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INTRODUCCION

Objeto e Importancia:

La Orquidectomia Cosmética es una operacién sen-
cilla, que tiene por objeto extirpar el parénquima testi-
cular que es el productor de andrégenos, que como se sa-
be estimulan el desarrollo de la préstata, y por consiguien-
te las celulas epiteliales de una Neoplasia que asiente en
ella y al quitar esa fuente hormonal, el Cancer involu-
ciona, comprobandose por estudios realizados, que atn
procesos metastasicos dseos llegan a desaparecer algtn
tiempo después de efectuada la operacién; ademaés, como
las cubiertas del testiculo se conservan, se formara den-
tro de ellas un hematoma que posteriormente se orga-
nizard en una masa de tejido fibroso que da al enfermo
la impresién de conservar sus glandulas testiculares, efec-

to psicologico de gran valor perseguido empleando este
procedimiento quirGrgico.

Al abordar este tema, lo hago con el objeto de dar
a conocer los resultados obtenidos en 40 pacientes con
Cancer de la Prostata, que han sido tratados con este
procedimiento en el Servicio de Urologia, seccién «Aw,
del Hospital General, durante los tiltimos 5 afios.

Ya que no existen pruebas aplicables para el diag-
nostico precoz del Cancer, nos valemos para ello de cier-
tos factores que nos permiten agrupar individuos que tie-
nen mayores probabilidades de sufrir Cancer. Estos fac-
tores son: la edad, el sexo, y ain podriamos agregar, co-
mo factores predisponentes, aunque existe cierta incerti-

dumbre al respecto, la herencia, los habitos, el ambiente,
el oficio, la dieta, etc. '

Se ha comprobado que conforme aumenta la edad
del individuo, el Cancer tiende a presentarse en forma
maéas creciente; éste se presenta mas frecuentemente en el
estomago, pulmén y proéstata en el hombre.
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Es bastante obscuro y complejo de comprender el
mecanismo del factor genético, por lo mucho que atin se
ignora respecto a la herencia. Los factores ambientales
se relacionan con la predisposicién a ciertos agentes car-
cindgenos a que estdn expuestas determinadas personas,
tales como la radiacién por Rayos X e Isétopos radioac-
tivos; en los deshollinadores de chimeneas es frecuente
observar el Cancer del Escroto, por exposicion al sol el
Cancer de la piel, y en personas dedicadas a las industrias
del alquitran y parafinas, se presenta el Cancer de la
vejiga.

Las deficiencias dietéticas y nutritivas, predisponen
al Cancer Hepatico, y el de la Cavidad Oral y Esofago,
por deficiencia crénica de hierro.

En el fumador crénico, hay tendencia a presentar
Cancer en el pulmén. El Cancer del Pene por falta de cir-
cuncision e higiene, ya que se le implica al Esmegma co-
mo un agente carcindgeno.

En el Céancer de 1a Préstata se sabe que, aunque los
andrégenos no son la causa del tumor, si favore&en su
desarrollo.

II. GENERALIDADES ANATOMICAS, FISIOLOGICAS
Y PATOLOGICAS.

Para una mejor comprensién del presente trabajo de
tesis, he enfocado algunas generalidades (anatomicas, fi-
siologicas y patolégicas), las cuales serviran para recalcar
la importancia de los cambios fisio-anatémicos que este
tratamiento opera en el paciente sometido a él.

A) Generalidades Anatémicas: La Prostata es un or-
gano musculo-glandular, situada en la escavacién pélvica,
en la parte inicial de la uretra, delante de la ampolla rec-
tal, detras de la sinfisis del pubis y envuelta en una es-
pecie de compartimiento fibro-aponeurético que constitu-
ye la capsula prostatica. El peso de ésta es de 20-25 gra-
mos en el adulto; formada por siete lébulos: anterior,
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medio, posterior, dos laterales, grupo subcervical y sub-
trigonal; recibe su nutriciéon por la arteria vesical infe-
rior, rama de las hemorroidales medias.

Es un érgano rudimentario en el nifio, que crece en
la pubertad y alcanza su completo desarrollo a los 20-25
afios, quedandose estacionada hasta los 40-50 afos, y de
aqui en adelante puede hipertrofiarse y sufrir cambios
malignos.

B) Generalidades Fisiologicas: La Prostata se en-
cuentra formada por glandulas tubulo-alveclares que va-
cian a la uretra, constantemente, de 12 a 2 cms. de su se-
crecién formada por sales inorganicas de potasio, sodio,
cloro, fésforo, proteinas, lipidos, colesterol y tres enzi-
mas; fibrinolisina, hialuronidasa y fosfatasa acida, de mu-
cho valor por encontrarse aumentada en los procesos ma-
lignos. La secrecion prostatica aumenta durante el coito
por estimulacion parasimpatica de la porcion sacra y sim-
patica hipogéstrica.

La Testosterona estimula el desarrollo de la Prostata,
por lo que la castraciéon produce involucién de ella.

Se ha observado que la concentracion de hormona mas-
culina, en la orina de hombres de edad avanzada, se en-
cuentra disminuida mientras que la escrecién de estroge-
nos permanece inalterable; sin embargo, otros observa-
dores afirman que la presencia de pequenas cantidades de
estrina en sangre, en personas con hipertrofia prostatica,
parecen agravar el trastorno produciendo aumento relati-
vo de los andrdgenos; en ello se funda la castracion, como
tratamiento paliativo del Cancer de la Préstata, destru-
yendo la actividad androgénica testicular o bien neutra-
lizarla por los estrogenos.

Es de suma importancia recordar la intima relacion
que existe entre las hormonas androgénicas, con las hor-
monas adrenccorticotréficas y gonadotréficas del 16bu-
lo anterior de la hipdfisis; ya que al bloquear la descar-
ga de gonadotropinas con el aumento de los estrogenos, que
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tienen accién antiandrogénica, se consigue una castracion
hormonar con agotamiento de la formacién testicular de
andrégenos estimulantes del tumor. Fué empleada la Adre-
nalectomia o la supresiéon de la corteza suprarenal, con
el empleo de Cortisona y sus derivados, pero actualmen-
te ya no se utiliza. (Ver esquema).

Hipéfisis Anterior

Hormona Esti- Adrenocortico-

mulante de las H EC | HA C TJ troéfica.

Células Intersti-
ciales. /
’

N

Testiculo Corteza
-~ Suprarenal.
%

Y3 /s

ANdRrogENOS

Rgzla}cién de las hormonas de la
Hipofisis Anterior con el testiculo
y corteza suprarenal.

C) Generalidades Pdtologicas: E1 Cancer de la Pros-
tata se encuentra en una frecuencia del 10 al 15% de los
pacientes mayores de 50 afios, no se conocen factores pre-
disponentes ni premalignos, aunque se piensa que pueden
proceder de la degeneracion de un proceso hiperplasico
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de la glandula, y algunos piensan que es por desequili-
brio hormonal andrégeno estrogénico. El proceso malig-
no se inicia en el centro embrionario (lébulo posterior)
de la glandula, y de alli se infiltra al resto del tejido.

Tiene tendencia a dar metastasis por via directa, lin-
fatica y sanguinea, siendo ésta Ultima la de mas impor-
tancia, encontrandose representado el proceso neoplasico
en el esqueleto, higado y pulmones, de donde muchas ve-
ces aparecen las primeras manifestaciones clinicas, ya que
un pequefio ndédulo ha sido incapaz de dar sintomatologia.

Las manifestaciones clinicas pueden consistir en sin-
tomas leves como Disuria, Nicturia, Polaquiuria, Febricu-
la, Anemia y Malestar Lumbar, que pasan inadvertidos
por mucho tiempo, y haciendo su aparicion manifestacio-
nes mas graves como obstruccion del cuello vesical, dolor
lancinante en huesos, espalda o periné, y posteriormente
hematurias francas.

Al practicar el tacto rectal, se encuentra prostata de
tamafio normal o aumentada, asimétrica, nodular, de con-
sistencia dura, fija y a veces ligeramente dolorosa.

Por mucho tiempo se creyé que la presencia de né-
dulos, de consistencia pétrea, era signo patognomonico de
Cancer de la Préstata, pero en realidad se puede presen-
tar también en la litiasis prostatica, la cual se descarta
con la radiografia; en la prostatitis crénica y ultimamente
en la infiltracidon eocindfila de la proéstata.

Dentro de los datos de laboratorio y métodos de diag-
néstico tenemos:

lo. Fosfatasa Acida, que se encuentra elevada, sig-
no muy significativo en esta clase de neoplasia. La Fos-
fatasa Alcalina no tiene valor diagnoéstico.

20. La reseccidn transuretral del tejido tumoral con-
firma el diagnéstico, e indica la clase histopatolégica de
la Neoplasia avanzada, la cual puede ser: a) Adenocarci-
noma: cuando se encuentra proliferacion epitelial tipica
que invade y atraviesa la membrana basal. b) Carcino-
ma de Células Escamosas: que representa una Metaplasia
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del epitelio transicional; éste es el menos frecuente de
los dos.

3o. El Papanicolau no da una positividad mayor de
un 2% en los estudios efectuados.

' 4o. La Biopsia por puncién, con el uso de una agu-
Ja especial, es una forma de hacer el estudio histopatolé-
gico precoz.

Actualmente se estd realizando un estudio por es-
te metodo en el servicio de Urologia, secciéon «A», del Hos-
pital General, y de cuyos resultados se informara opor-
tunamente.
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SEGUNDA PARTE

1. DIFERENTES METODOS EMPLEADOS
EN EL TRATAMIENTO QUIRURGICO.

El Carcinoma de la Prostata es una de las Neoplasias
del aparato urinario en el que se conocen mejor los re-
cursos terapéuticos, gracias a ellos, estan lejos los tiem-
pos en que el Unico tratamiento era la Cistostomia perma-
nente y esperar el desenlace fatal.

En un principio se creyé que la castraciéon era sufi-
ciente ya que en 1786, John Hunter habia demostrado sus
efectos en la préstata normal, los resultados inmediatos,
tan halagadores, hicieron creer que se habia resuelto el
problema; pero la repulsién natural del paciente a la
castraciéon hizo que se pensara en otra forma de trata-
miento. Gracias a los estudios hechos por C. Huggins, A.
Munger y colaboradores, quienes demostraron el papel
importante que juegan los andrdgenos, se pensoé en la
irradiacion de los testiculos o simplemente neutralizarlos
con el uso de estrdgenos, a esto se sumaron las medidas
terapéuticas ya conocidas y en los afios 1942, 1943 y 1944
a muchos pacientes se les practicé operaciones radicales
seguidas de castracién, estrégenos, radium y terapia pro-
funda.

En 1945, C. Huggins y W. Scott hicieron las prime-
ras cuatro Suprarrenalectomias en pacientes que habian
recaido, después de castraciéon y estrogenos.

En 1951 se comprobd que la hipdfisis producia el cre-
cimiento de la préstata, gracias a la hormona estimulante
de las células intersticiales, fué entonces cuando se idea-
ron sustancias inhibidoras de esta glandula; como en ese
mismo afio la cortisona se hizo facilmente obtenible,
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Huggins y Bergenstal empezaron una serie de Suprarre-
nalectomias bilaterales, procedimiento que luego se po-
pulariz6. Los resultados obtenidos con este procedimiento
no fueron como se esperaba.

En los anios 1954-1955 se volvieron nuevamente a usar
radiaciones con el uso de metales radioactivos.

Es aceptado por todos que el tratamiento curativo del
Cancer Incipiente de la Prostata, es la cirugia radical,
pero desgraciadamente el diagndstico precoz sélo se hace
excepcionalmente.

Los diferentes métodos quirtirgicos empleados varian
segun el grado, localizacién y momento de descubrir la
neoplasia.

La cirugia radical mas usada en el servicio ha sido
la perineal tipo Lowsley o Belt, considerada como la mas
rapida y sencilla.

La Prostactectomia radical retropubica tipo Millin o
Chulte, sé6lo ha sido practicada excepcionalmente.

La Prostactectomia que emplean las vias transacra,
isquiorectal o coccigea no se emplean en el servicio.

Los métodos paliativos usados en el tratamiento son:
a) Reseccion Endoscopica, con la cual se extirpa el obs-

taculo del cuello vesical, combinado siempre por la

administracion de estrogenos.
b) Orquidectomia Clasica; este procedimiento no es usa-
do en el servicio, por considerarlo traumatico psiquica

y {fisicamente, ya que deja las bolsas escrotales to-

talmente vacias.

A continuacién un breve resumen del procedimiento
terapéutico empleado en todos los casos revisados en este
estudio.

1. Desde el momento de ingresar el paciente sospe-
choso de Cancer, se le administran estrdgenos con el objeto
de apreciar si hay alguna respuesta favorable del proceso
neoplasico, lo que indicara si la orquidectomia cosmética
sera beneficiosa y oportuna, de lo contrario no se obten-
dra ningun resultado satisfactorio. Ademaés, se trata el
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estado general, facilitando el drenaje de la orina con la
colocacién de un cateter intravesical y si lo anterior no
fuera posible, después de agotar todos los recursos con-
servadores, se podra recurrir a la Cistostomia Suprapu-
bica de urgencia, lo cual fué necesario solamente en dos
casos de los cuarenta revisados; administracion de solu-
ciones dextrosadas y electroliticas, para combatir el estado
urémico y desequilibrio hidroelectrolitico que presentan
la mayoria de estos pacientes. Se combate la infeccion si
es que lo existe, con el uso de sulfas o el antibiotico
adecuado segin el caso, y se administra sangre para
levantar el estado general de los pacientes que lo ame-
ritan.

2. Reseccion Transuretral: Se efectia con el objeto
de tomar muestra de tejido prostético, para confirmar el
diagnoéstico clinico de sospecha con el estudio His.topato-
légico, y liberar el obstaculo a nivel del cuello vesical, en
los casos que lo ameriten. ' o

3. Orquidectomia Cosmética: Para practicarla se
ha usado en el servicio, como anestésico, Pentotal y Anes-
tesia Raquidea (150 mlgs. de Meticaina).

Técnica de la operacion:

1. Paciente en posicién de dectbito dorsal, se efec-
ta antisepsia de la region operatoria y colocacion de cam-

pos quirurgicos.

2. Incisién de la pared del Escroto, en la parte an-
tero-superior de cada bolsa escrotal, en una longitud de
3 6 4 cms., que interesa dartos y capas fibro-musculares
del Cremaster. (Véase Fig. No. 1). -

3. Expuesto el testiculo, se incide la capa vaginal
en sentido longitudinal de unos 2 cms., por donde se ex1,:ra'e
el testiculo recubierto por la capa que lo envuelve inti-
mamente: la Albuginea. (Véase Fig. No. 2).

4. Incision de la Albuginea en sentido longitudinal,
en una longitud de unos 2 cms., que deja expuesto el te-
jido parenquimatoso testicular.
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5. Con el uso de una torunda pequena, montada en
una pinza de Kocher, se principia a despegar efectuando
diseccion roma de todo el parénquima testicular hasta de-
jar completamente limpia la capa interna de la Albuginea.
No se ligan los vasos sangrantes en este momento de la
operacién, para que al cerrar las tunicas testiculares se
forme dentro de ellas un hematoma que es el fin que se
persigue.  (Véase Fig. No. 3).

6. Cierre de la Albuginea y vaginal con puntos cro-
mizados 00 continuos. (Véase Fig. No. 4).

7. Cierre de la piel del Escroto con puntos separa-
dos empleando Catgut cromizado 00.

8. Se deja penrose para evitar que se forme hema-
toma dentro del escroto.

34

Figura No. 1

Se puede apreciar el sitio y longitud de
ia incisién a nivel de la piel del escroto.
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Figura No. 2

Sefiala como queda la tunica vaginal después de in-
cidida y traccionada con pinzas, para dejar solo al tes-
ticulo envuelto en la Albuginea.

3b

Figura No. 3

En la figura se ven abiertas la vaginal y la albu-~
ginea, con torunda montada en una pinza de Kocher
se despega el parénquima por diseccién roma.




Figura No. 4

Se .aprecian las cubiertas testiculares
(Al.bugmea y vaginal) cerradas, donde pos-
teriormente se formard hematoma.
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I1I. MEDIDAS COADYUVANTES
EN EL TRATAMIENTO.

Como vimos anteriormente deben emplearse simulta-
neamente estréogenos para obtener los mejores resultados
en el tratamiento y una vez iniciada la administracion de
estas drogas deben continuarse por el resto de la vida a
dosis muy variables segun el caso, pero que podria darse
en términos generales a dosis iniciales de 10 a 20 mlgs.
diarios por cuatro a seis semanas, tiempo en que se van
a presentar los beneficios esperados y después se conti-
nuara la administracién de 1 mlg. diariamente, el trata-
miento se debera juzgar de acuerdo con los siguientes
factores fundamentales: Curso clinico de la enfermedad,
signos locales, estado general, fosfatasa acida y alealina,
y el grado de turgencia de las mamas; para lo cual el mis-
mo paciente puede contribuir observando sus manifesta-
ciones objetivas.

En casos en que después de la castraciéon y de la ad-
ministracién de estrégenos sigue existiendo manifestacio-
nes del proceso Neoplasico, hay que pensar de que se
trata de un Céancer Prostatico, cuyo crecimiento no guar-
da relacién con la produccién de androgenos, por lo tanto
debe determinarse la escreciéon de andrégenos urinarios;
deberan ensayarse agentes anquilantes que actian direc-
tamente sobre los acidos nucléicos de la célula e interfie-
ren con el proceso de neoformacién celular, tales como el
Trietilenmelamina (TEM), Mostasa nitrogenada, etc., etc.

111. ANALISIS DE CASOS CLINICOS.
MATERIAL EMPLEADO:

Para la realizacién del presente trabajo de tesis se
consultaron los archivos del servicio de Urologia, Seccion
«A», del Hospital General, revisando los registros clini-
cos de 40 casos de Carcinoma de la Préstata, tratados en
el servicio por el procedimiento quirurgico, Orquidecto-
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mia Cosmética, en el que esta basado este trabajo. Nos
llamo6 mucho la atencién por los resultados buenos como
tratamiento paliativo, ya que como toda Neoplasia a lo
largo, conduce a un desenlace fatal, pero como mision de
todo médico es velar por que todos aquellos que sufren
de estos procesos, que si bien no se pueden. curar, debe
por todos sus medios hacer mas llevaderos y menos dolo-
rosos los dias que estos estan destinados a sobrevivir. Se
ha visto que ese tratamiento aplicado oportunamente y
en especial cuando se descubre la Neoplasia en un examen
rutinario, al practicar el tacto rectal, el cual debe insis-
tirse en practicarlo en todo adulto que pase de los 40-45
afos, y si en caso se sospeche por la palpacion; practicar
exadmenes mas especializados y si es posible reseccion o
biopsia para obtener un informe histopatolégico confir-
mativo y efectuar de inmediato el tratamiento y no esperar,
como sucede en casi la totalidad de los pacientes observados
en el servicio que consultan por molestias francas de pato-
logia prostatica y aun a pesar de la dilacién, siempre se
obtuvieron resultados favorables con este tratamiento
quirargico.

También tiene. importancia continuar un control pe-
riédico de este grupo de pacientes, por lo menos cada tres
meses, para descubrir recidivas o cualquier otra compli-
cacién y tratarlas oportunamente y no esperar como suce-
di6é en caso de un paciente que reingresé al hospital dos
afios después, con el proceso Neoplasico Generalizado,
grave, por lo que fué muy poco lo que se pudo hacer por
él, falleciendo pocos dias después de su ingreso. Es im-
portante que todo médico esté compenetrado de la res-
ponsabilidad que tiene frente a todo paciente que exa-
mina, para lo cual debe estar preparado a determinar los
origenes de sus sintomas por mas vagos y leves que sean,
mediante un minucioso interrogatorio y examen fisico, ya
que priva actualmente la tendencia de comprobar el
valor del examen de rutina de las personas sanas, como
métedo para descubrir el Cancer en periodo curable.
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Fl médico para sospechar el diagnostico precoz del
Cancer de la Prostata, no necesita aparatos especiales sino
sencillamente un dedo experto le es suficiente para efec-
tuar el tacto rectal y con ello descubrir nédulos sospecho-
sos y brindarle un procedimiento terapéutico eficaz y sen-
cillo, y no cuando tardiamente se descubre en que se prac-
tican operaciones extensas y aGn mutilantes que en la
mayoria de veces resultan innecesarias; de alli la impor-
tancia de la Castracion Cosmética, como método sencillo
y eficaz.

Al analizar los casos estudiados, los agrupamos aten-
diendo a: su edad, ocupacion, motivo de ingreso, y proce-
dencia, por considerar que estas agrupaciones daran una
idea mas objetiva de las manifestaciones mas sobresa-

lientes.

CUADRO No. 1

Clasificacién de los pacientes segin su edad.

EDAD Pacientes %

B4 - B9 L. 2 5

G0 - 69 ... 14 35
O = T e 21 52.5
80 - 85 ... -3 7.5
Total ........ 40 100%

Como se aprecia en el cuadro anterior la jincidencia mayor
fué para los pacientes comprendidos entre 60-79 anos.
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CUADRO No. 2

Clasificacién de los pacientes segin su ocupacion.

OCUPACION No. %

Agricultor ...... ... ... ... L 27 67.5
Comerciante .................... 5 125
Sastre ........ ... ... .. .. .. 1 2.5
Oficinista  ............ ... ... .... 3 75
Albanil ............. . ... ...... 2 5.0
Talabartero ..................... 1 2.5
Electricista ............ ... ..... 1 25

Total ........ 40 100 %

El mayor porcentaje se observé en pacientes cuya ocupacmn

fué la agricultura, por ser este grupo de pacientes que mas acu-
den al hospital.

CUADRO No. 3

Clasificacion de los pacientes de acuerdo con el mo-
tivo de su ingreso.

No SINTOMAS Pacientes %
1 Retencion Aguda de Orina 16 40.0
2 Dolor Lumbar .......... 1 25
3 Poliuria ................ . 0 —
4 Disuria ................ 11 275
5 Nicturia ................ 0 —
6 Polaquiuria ............. 5 125
7 Hematuria .............. 2 5.0
8 Incontinencia Urinaria ... 2 5.0
$ | Constipaciéon ............ 1 2.5

Total .......... 40 —_

El mayor porcentaje atendiendo a la sintomatologia, segun

el cuadro anterior, se registré en pacientes ingresados con Re-
tencion aguda de orina.
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CUADRO No. 4

Clasificacién de los pacientes segin su procedencia.

PROCEDENCIA \ No. %

Ciudad Capital ............... ... \ 2 5

Departamentos ................. 38 95
Total .......... 1 40 | 100%

El porcentaje mayor correspondié a pacientes de los depar-
tamentos, lo que indica que el paciente hospitalario corresponde
mas a la zona rural.

Como se ve en los cuadros anteriores las edades de los
pacientes estudiados oscilaron entre los 54-85 afos; el lu-
gar de procedencia fué mayor para pacientes de los de-
partamentos, indicandonos con ello la falta de asistencia
especializada en los hospitales departamentales y el poco
interés y atencién que el paciente presta a sus dolencias
esperando que la enfermedad avance y que lo imposibilite
para llegar a consultar al médico, circunstancia por la cual
éste poco es lo que puede hacer por él.

Una vez mas se confirma el abandono de si mismo del
paciente, al comprobar que el sintoma cuyo mayor porcen-
taje registrado corresponde a la retencidén urinaria, sinto-
ma bastante tardio en éstas dolencias.

Se pudo comprobar también el mal estado general de
la mayoria cuyo valor hemoglobinico mas alto fué de 13 gr.,
observando valores tan bajos como de 7 gr., factores todos
ellos que contribuyeron a prolongar en parte su tratamien-
to y su estancia hospitalaria.

De todos los casos observados solamente tres presen-
taron Metastasis Oseas comprobados radiolégicamente sin
aumento de la Fosfatasa Acida de arriba de 2 unidades.
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A todos los pacientes se les efectud estudio histopato-
légico de tejido prostatico obtenido por reseccion transure-
tral, confirméandose en el ciento por ciento la Neoplasia
sospechada clinicamente. Como se vera en el cuadro si-
guiente el estudio Histopatologico fué reportado: Carci-
noma y Adenocarcinoma.

CUADRO No. 5
Fstudio Histopatologico del Tejido Prostatico.

CLASIFICACION HISTOPATOLOGICA No. %o
Carcinoma . ...ensersssorsres s 18 45
Adenocarcinoma . ...t 22 55

Total ........... 40 100%

La clasificacién hist Hgi i
i opatoldgica registra inci ]
el Adenccarcinoma. . mayor incidencia en

o A exc,epcmn de dos pacientes a quienes se les efectud
istostomia previa a la intervencién, al resto de pacientes

no se les hizo ningtn procedimiento quirargico de emer-
gencia.

CUADRO No. 6

Operacion Urologica Previa.

OPERACION No. G0
Cistostomia . ...ovoveii ey 2 5
NINGUNA . .vorinrvr oot s 38 95

Total ........-. 40 100 %

Dos casos de Cistostomia, po imposibili
naje s aateterismo. , por imposibilidad de efectuar dre-
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Se efectuaron estudios de fosfatasa acida en 40%, en-
contrandose como cifras maximas 2 unidades, a pesar de
haber observado Metastasis Oseos en 3 casos.

Las cifras de fosfatasa ‘alcalina fueron dentro de li-
mites normales, en el 5% de los pacientes estudiados.

CUADRO No. 7

Estudios de Fosfatasa Acida y Alcalina.

. -
EXAMEN Unid. Pac. %
I et B A
Fosfatasa Acida ..o <2 16 40
Fosfatasa Alcalina ......--ocee <4 2 5

Total ....--: aeme 18 —
——— <P

Fosfatasa Acida solo se le practico a 16 pacientes, no sjendo
los resultados mayores de 9 unidades; fosfatasa alcalina s6lo se
efectud en 2 pacientes, no siendo mayores de 4 unidades.

Estudios radiologicos s6lo se efectuaron €n aquellos
casos cuya sintomatélogia, antecedentes ¥ examenes de fos-
fatasa acida y alcalina, indicaban la conveniencia de hacer-
Jo y no se hizo de rutina, lo cual creo hubiera sido una
buena medida de referencia para estudios posteriores.

De los 40 casos estudiados solo se registro, en el ano

1958, un fallecimiento cuya causa no se pudo determinar
con exactitud.
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CUADRO No. 8

Relaci(")n entre el nimero de Ingresos, Egresos y Mortalidad
de pacientes con Cancer Prostatico; comprendidos entre los
- anos 1957-1962.

ANO INGRESOS |  EBRESOS mﬂs
1957 g
.................... 3
sy T O A
1958 ... 7 7 0
1960 ... ... 9 9 0
1961 ... il 11 0
1962% ... - 5 0
Total ... ..., 40 39 1

El cuadro anterior indica que la incidencia de estos pacien-

tes fué aumentando 3! i
mojor diamentan cada afio, posiblemente por el logro de un

(*) La estadisti i 14
Septj:rﬁb;it.lca de este afio comprendié hasta el mes de

‘ En c‘:uanto al tiempo de hospitalizacién nos da una
idea el siguiente cuadro:

CUADRO No. 9

Tiempo de hospitalizacién: Maximo, Minimo y Promedio

TIEMPO HOSPITALIZACION DIAS
Tiempo Maximo ...................... .. 52
Tiempo Minimo ....................... 16
TiempoPrornedio.......................::' 28

antegl prolongan}iento de la estancia que se aprecia en el cuadro
an Ilg;ﬂe se debi6 a complicaciones pre-operatorias: Cistostomias
(6)" icmnes urinarias (3), Retenciones nitrogenadas elevadas
que, g’ici%rroas post—opgratorlis: Procesos Bronco-Neuménicos (2)

n necesaria su hospitalizacié ‘
Qe Dicic D n para ftratarse adecua-
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IV. RESULTADOS Y COMENTARIOS.

Los resultados benéficos se dejan sentir muy pronto;
pocos dias después el paciente experimenta sensacion de
bienestar tanto fisica como psiquicamente, el apetito y el
peso aumentan, desaparecen los dolores, el tumor dismi-
nuye de tamafio, se reblandece la induracion y en algunos
meses el tumor antes palpable puede desaparecer. La me-
joria comprobada por el tacto rectal es a veces tan grande
que de no conocerse las condiciones previas, seria imposible
establecer el diagnéstico de tumor; también remiten los
trastornos funcionales paralelamente a la desaparicion del
obstaculo mecénico y por el aumento del tono de la mus-
culatura vesical, se atenuan los trastornos de la miceion,
la cantidad de orina residual disminuye y aun desaparece.

Este tratamiento se deja sentir también fuera del pro-
ceso primario; como se aprecia el efecto benéfico sobre las
metéastasis y de manera especial sobre las oseas.

Se ha observado la regresion de paralisis de tipo me-
dular transversa en caso de metastasis vertebrales.

Las metastasis de partes blandas son menos sensibles
a este tratamiento. En general podemos afirmar que con
este método de tratamientc se prolonga la vida dei pa-
ciente.

Los valores elevados de fosfatasa acida disminuyen, y
si el tratamiento posterior con estrégenos continua sin in-
terrumpirse, los valores se mantienen normales y reflejan
la inhibicién del crecimiento del tumor.

Los reportes obtenidos informan que la biopsia del
tejido canceroso muestra alteraciones degenerativas, las
mitosis atipicas desaparecen, los nicleos experimentan
picnosis, el citoplasma se vacuoliza y el estroma predomina
como resultado de la hiperplasia. Aparecen en los sitios
de necrobiosis, células con degeneracién adiposa y células
cancerosas calcificadas y, por tltimo, se producen fibrosis
y degeneracién -hialina de las fibras del tejido conjuntivo
que ahogan a las células carcinomatosas. Cambios todos
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estos que no se han podido observar en los pacientes tra-
tados en este servicio, por la falta de un adecuado control
post-operatorio, ya que el paciente, una vez operado, se
olvida de las recomendaciones de sus controles periédicos
y constantes, creyéndose curados definitivamente alimen-
tan con su ignorancia el germen potencialmente maligno
y que se hace manifiesto recidivando y conduciéndolos a
un desenlace fatal.
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TERCERA PARTE

I SUGERENCIAS.

1. Emprender campanas educativas a la poblaciéon en
general.

2. Divulgar, por medio de platicas y conferencias, a
cerca del Cancer y los beneficios obtenidos de un tratamien-
to precoz.

3. Que el servicio Asistencial hospitalario especializa-
do esté al alcance de los hospitales departamentales, ya que
con ello se descongestionaria el Hospital General y se con-
tribuiria a la mejor atencién de los pacientes.

4. Se deberia recalcar, en pacientes tratados por Can-
cer, el hacerles comprender que el tratamiento no es defini-
tivo y por lo tanto, deben controlarse periédicamente en el
servicio de Consulta Externa, con el objeto de descubrir y
tratar oportunamente cualquier recidiva que se presente.

5. En casos de pacientes tratados por este método, se
les debe efectuar controles periddicos, y si fuera posible
Biopsia, para apreciar cambios histopatologicos.

6. Practicar tacto rectal en todo paciente, rutinaria-
mente.
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II. CONCLUSIONES.

1. Kl objeto de la operacidn es inhibir la funcién an-
drogénica testicular, y evitar el trauma psiquico.

2. La incidencia, segiin estadistica, se presenta en pa-
cientes de 60-79 afios en el 87.5%.

3. Retencién Urinaria 40% y Disuria 27%, fueron los
sintomas mas frecuentes.

4. El 67% de los pacientes resultaron ser agricultores.

5. La procedencia del 95% de los casos fué de los de-
partamentos, y un 5% de esta ciudad capital.

6. La cifra, relativamente baja, de Fosfatasa Acida en
los casos estudiados, 1lamé la atencion.

7. El Adenocarcinoma resulté de mayor incidencia en
el estudio histopatoldgico.

8. El tiempo hospitalario es relativamente corto, y
no representa ningin sacrificio para el paciente, ya que
su estado general le permite movilizarse.

9. La mortalidad registrada en los 40 casos estudia-
dos, durante los Gltimos cinco afos, fue bastante baja

(2.5%).

10. La Orquidectomia Cosmética es una operaciéon °

sencilla, conservadora, atraumatica y de resultados satis-
factorios.
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