamente el 70%0 de
prostaticos endurecidos son malignos.

nodulos

SELECCION DE PACIENTES:

Los requisitos para la seleccidn de un
candidato a la Cirugia radical, son:

1) El Ca, debe estar localizado dentro de
los confines del bloque préstato-seminal; 2) El
enfermo debe tener menos de 70 afios; 3} No
debe existir causa organica que contraindique la
Cirugia; 4) El enfermo debe aceptar los riesgos,
inconvenientes y secuelas de la operacién, es
decir, impotencia sexual, post-operatoria v la
eventual pasible 1.U.

CASUISTICA:

En el Servicio de Urologia del Hospital Dr,
Rafael Angel Calderon Guardia de la Caja
Costarricense de Seguro Social, hemos efectuado
durante los afios 1974 a 1977, 20 casos de
prostato-vesiculectomia radical por carcinoma
prostitico “operable” (estadios A-B-C); es
especial los estadios B-C de la clasificacidn
norteamericana. En todos los casos hemos
efectuado la técnica de Houdson-Stout* que a
continuacion se describira:

TECNICA QUIRURGICA:

1. Incision hipogistrica mediana (preferible
a la Fainestil); 2. Diseccidbn por via retro
pubica de la cara anterior de la vejiga
y prostata hasta su “pico”; 3. Ligadura de los
ligamentos pubo-prostdticos; 4. Ligadura y
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seccion de los pediculos prostaticos laterales; 5.
Seccién de la uretra a nivel del ‘“pico” de la
prastata; 6. Seccidbn del cuello vesical; 7.
Extirpacién del bloque prostato-seminal (présta-
ta, vesiculas seminales y porcion distal de los
conductos deferentes); 8. Remodelacion del
cuello vesical y anastomosis vesico-uretral
terminal, alrededor de sonda de Foley No. 24
mediante 4 puntos cardinales; 9. Drenaje a
succién laterales; 10. No se deja cistostomia.

(Ver secuencia de la tecnica en los
siguientes cuadros}) {Couvalier*).

MATERIAL Y METODO:

Se analiza a continuacidén, los datos
obtenidos con la experiencia aportada por 20
casos operados.

1. EDAD:

55-59 afios 4
60-64 afios 3
6569 aftos 8
T0-75 atios 5

TOTAL 20

Como se observa sigue predominando la
mayor parte de los casos al grupo comprendido
entre los 60 y 70 afios.

2. ANTECEDENTES:
Tres pacientes habian sido orquiectomiza-

dos varios afics antes y mantenido cop
estrogenoterapia.

Orquiectomix bilateral 3

1 Paciente.............. 1 afio antes

1 Patiente.............2 afios antes

1 Paciente.............3 afios antes

3. SINTOMATOLOGIA:

La mayoria tuve manifestaciones del

aparato urinario, en especial de tipo
prostatismo.

Prostatismo ,.i..overinresnannianns 13

Retencion urinaria.......ccoveennd

Hematuria ..o cnresinarnnienns 2

Gastritia 1

Total 20
4. EXPLORACION FISICA:

Al tacto rectal, los voliimenes prostaticos
oscilan entre 2 y 3,

Pristats grado............. p— L
Proststa grade 3 ..uvcieviicinnn B
Total 20

5, ESTADIOS CLINICOS:

La seleccion clinico-patologica del estadio
fue variable en especial el grupo A-B (209/o) y
B-C {65%/0).

Como se describe al inicio de este estudio,
fue dificil precisar el verdadero estadio, y
siempre  se hallaron pequefios cambios
“transoperatorios” de estos grupos con respecto
a la exploracion fisica que se les habia
efectuado.

A...0...T) Ng Mg. .. 0 pec.
B,..0...TaNgMq... 8 pac.
C...0,, . TyNy My... 12 pac.
D...0... T4 Nx Mx... 0 pac.
Total 26

6. HALLAZGOS DE LABORATORIO:

Dentro de los mismos, la fraccién
prostatica s¢ encontrd elevada en 13 pacientes.

Fraceién prostitica

0.10... 015 mM/1., . 8 pac,
0.16. .. 0.20 mM/L. . . 3 pac,
0.21...0.25 mM/L. ,, 3 pac.
0.26...0.30 mM/L. ., 3 pac.
0.31... 1 pac,
Total 20 pac.

Fosfatasa Alcalina: Normales excepto en
un paciente s¢ encontrd elevada en 7.5 meq/L

Calcemias: normales,

Fostatemias: normales.

7. TECNICA QUIRURGICA:

En 19 casos se efectud Prostatovesiculecto-
mia radical y en 1 Cistoprostatectomia radical.

En 19 casos se efectud anastomosis
vesicouretral y en 1 caso se realizd ureterosig-
moidostomfa.

En 2 casos fue necesario efectuar reimplan-
tacion uretral, uno de ellos en forma bilateral.

En algunos casos se completé con orquiectomia
bilateral,

A, Cistoprostatectomia radical.........ioonr. 1 pac,
B. Prostatovesiculectomis radical........... 19 pac.
A. Reimplantacion uretero vegical.......... 2 pac.
B. Orquicctomis hilateral i3
A, Ureterosigm oid0stomia. ... rssirsescsmaossiann 1

B. Cistouretroansstomotis.....cccemrervinranvanssnr 19
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8. HALLAZGOS OPERATGORIOS:

Los pesos de las gldndulas extraidas fueron:

30, .. 39 gramos. ... nneerirarcmnanees

30, .. 59 gramos

60, .. 69 gramoa..
79... 79 gramos.......... -

Mayor de 120 grl.moe

La mayor extraida 3145 grs. ... 1 pac.

En 9 se encontrd infiltracion del trigono y
en 7 de ellos infiltracién de vesiculas seminales y
en 4 ganglios pélvicos metastasicos.

Infiltracién de trigono............ . O pac.
Infiltracion de vesiculas semmales. e T pat.
Infiltracidn de ganglios pélvices... 4 pac.

avtnranas

9. MANEJO POST OPERATORIO:

El retiro de sonda uretral bajo criterio
clinico y evolucidn se efectud de la siguiente
forma:

14... 317 dias. .. 13 pac.

18.., 21 diss. .. 3 pac.
22 .. 35dfus. .. 4 pac.
10. COMPLICACIONES TRANS-OPERATO-
RIAS:
En tres de los casos fue necesario

reparacién de la cara anterior del recto y en un
paciente reparacion del ureteral.

Desgarro de rectonunninn., 3 pac.
Seccion ureteral......ocoesner 1 PRE,

11. COMPLICACIONES
POST-OPERATORIAS

A. TEMPRANAS:

Dentro de las mas importantes fueron:

1. Ancmis 8 pac.
2. Bronconeumania. wo e 1 pac.
3. Fistuls recto-vesical ...... cerarss 1 PEE.
4. Infeccion de la herida ... wrre 3 PE,
5, Sangrado digestiva....veroimiisanse 2 PRE.
6. Shock SEPHCO...ovuerirmssnssransssssnsanes 1 PAE.
7. Mucrte e 1 pac.
B TARDIAS

La incontinencia urinaria se presentd en 6

pacientes en forma pasajera y en 4 cn forma

definitiva.

Asi mismo como se presento en 18 casos
impotencia y en los restantes no se pudo
conocer dicho dato,

Incontinencis urinaris

5...10 diss 4 pae.

45 dins 2 pae.

Permanente 4 pac.

Impotencis sexual .........cconneernnn. 18 ca808
12. SOBREVIDA:

1 mes... 2 pac.
11 .. 15 MestE .nnsmimsmsrsnpinesnises. O PaC.
16. .. 20 meses 2 pac.

R4 11T TR | . -N
26 . 31 meses... « 1 pac.

31 meses haata s actuahdad 11 pat.

En este cuadro que anotamos anteriormen-
te es de importancia anotar que en nuestra
experiencia la sobrevida ha oscilado entre un 63
a 65%/o aproximadamente después de los 3 afios
del acto quirGrgico.

COMENTARIO:

Es nuestra opinién que el carcinoma de
prostata, debe ser tratade quirurgicamente, en
aquellos casos en los cuales estd limitado a la
capsula prostatica, en aquclios pacientes que
parecen tener 10 afios de aparente salud y que

ueden tolerar una operacion radical, tanto
isicamente como psiquicamente. £l manejo, de
lo que los urologos consxderan que es potencial-
mente un carcinoma “curable®, es sin duda un
topico de controversias. A pesar de ello, la
prostatectomia radical por via rcpropub:ca o
perineal, es el procedlmlcnto quirirgico reco-
mendado por la mayoria de ellos. Nadie podra,
mediante el examen clinico predecir, si un
paciente puede ser curado por una cirugia
radical, sdlo podra ser sospechada, su curacion,
si el paciente vive, sin el carcinoma, 15 afios o
mas, después de la operacion.

RESUMEN

Durante los anos 1974-1577, en el Servicio
de Urologia, del Hospital Dr. R A. Calderon
Guardia, se han efectnado, 20 casos de Cirugia
Radical, para el tratamiento del Cancer Prostati-
co, en estad{os clinicos, T1, T2, T8. Se analizan
y s¢ comentan los resuitados obtenidos,

SUMMARY

During the years 1974-1977, in the
Urology Service at the Hospital Calderén
Guardia, 20 cases of radical surgery were done,
for treatment of prostatic cancer, in clinical
stages T1, T2, T3, We present the analysis and
comments of the results obtained.
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