MONOGRAFIA HISTORICA DE LA HIPERPLASIA
ProstATICA BENIGNA

AcCADEMICO JORGE CAVELIER

CAPITULO 1
LA PROSTATA DESCONOCIDA

Los médicos de {a antigiiedad rcconocicron ¢l fenémeno
de la retcncion urinaria, pero en general atribuycron csta
condicion a la presencia de cédlculos vesicales. Su apre-
ciacidon de la anatomia humana fue muy limitada y cl
significado potencial de la prostata en la retencion uri-
naria no se realizé por muchos siglos. Ciertamente, la
prostata fue identificada solamente durante la edad me-
dia y el renacimicnto. En ¢sc entonces no obstante las
teorias fueron dominadas por el concepto de carnosida-
des y cardnculas y muy poco avance ocurrio en el cono-
cimiento de las causas de la retencion urinaria en el hom-
bre.

Medicina Greco-Romana:

En el transcurso dei mundo antiguo, la mcdicina y la
religion cstaban estrecchamente relacionadas. Algunas
prescripcioncs que permanccen védlidas hoy en dia tales
como la importancia de una dieta balanceada y un ¢jer-

cicio regular, fueron mezcladas con mistisismo.(2)

En la Grecia pre-hipocritica, la medicina estaba asocia-
da con ¢l culto de Asklepios, ¢l dios griego de la salud.
(1)(2) Los pacicentes recibian tratamicnto en los templos
Hamados Asklepieia donde ellos cran sanados por
Asklepios o por sacerdotes médicos que actuaban bajo

la guia de la deidad. Cuando la Asklepieia gradualmente
cayo6 cn desuso, ¢l papel del sacerdote médico fue asu-
mido por practicamente de la ley cuyo trabajo prepar6 el
camino al sistema hipocratico de la medicina clinica.

Hipoécrates:

En la época de Hipdcrates, (2) los griegos no practicaron
la diseccién del cuerpo humano y por tanto, conocicron
muy poco de la anatomia o fisiologia y practicamente nada
de la glandula prostatica. A pesar de esto, es claro por sus
aforismos, que Hipdcrates tuvo un buen conocimiento de
las dificultades urinarias y pudo haberse referido al prostatismo
cuando ¢l escribio: “Enfcrmedades de los rinones y de la

vejiga son curadas con dificultad en hombres ancianos”.

La interpretacion de algunos términos médicos de
Hipocrates cs dificil, sin embargo, debido a que una pa-
labra pucde describir mads de una condicion; por ejem-
plo “Estranguria” (cl paso dec orina gota a gota) parcce
referirse a la disuria tanto como a la retencion.

Hipdcrates (1) posey6d poderes agudos de observacion y
algunas de sus deducciones clinicas fueron notoriamente
exactas. Sus ensciianzas continuaron ¢jerciendo una influencia

mayor cn la practica médica mucho tiempo después de su
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muerte, no siempre desde el punto de vista benéfico. Asi
por ejemplo, su concepto de que las heridas de la vejiga
fueran fatales siempre, desanimaron a los cirujanos adn a
finales del siglo X VII al demorar la evolucion e tratamien-
tos quirirgicos efectivos para la retencion urinaria.

La palabra prostata que significa el que se coloca por
delante, se deriva del término griego Pro (antcs) y de
Histanai (erguirse). (3)

El primer término registrado del uso de la palabra pros-
tata aparece en los escritos del médico griego Herofilo.
En el Siglo IV antes de Cristo, Herofilo utilizé el térmi-
no para describir la posicion de 6rganos en relacion con
la vejiga y se referia probablemente a las vesiculas
seminales mas que a la glandula prostatica verdadera que
describié como “un tejido esponjoso al lado del cuello
vesical atravesado por los canales eyaculadores”.

Urologia en el Imperio Romano

Para los romanos era familiar el problema de la reten-
cion urinaria y artefactos recuperados de Pompeya, re-
velan que el cateterismo para el tratamiento de la obs-
truccion era practicado extensamente. Con la prostata
esencialmente desconocida, sin embargo, el énfasis se
centraba en cdlculos o piedras como la mayor causa de
retencion.

Celso, gran enciclopedista romano del primer siglo de la
era cristiana es clave importante de informacién cn cste
periodo. Si bien €l no era médico, sumarizo en forma
comprensiva la practica contemporanea de la urologia
en D Re Médica. La litotomia tal como la describio Celso,
permanecié esencialmente sin cambio alguno hasta cl
comienzo del Siglo X1X.

Galeno (Circa 131-201) (1) griego de nacimiento, fue
figura predominante entre los médicos del Imperio Ro-
mano y su apoyo constante al sistema hipocratico de

medicina fuc factor predominante en la preservacion de
lo mejor dc ese sistema. Ademas, sus observaciones ori-
ginales lo revelan a él como un fisiélogo muy bien dota-
do. No obstante Galeno, contribuyd muy poco al estudio
de la prostata o a la apreciacion de las causas de la reten-
cion urinaria.

Los conceptos de Galeno acerca de la anatomia humana
derivados enteramente de la diseccion de cerdos y de
monos barbaros, incvitablemente fueron defectuosos. Al
fallar en la identificacion cn estos animales de los teji-
dos descritos por Herofilo en caddveres humanos, Galeno
desprecid los udltimos hallazgos como un resultado de
observaciones defectuosas y sobreenfatizo la importan-
cia de cilculos o piedras como causas de la retencion
urinaria y otros problemas urologicos.

La inmensa influencia de Galeno se aumenté ain mas
cuando el colapso del Imperio Romano trajo consigo la
declinacion precipitada de la ciencia médica. Durante
los siglos que siguicron, el galenismo desalenté la in-
vestigacion original cn favor de la adhesion a la doctrina
galenista y esta influencia persistié por mas de mil anos
después de la muerte de Galeno.

Teorias de la retencion urinaria durante la Edad
Media:

Los tiempos oscuros significaron un largo tiempo de ¢s-
tancamiento ¢n la medicina curopea; muy poco o nin-
gun progreso fue hecho acerca de la anatomia humana y
la prostata continu¢ desconocida. Las tradiciones de la
medicina griega sc preservaron sin embargo, por médi-
cos del Imperio Ardbico. Un continuo énfasis en los ¢il-
culos como la mayor causa de la retencion urinaria, se
reflejo en escritos de médicos de csa época.

Muy notable dentro de cllos, fue Avicena (Bokhara 980-
1037) cuyo Canon Mcedicinae fue por muchos siglos
uno de los textos mas autorizados cn medicinas. Las
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excelentes descripciones de Avicenna de enfermeda-
des renales y de sus sintomas, contrastan marcadamente
con sus puntos de vista de retencion, que reflejan la
preocupacion en los calculos y ausencia de conocimiento
en el significado de la préstata. LLa més cercana refe-
rencia a la obstruccion prostética, es la mencion de una
“carnosidad” localizada cerca al cuello vesical (Galeno).

)

La pobreza del pensamiento original en Europa extendi-
do através de la Edad Media, se ilustra bien en los escri-
tos de Guy de Chauliac (1300 - 1367). A pesar de ser
uno de los mas avanzados practicamente de su tiempo
tal como es Illamado o recordado como ¢l Padre de la
Cirugia Francesa, el libro de De Chauliac “Chirurgia
Magna” se derivo en su mayoria de las teorias de Galeno
y afiadié practicamente nada al entendimiento o trata-
miento de la retencion urinaria.

El habito extendido de aplicar términos de enfermedad
tales como isquiuria o estranguiuria a todo el complejo
de desordenes urinarios mas bien trajo confusion en esas
materias.

Carnosidades y cardnculas:

A pesar del énfasis hecho por comentadores en los pri-
meros tiempos acerca de cdlculos como causa de reten-
cién urinaria, algunas teorias alternas fucron desarrollan-
dose. Galeno avanzé en el concepto de hiperplasia del
tejido al referirse a las carnosidades o carinculas, en la
discusion de obstruccion uretral: “El paso de la vejiga,
la uretra puede estar obstruido en tres formas. La uretra
misma puede desarrollar un tumor moérbido tan grande
como para obstruirla asimismo. Otra condicion anormal,
carnosa o callosa, puede comprimirla en forma de una
cxcrecencia o masa carnosa desarrollada en el sitio de la
ulceracion. El paso mismo puede estar bloqueado por
alguna sustancia, una piedra, codgulos, pus o humores
viscosos 0 espesos’”.

Otros, incluyendo Avicena, Abulcasis (Circa 936 -
1013), y Guy de Chauliac,(1) atribuyeron el concep-
to de carnosidades como causa de retencién urinaria
y cuando menos algunas de sus descripciones, es un
hecho, pueden ser considerados como hiperplasia
prostatica.

Desde tiempo temprano, los médicos recomendaron
cateterizacion y la introduccién de agentes esclerosantes
o cicatrizantes como remedios para la retencion
atribuidos a las carnosidades. A pesar de tener cierto efec-
to, estos remedios empiricos, no consideraban la causa
misma patologica de la retencion.

Artistas de la Anatomia:

Durante los primeros tiempos del renacimiento en Euro-
pa, el estudio de la anatomia fue creciendo en forma con-
siderable por las contribuciones de artistas tales como
Michelangelo, Albrecht Durer y Leonardo Da Vinci. (2)
Los dibujos anatémicos de Da Vinci no superados en su
detalle y exactitud, ofrecieron un contraste marcado a
los conceptos contemporaneos de anatomia en el tiempo
de Galeno cuando estos eran aceptados como una auto-
ridad.

Estas contribuciones facilitaron la via para estudios de
Andreas Vesalius (1514 - 1564). Los dibujos de.Vesalius
fueron frecuentemente inferiores a los de Da Vinci, pero
la extension de su investigacion fue inmensa y tuvo una
profunda influencia en la anatomia. Sus “Tabulae
Anatomicae” (1538) contienen la primera clara ilustra-
cion de la prostata como parte del sistema genitourinario
masculino.

Cinco anos mas tarde la obra maestra de Vesalius
“De Humani Corporis Fabrica Libri Septem”, rom-
pio las peculiares doctrinas de Galeno y llevd a los
fundamentos para una practica racional de la ana-
tomia.
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Primeras Referencias de la Enfermedad
Prostatica

Hacia la mitad del Siglo XVI, la existencia de la prostata
habia sido establecida y sus funciones fisiologicas clucida-
das. Ambroise Paré (1510 - 1590), (1) recordado como uno
de los mas importantcs cirujanos de su tiempo, describio la
prostata en detalle, su relacion con los conductos cyaculadores
y su papel en la eyaculacion. En contraste con Vesalius quicn
describio la préstata como una simple estructura. Paré asc-
guraba que élla tenia dos partes separadas.

Contemporaneamente con el trabajo de Vesalius, Ferriy
Lacuna (1) independientemente, habian hecho relacion
entre las enfermedades prostaticas y la retencion urina-
ria. La referencia de Ferri hacia la “Isquiuria debida a la
obliteracion del cuello de la vejiga”, es una reminiscen-
cia de la hiperplasia prostdtica benigna a pesar de que €l
mismo al parecer hacia recordatorio de la condicion como
una estrechez de la urctra. Este trabajo fuc claramente
un paso adelante pero la verdadera causa de la enfermc-
dad prostatica eludi6 a los médicos ain por un ticmpo
considerable.

Los comentarios de Paré, en referencia a enfermedades
urogenitales indicaban que €l apreciaba el posible compro-
miso de la préstata en algunas de estas condicioncs. A pesar
de ello, en su publicacion “Dix Livres de la Chirurgic” (1564),
la comprension de Paré acerca del jucgo patologico de la
prostata era incomplcto y aparentemcnte €l recordaba a la
glandula como una fuente de sccreciones malignas mas que
untejido que influyera dircctamente en la obstruccion urctral.

CAPITULO 11

DESCUBRIMIENTO DE LA PATOLOGIA

PROSTATICA

Cuando ¢l conocimiento anatémico aumento durante los
Siglos XVII y XVIII, ¢l papel de la prostata en la reten-

cion urinaria se hizo aparente y las primeras teorias re-
tcrentes a las carnosidades fucron gradualmente descar-
tadas. Anatomistas y cirujanos lidercs incluyendo a
Riolan en Francia, Morgagni en ltalia y Hunter en Ingla-
terra, contribuyeron a cstc proceso que continué en el
Siglo XIX. A pesar del aumento sofisticado en ¢l reco-
nocimiento y mancjo de dificultades urinarias sin em-
bargo, la ctiologia subyacente de la hiperplasia de la prés-
tata permanccio esquiva.

cCarnosidades o Hiperplasia Prostatica?

La teoria de carnosidades fue ampliamente aceptada hasta
el Siglo XV11; cualquicr obstruccion al paso de un cateter
o sonda, sc penso cra resultado de carnosidades
protruyendo dentro de la uretra. Tan pronto como la pric-
tica de exdmencs post-morten fueron mas frecuentes
durante los Siglos XVII y XVIII sin embargo, los médi-
COSs comenzaron a cucstionar estc pensamiento y a desa-
rrollar nuevas ideas relativas a las causas de la reten-
cion.

Contribuciones dc Bartholin (1659) y Reignicr de Graf,
quicn publico acertadas ilustraciones de la anatomia nor-
mal dc la prostata cn 1668, ayudaron a fijar la atencion en
el posible papcl de la prostata cn la retencién urinaria.

La primera declaracion definitiva accrca de la relacion
de la prostata en la obstruccion del cuclio vesical, pucde
ser acreditada al mérito Francés Jean Riolan (1577 -
1657). En 1649 un ficl tradicionalista, Riolan fue un cui-
dadoso observador y sus informes de crecimiento de la
prostata lo distinguen como uno de los innovadores en
la patologia prostatica. Riolan aseguraba que: “El cuclio
de la vejiga puede ser obstruido por un tumor de la glan-
dula prostatica” .(5)

La opinion en contra de la existencia de carnosidades
crecio continuamente. Saviard (1702), ascguraba que ¢l

nunca encontro carnosidades ¢ igualmente Dionis (1707)
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nego la existencia de tales carnosidades describiéndolas
como “Hijas de la Decepeion™.

Jean-Louis Petit (1674-1750) expresaba en forma enfa-
tica acerca de la relativa importancia de la prostata y de
las carnosidades en la génesis de la retencion urinaria:
“Habiendo abierto una gran cantidad de caddveres, su-
pucstamente posecdores de carnosidades, solamente en-
contré una cn la circunferencia de una abertura fistulosa
a una pulgada del verun montamun y en cerca de otros
50 cadaveres abicrtos para cste propdsito nunca encon-
tré ningun otro. De todo cllo yo concluyo que la causa
mas comun de retencion urinaria, cn la cual la uretra es
obstruida cs ¢l crecimiento de la prostata”.

El mito de cartnculas y carnosidades fuc finalmente di-
sipado por las observaciones de Giovanni Battista
Morgagni (1682 - 1771) quicn ticne ¢l crédito del cono-
cimicnto y demostracion acerca del significado de la
hiperplasia prostitica como una condicion patoldgica.

(1

Cuando contaba unicamente 20 anos de cdad, Morgagni
sucedio a Valsalva como profesor de anatomia en Bolonia
y mas tarde nombrado cn la jefatura de anatomia cn
Padua, posicion ocupada alguna vez por Vesalius. Sus
escrupulosos estudios clinico-patoldgicos publicados en
1761 en “De Sedibus, et Causis Morborum Per Anatomen
Indagatis™, continda sicndo piedra angular de la anato-
mia patologica.

En las descripciones de Morgagni de la “intflamacion”
de la prostata, las caracteristicas de la Hiperplasia
Prostitica Benigna pueden claramente discernirse: tal
condicion se encuentra principalmente en hombre vie-
jos; puede presentarse involucrando la prostata entera o
tan solo su porcion mediana formando tubcreulos que
obstruyen cl cucllo de la vejiga: vistas en scecidn, estas
protubcrancias cstan en continuidad con ¢l resto del or-

gano, confirmando asi su origen prostatico.

Morgagni relaciond estas protuberancias como un desa-
rrollo natural de la préstata més que un tumor escleroso.
El estaba, sin embargo, dudoso acerca de la naturaleza
precisa dc estas lesiones.

“En ¢l aspecto posterior del comienzo de la uretra se
proyectan dos prominencias que se tocan entre si, blan-
cas, duras y hemisféricas. Al cortar estas y a lo largo de
la prostata subyacente, encuentro que sc juntan y estan
compucstas de la misma substancia”.

Un caso de retencion urinaria que requirié cateterismo,
atrajo la atencion de Morgagni, significando fuerte evi-
dencia acerca del compromiso de la prdstata en patolo-
gia urinaria. (5)

“Un conciudadano, de noble nacimiento, con mas de 50
afnos de edad, de cuerpo robusto, con cara rojiza, y habi-
to con inclinacion a la obesidad presentaba problemas
con una hernia, presentd una gonorrea virulenta, buen
bebedor de vino puro. El ano anterior fue atacado de una
leve retencion de orina. A pesar de que fue cateterizado
murio 15 dias después”™.

Cuando Morgagni efectu6 un estudio post-morten, en-
contro la vejiga del paciente aumentada de tamaino, sus
parcdes muy gruesas, v la causa de la retencién, una “in-

flamacion prenatural de la glandula prostatica™.
POSTERIORES AVANCES EN EL SIGLO XVIII

Comenzando a ser reconocida como una entidad scpara-
da de H.P.B. atrajo la atencion de algunos de los mejores
cirujanos, incluyendo a Francois Chopart y Pierre Desault
en Francia, Lorenz Heister en Alemania y John Hunter
cn Inglaterra. (2) (7) La concicncia de la préstata como
un ¢jido patolégico potencial se increment6 por la pu-
blicacion de los relatos de Hunter en 1780, relativos a la
obstruccion causada por la hiperplasia de los Iobulos la-
teral y medio de la préstata y sus efectos sobre la
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musculatura vesical al igual que la dilatacion del tracto

urinario alto:

“Los lados del canal son comprimidos entre si produ-
ciendo obstruccién al paso de la orina. Ademas de este
efecto de la inflamacion de las partes laterales, una pe-
quena porcion que reposa por detras del comienzo de la
uretra crece hacia adelante como una punta dentro de la
Vejiga, actuando como valvula en la boca de la uretra.
Esta proyeccion voltea o dobla la uretra hacia adelante
formando una obstruccién al paso del cateter.

Como cirujanos, estos hombres desarrollaron técnicas
para ¢l diagnéstico de retencion parcial y completa y para
describir los aspectos clinicos de la afeccion.

En forma interesante, su clasificacion distinguia entre la
retencion debida a “Resistencia de la orina a su paso por
la uretra” y la retencion debida a “paralisis” de la vejiga.
Aun asi, ¢l papel del crecimiento prostatico en la reten-
¢ion de orina no era distinguido claramente de otras cau-
sas, tales como la estrechez uretral.

La evidencia sugiere que para Chopart y Desault persis-
tia la confusion entre hiperplasia prostdtica y
“excrescencias fungoides” y atn el mismo Hunter no
descartaba del todo la incidencia de carnosidades como
una de las causas.

Gran variedad de teorias aparecieron para explicar los ori-
genes de la retencion urinaria. La asociacion largamente
establecida de la edad y la retencion no tenia discucion,
pero la conexion con la H.P.B. no era siempre reconocida.
Muchos comentaristas, incluyendo a Desault, considera-
ban “La vejiga del viejo” como consecuencia de atrofia:

“La vejiga que, como otras partes del cuerpo, se torna
menos sensitiva, no estimulada mas por la presencia de
orina, solamente siente el deseo de orinar mediante la
sensacion dolorosa causada por la distension de sus pa-

redes. Aparece la contraccion entonces, pero sus fibras
distendidas dificilmente tienen suficiente fuerza para
sobrepasar la resistencia de la uretra”.

Gran énfasis se puso en la inflamaciéon como causa del
crecimiento portatico, siendo la gonorrea un factor par-
ticularmente importante, traido a cuento también por
Morgagni y la aseveracion de Hunter de que tal entidad
ocurria en gente de hdbitos inescrupulosos.

Adicionalmente, la falsa asociacion entre las enferme-
dades venéreas y la H.P.B. persisti6 por un largo tiempo.

Humores “herpéticos” o “gotosos” habitos sedentarios y
sobredistension de la vejiga causada por la resistencia a
la necesidad de orinar, fueron entre otras ideas, causas a
considerar en la etiologia del proceso.

Trabajando en la época preanestésica, cuando el conoci-
miento anatémico dependia enteramente de los hallazgos
en las autopsias, y con instrumentos todavia relativamente
rudimentarios, los anatomistas y cirujanos de los Siglos
XVII'y XVIII dicron grandes pasos en el entendimiento e
identificacion de la H.P.B., creando sin embargo, un clima
propicio en el cual sus sucesores finalmente desentrana-
ron las complejidades de la patologia prostitica.

PROGRESOS EN EL SIGLO XIX

La primera mitad del siglo XIX trajo consigo progresos
en los descubrimientos clinicos y anatémicos del Siglo
precedente, pero muy poco progreso en la elucidacion
de las causas y mecanismos de la H.P.B. El tratamiento
quirdrgico de los trastornos urinarios relacionados con
la prostata se desarrollaron prodigiosamente en la segun-
da mitad del siglo, lo cual se acompané de nuevas reve-
laciones relativas a la etiologia de la H.P.B.

Luis Auguste Mercier fue prominente contribuidor al de-
sarrollo en los anos 1.800. En su libro “Les Recherches
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sur les Maladies des organes Urinaires et Genitaux-Considérés
specialment chez les Hommes Agés”, Mercier enfatizo
acercas del crecimiento prostatico, mas que en atrofia muscular,

como la causa esencial de la retencién urinaria.

Ademas, €l observé que en caso de retencion urinaria la
vejiga era hipertrofic. Este hallazgo se alejaba de la teoria
de que la retencion pudiera ser el resultado de paralisis
cuando deberia anticiparse atrofia de los musculos vesicales.

A pesar de que el analisis de Mercier fue criticadopor
simplistas, centrd la atencién en la prostata asegurando
una clara causa y cfecto en la relacion entre crecimiento
prostdtico y retencion urinaria, estimulando asi claros
progresos cn cirugia.

La distincion de concebir ¢l término “hipertrofia
prostdtica” pertenece a Mcrcicr. A pesar de que mas tar-
de fuera corregido por “hipcrplasia” cn cstudios
histologicos de prostatas enucleadas, el término original
de Mercier represent6 un paso valioso en la unificacion
de la nomenclarura.

La incertidumbre continiia acerca de la etiologia de
la H.P.B.

Una plétora de teorias fucron propucstas para cxplicar
las causas del crecimiento prostatico y la “congestion”™
venosa s¢ mantuvo como favorita. Sir Everard Home
(1818) ascguraba que montar a caballo y comer en exce-
so contribufan a un drenaje venoso deficiente de la veji-
ga, micentras Mercier (1841) noté que una tercera parte
de sus pacientes eran zapateros quienes necesitaban per-

manccer sentados prolongados periodos de tiempo. (3)

La aparicncia similar de la hiperplasia prostatica y de
los fibromas uterinos atrajo la atencion, especialmente
cuando la préstata fue erroncamente considerada como
homologa del dtero. Esta analogia hizo especular acerca

de un origen neoplistico de la hiperplasia.

Rudolf Virchow, el gran patélogo aleman, aplico los tér-
minos de “adenoma” y de “mioma” a tejidos presentes
en prostatas hiperpldsicas pero dudé que ello constitu-
yera verdadera neoplasia.

Algunas teorias causaron confusion tales como la obser-
vacion de que el crecimiento prostatico se presentaba en
pacientes mayores quienes habian utilizado catéteres por
muchos anos, o bien las enfermedades venéreas como
causantes del protatismo.

Otros indicaban que el proceso era el resultado de
arterioesclerosis generalizada localizada en la prostata bajo la
denominacién del factor de la edad como causa bien definida.

Sir Benjamin Brodie (1849) resumia asi este punto de vista:

“Cuando cl cabello se torna gris y escaso, cuando parti-
culas de materia despreciable comienzan a depositarse
en las tinicas de las arterias y cuando una zona blanca se
forma en el margen de la cornca, en la misma época la
glandula prostética usualmente - yo diria invariablemen-
tc, - comienza a aumentar su tamafo.

Los origenes de la Hiperplasia Prostatica:

Quizas el mds importante desarrollen la investigacién
prostdtica ocurrio en 1894 cuando Leonhard Jones pro-
puso que la hiperplasia prostatica se originaba en las glan-
dulas periuretrales, con lo cual se iniciaba una nueva fase
hacia el conocimiento de la anatomia y morfologia
prostatica y que habria de continuar a través del Siglo
XX.

CAPITULO 111
El sitio y Causa de la H.P.B.:

Durante el Siglo XX, Lowsley, Franks, Gil-Vemet y
McNeal avanzaron significativamente en el entendimien-
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to de la anatomia detallada de la prostata humana, y Wade,
Huggins, Moore y otros contribuycron a definir las ba-
ses endocrinas para la genesis, y posible tratamicento, de
la H.P.B. (7)

Anatomia de la Prostata segin Lowsley:

Investigadores como Albarran y Motz (1902) continua-
ron sus investigaciones rclativas a las glandulas
periuretrales, anotando que estas glandulas eran cl lugar
de origen de la hiperplasia prostatica, pero sin profundi-
zar en el examen anatémico in toto.

Oswald Lowsley publicé la primer descripcion detalla-
da de la anatomia de la prostata en 1912 - utilizando sec-
ciones seriadas de prostata de embrionces y glandulas en
todas las etapas hasta ¢l nacimiento.
En el esquema de Lowsley, la prdstata cra
histolégicamente homogénea y consistia de 5 lobulos.
Estos 16bulos, segin él, se originaban desde cinco gru-
pos independientes de tibulos de la uretra prostatica de-
sarrollada en el feto (anterior, medio, laterales derecho e
izquierdo y posterior). (6)

Lowsley propuso que el 16bulo anterior sc atrofiaba
durante el desarrollo fetal y desaparecia al tiempo
del nacimicnto en la gran mayoria de los casos. Esta
disposicion, a pesar de constituir un primer intento
en la investigacion sistematica de la anatomia de la
glandula, no ha sido observada, sin embargo, en teji-
dos adultos con lo cual Lowsley contribuy6 a la con-
fusiéon de la terminologia que ha persistido hasta
anos recientes.

Modificaciones al Modelo de Lowsley:
Le Duc, basando sus conclusiones en tejido post-mortem

de hombres adultos, contradijo los hallazgos anatomi-
cos de Lowsley:

La prostata adulta aparentemente consiste de dos masas
latcrales, o lobulos, y de un pequeno lobulo mediano, ¢l
cual pucde ocasionalmente ser reemplazado por una
comisura pre-cspermatica’”.

La auscncia de un lobulo anterior aparentemente soste-
nia los hallazgos iniciales de Lowsley relativos a que
este lobulo se atrofiaba durante ¢l desarrollo fetal.
Adicionalmente Le Duc no encontro evidencia del lobu-
lo posterior propuesto por Lowsley o que cste cra ¢l re-
sultado de una atrofia temprana, al igual que el 16bulo
anterior.

Frank propone un sitio de origen de H.P.B.:

Desafortunadamente ¢l trabajo de Le Duc recibié muy
poca atencién inmediata y no fue hasta 1954 en quc el
concepto de “lobulo”! segin Lowsley tuera efectivamen-
te desafiado por Frank. En sus estudio, Frank no encon-
tr6 evidencia de lobulos dividiendo por el contrario a la
prostata en una “glandula externa™ mas o menos relacio-
nada con la uretra, cn cuyas glandulas sc identificaria el
verdadero origen de la H.P.B. (5)

“Tempranamente cn la edad adulta, una seric de cambios
involucionan en la préstata. Tanto epitelio como estroma
de la glandula interna como externa se encuentran
involucrados, llevando 4 la hiperplasia a la interna y a la
atrofia que puede algunas veces acompanarse de
hiperplasia y de neoplasia en la parte externa. Es la
hiperplasia del grupo interno el que lleva al crecimiento
benigno de la prdstata” y continda Frank “No hay duda,
pienso, que la hiperplasia nodular comienza en la parte
interna de la glandula. Sin embargo, si ¢l cambio comien-

za cn ¢l epitelio o en ¢l estroma, s tema de discusion.
Modelo Antémico de Gil-Vernet:

En 1953, Gil-Vernel, publico su trabajo relativo a la ana-

tomia de la glandula prostatica en ¢l hbro titulado Biolo-
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gia y Patologia dc la Prostata. En esta publicacion, ade-
mas de la anatomia prostatica del adulto, se describe ex-
tensamente la embriologia, fisiologia y patologia de la
glandula. La descripcion anatdmica se baso cn secciones
histolégicas de glandulas adultas, infantiles y fetales.

El trabajo de Gil - Vernet demostrod claramente que la
glandula prostatica no ¢s homogénea, pero consiste de
dos partes principales, la glandula cranial y la glandula
caudal, separadas por una zona intermedia. Estas tres
zonas glandulares fueron definidas de acuerdo a la loca-
lizacion de las aperturas de los ductos glandulares en la
urctra. En este modelo de Gil - Vernet, las dreas glandu-
lares estdn cxactamente definidas. La glandula cranial
ticne una localizacién central embebida en la glandula
caudal ¢ intermedia. Estas tres drcas glandulares tienen
forma de media luna y su superficie anterior concava
esta cn contacto con el complejo csfinteriano periurctral.
La uretra es curva con una concavidad anterior en un
corte sagital. Ticne una dilatacién a nivel del veru
montanum, llamado ¢l seno prostatico. (5)

Su parte proximal, extendida desde ¢l cuello vesical hasta
el veru, se encuentra rodeada de un grueso esfinter, Ila-
mado ¢l esfinter genital o anteprostitico, el cual juega
papel en la prevencion de la eyaculacion retrégrada. La
uretra distral tiene fibras circulares clasticas las que se
relajan durante la miccion.

Gil - Vernet considera que la H.P.B. se origina en las
arcas cn contacto con la uretra proximal, es decir, los
lobulos laterales sub-esfinterianos y las glandulas de
Albarran, las cuales ambas forman parte de las glandu-
las craniales, al igual en el l6bulo mediano de la glandu-
la cranial cuando ¢l cxiste.

H.P.B. y la zona transicional de Mc. Neal:

En sus primeros informes publicados entre 1968 y 1978,

Mc Neal confirmé los principales hallazgos de Gil -

Vernet. Mc. Neal tomd la uretra como su punto de referen-
cia anatémica, identificando una angulacion aguda justo
arriba del veru montanum y dividiendo la uretra en una
porcion superior o proximal y una porcion distal o infe-
rior. En el sistema de Mc. Neal, el veru reposa enteramen-
te dentro de la uretra distal y los conductos eyaculadores
desembocando cn esta porcion de la uretra.

Mc. Necal, reconoce cn la préstata zona central y
periféricas como componentes principales de la glandu-
la, y una zona de transicién en los 16bulos localizados a
cada lado del esfinter peri-prostdtico, un cilindro de
musculo liso alrededor del segmento proximal de la ure-
tra entre ¢l borde superior del veru montanum y el cue-
llo vesical.

“Es de¢ gran importancia clinica distinguir la zona
transicional como una region scparada”. Es resistente al
desarrollo del cancer pero es el sitio de origen de la
hiperplasia prostatica (H.P.B.), mientras la zona periférica
adyacente cstrechamente relacionada con el desarrollo
de cédncer no produce H.P.B.

La zona central y transicional del modelo de Mc. Neal,
corresponde, respectivamente, a la glandula intermedia
y I6bulos laterales sub-csfintéricos de la glandula cranial
en el modelo Gil - Vernet.

Progresos en las Teorias Endocrinas de H.P.B.:

Una posible base endocrina para la H.P.B. fue sospecha-
da en los Siglos XVIII y XIX, pero muy poco trabajo
cxperimental fue efectuado en este campo hasta comien-
zos del Siglo XX. En “Observations on the Glands
situated betwecen the Rectum and the Bladder, called
Vesiculac Seminales” (1786) Hunter reporta que la cas-
tracion ¢n animales conducia a la atrofia de la prostata:

“La prostata y las glandulas de Cowper y las uretrales que
en ¢l hombre perfecto son blandas y voluminosas con una
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secrecion salina al gusto, en el animal castrado son peque-
fas, flacidas, duras y ligamentos y tiene poca secrecion”.

El reporte de Hunter fue una clara indicacion del com-
promiso hormonal en el crecimiento prostatico, pero a
lo largo del Siglo XIX, su aplicacion se redujo al uso de
la castracion como remedio de la retencién urinaria.

La investigacion endocrina se aceleré en el siglo 20.
Henry Wade establecié una comparaciéon entre la
hipetrofia prostatica que ¢l denoming prostatitis cronica
lobular, atribuyendo ambos estados una base endocrina;
cn el caso masculino la testostcrona fue el candidato
obvio para cste resultado al considerar, Lower y Mc
Cullagh en 1932, que en la edad avanzada el aumento de
la liberacion de gonadotropinas, y el aumento de niveles
de testostcrona, ello traia consigo la hiperplasia
prostatica.

Avances en los Anos 40:

Charles Huggins, profesor de Urologia de la Universi-
dad de Chicago, fue un activo contribuyente a este deba-
te, durante el afio de 1940, y su rcvision de cste campo
es resumen valioso del conocimiento actual.

Huggins, ofrecio varias idcas invaluables en el papel de
las homonas en la genesis de ta H.P.B. al anotar que la
“Hipertrofia Benigna no ha sido nunca obscrvada en
hombres cuyos testiculos hayan sido removidos ¢n cdad
temprana” confirmando la importante funcién endocrina
testicular en la etiologia de la H.P.B. - Dedujo, de sus
observaciones cn perros, quec la senilidad y los
andrégenos eran importantes factores en la hiperplasia
de los perros - (5)

Esta conclusion cra consistente con los estudios de su
contemporario Robert Moore, ¢n cuyas obscrvaciones no
cnecontro evidencia de H.P.B. en hombres menores de 40

anos, micntras la incidencia del proceso ¢cn hombres de 80

anos y mds, era del 75 al 80%.- Moore, incluia “que la
hipertrofia benigna no se desarrolla en presencia de testi-
culos funcionantes como una fuerte evidencia ofrecida al
hecho de que tal enfermedad es una distrofia endocrina.

CONCEPTOS MODERNOS DEL ORIGEN
ENDOCRINO DE LA H.P.B.

La investigacion del papel de las hormonas en el desa-
rrollo de la H.P.H. ha tomado importancia en la segun-
da mitad del Siglo XX. En la prostata la testoterona se
metaboliza mediante la 5 alfa-reductasa en dihidrotestosterona,
la hormona androgénica intracelular activa.

A pesar de que los androgenos son necesarios para la
hiperplasia, otros factores se encuentran involucrados,
tales como la interaccion de estrogenos en el aumento
de las funciones androgénicas al igual que la Prolactina
parece estar involucrada también en la regulacion de la
fisiologia prostética.

Las funciones prostaticas desarrolladas en un ambiente
multihormonal complejo, requicren avances importantes
en el conocimiento relativo a la forma en que tan variadas
hormonas y factores troficos interactian para modular tanto
cl crecimiento normal como hiperplasico de la glandula.

Las bases endocrinas de la enfermedad han sido estable-
cidas y posteriores avances en la endocrinologia
prostatica pueden contribuir al progreso en el tratamien-
to de la H.P.B.

CAPITULO IV

PRIMEROS REMEDIOS PARA LA RETENCION
URINARIA

Los antiguos desarrollaron numerosos remedios médi-
cos para el tratamiento dc la retencion urinaria, algunos
de algun valor clinico, otros imaginarios.
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Terapéutica médica especifica para el crecimiento
prostdtico no existia. El cateterismo ha sido amplia y
exitosamente practicado a través de la historia y por
mucho tiempo constituyd la base del tratamiento
sintomadtico para la retencion de orina, a pesar de las
complicaciones tales como la sepsis.

El manejo quirdrgico primitivo para la retencion consis-
ti6 principalmente en la litotomia la cual estaba asocia-
da con una alta mortalidad y un bajo indice de éxito. La
cirugia progreso cn el Siglo X VIII pero pasé mucho tiem-
po antes dc obtenerse resultados consistentes.

A pesar de que ¢l papel de la prostata en la retencion
urinaria era inapreciado hasta hace rclativamente poco
tiempo, el cuadro clinico y las consecuencias han sido
conocidos desde la antigiiedad y asi como una gama ex-
tensa de remedios.

La preocupacion por los calculos vesicales y por las car-
nosidades, determinaron la naturaleza de las terapias
médicas iniciales para la disuria. Plinio El Joven (23-
79) prescribia infusiones de garbanzos, menta o peonias
para disolver los cilculos. Tanto Plinio como su con-
temporaneo Dioscorides, recomendaban “piedra de ju-
dio” una piedra blanca similar a una bellota para el trata-
micnto de los célculos.

Avicena en su “Canon Mcdicae” s¢ ocupo largamente
con los medicamentos para disolver o desintegrar los
calculos con elementos como el laurel, ciprés, las ceni-
zas y el aceite de escorpion, cascaras de huevo, semillas
de melén y ciempiés. Los cnemas, masajes, y sangrias
sc recomendaban igualmente. El cjercicio, la dieta blan-
da con restriccién de alcohol y el habito intestinal regu-
lar fucron amplia y correctamente aceptados como ele-
mentos deseables para una terapia efectiva.

Bernard de Gordon, ¢l cirujano francés del Siglo X111

recomendaba enemas y sangrias para la estranguria y

disuria. El mismo desarroll6 la férmula de un polvo
ampliamente prescrito en la Edad Media para disolver
calculos. (5)

“Dos dragmas de ceniza de escorpion, una dragma de
cantaricas sin cabeza, dos dragmas de sangre de buey,
ceniza de parra, liebre, pdjaros colibries, cascarones de
huevos con polluelos previamente removidos, piedra de
judio, vesicula biliar de toro, pimiento, zanahorias, se-
millas de malva, millo, pez griega, todo esto hecho con
miel de rosas y tomado en la manana y en la noche con
una decoccion de arvejas.

En casos de retencién, Guy de Chauliac, ademas de otros
remedios prescribia:

“Untar el pene y los riflones con grasa de conejo coloca-
da en la cabeza del pene, o ajos o cebolla, o hacer un
supositorio de sal de roca, o colocar en el pene un piojo
o un chinche”.

Aplicaciones de rdbano, perejil y ortiga, cocidas en vino,
freidas en aceite también aparecen descritas en la
“Chirugia Magna” de Chauliac. (5)

A través de los afios, un gran numero de otros agentes se
utilizaron para aliviar los sintomas de prostatismo inclu-
yendo cicuta, mercurio, clorhidrato de amonio y iodo.
Sir Henry Thompson (1820-1904), sin embargo, uno de
los primeros urélogos ingleses, aseguraba que tales me-
dicamentos habian sido sobrevalorados y que los bene-
ficios observados con su empleo eran meramente
coincidenciales.

Cateterismo:

El cateterismo tiene una larga historia de ser la manera
mds obvia de obtener alivio sintomdtico para la reten-
cion. Las tablas de Babilonia del ano 3.000 A.C. relata-
ban que, “se inserta un remedio dentro del pene a través
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de un tubo de bronce” anotacidn que hacc referencia al
uso de un catéter.

Este conocimiento parece habcerse perdido en posterio-
res civilizaciones. Ni los médicos egipcios o griegos apa-
rentemente usaron catéteres, lo mismo que no hay rcfe-
rencia a ellos en la era hipocratica. Mds aun, el filésofo
Epicuro perdio su vida después de permanecer durante
14 dias en retencion urinaria, durante lo cual no se hizo
ningidn intento de realizar un cateterismo que pudo ha-
ber salvado su vida.

La cateterizacion resurgié bajo los auspicios de
Erasistrato de Alejandria en el Siglo IIT A.C. y fue clara-
mente descrito por Celso en De Re Médica.

“Algunos veces estamos forzados a reestablccer manual-
mente el flujo de orina que haya sido intcrrumpido por
atonia cuando el conducto se encuentre afligido debido
a edad avanzada... El paciente debe estar acostado cn un
banco o cama; el cirujano de pie al lado dcrecho del pa-
cientc mantiene el pene en su mano izquierda y con la
mano derecha introduce el cateter en la urctra. Cuando
llega al cucllo vesical dobla el pene y el catcter para ha-
cer que €ste entre en la vejiga y lo remuevc cuando la
orina ha sido extraida”.

Los primeros catéteres fueron hechos de metal, usual-
mente de bronce. Otros materiales utilizados fueron pa-

pel enccrado o tela, marfil, cuerno, juncos o cueros.

Desde ¢l principio, los practicantes del cateterismo re-
conocieron que el instrumento debe ser curvo y al correr
de los siglos, sc propuso refinamiento en las diversas
curvaturds.

Adicionalmente a la evacuacion vesical, ¢l cateterismo
fue utilizado para destruir las carinculas supuestamente
causantes de la retencion. El médico napolitano Ferri,

cmpleaba un instrumento bien afilado con este proposito.

Ambrosio Paré, disciié un catcter con un “botén rugoso
cn la punta tal como un filo redondeado™ con el cual €l
recomendaba quc las cartinculas scrian excoriadas y des-
garradas”. (8)

Una varicdad de medicamentos fucron introducidos a
través dc los catéteres, desde emolientes, tales como
mantequilla hasta preparaciones cdusticas disefiadas para
disolver las carinculas. Una mezcla de cal viva y arséni-
co rojo maccrados en vinagre, fue extensamente usada
para este propo6sito en la edad media.

Médicos lideres de todas las épocas desarrollaron técnicas
sofisticadas para la dilatacion gradual de la uretra y
enfatizaron en la nccesidad de realizar con gentileza
y suavidad todo cateterismo - Contempordneo menos
dotados, frecuentemente ignoran este consejo y los
pacientes se muestran con frecuencia reticentes a so-
metcrse a tales procedimientos ¢n ocasiones doloro-
$as.

El médico belga, Johannes Baptista van Helmont (1577-
1644) desarrollé una técnica de introducir un catéter flexi-
ble utilizando un estilete de hueso. de ballena, lo cual
atrajo mucha atencién debido a su seguridad, rapidez y
relativa comodidad.

El cenit del Cateterismo:

La invencion del caucho a finales del Siglo XVII, anun-
ciaba la “era de la sonda” durante los 200 afios siguien-
tes.

El crédito para la primera cxitosa utilizacion del caucho
en la fabricacion de catéteres pertencce al orfebre parisino
Bernard, cuyos flexibles y bien hechos catéteres, podian
ser retenidos en la uretra sin molestia por periodos pro-
longados.

El caucho vulcanizado abrid la via al catéter de Nelaton.
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Los catéteres “coudé” y “bicoude™ de Louis Mercicr in-
troducidos en 1836 y 1841, probaron scr cfectivos y po-
pulares en el mancjo de la obstruccion del cuello vesical,
a pesar de que fucron tabricados solamente de metal por
muchos anos. Los catéteres de autorretencion de Reybard
antccedieron ¢l trabajo de Foley (1937).

El cateterismo alcanzo su punto culminante cn ¢l Siglo
XX, cuando ¢l “catéter vital” constituyé un fenémeno
social bien establecido. En ausencia de un remedio cfec-
tivo, médico o quirdrgico, para la obstruccion prostatica,
el cateterismo cra la picdra angular de la terapias con-
servadora. Hasta el final del siglo, comentaristas influ-
yentes, tales como Sir Henry Thompson cn Inglaterra y
Buckston Browne en U.S.A. vicron pocas alternativas a
la del cateterismo por largo ticmpo como mancjo de la
obstruccion prostatica. El paciente condenado a esta ru-
tina cra adiestrado cn técnicas para ¢l auto-cateterismo,
y una scric dc elementos facilitaban a los pacientes a
efectuar el proccdimicnto tanto en sus domicilios como
por fuera - La indumentania de un caballero victoriano
que sufricra obstruccion prostitica cra en verdad incom-
pleta sin un catéter dentro dc su bastén.

La sepsis a causa de un catéter cra ¢l mayor peligro a lo
largo de los Siglos XVIIl y XIX contribuyendo a una
rata de mortalidad ¢n 6 meses de mads del 20%. Atn la
influencia de Pasteur cra insuficicnte para obtener ma-
yorcs cambios en las actitudes acerca de la sepsis, a pe-
sar de que Felix Guyon, quizds, ¢l mas renombrado ciru-
jano urélogo de su generacion recomendaba fuertemen-

te la necesidad de una limpieza meticulosa.
Los Riesgos de la litotomia:

Hasta relativamente épocas recientes, la historia del tra-
tamicnto quirdrgico para la obstruccion prostatica no
habia sido muy fcliz. La ignorancia de la patologia
prostatica y la conviccion de que la retencion urinaria

cera ¢l resultado de calculos vesicales o carnosidades sig-

nificé que la cirugia fuera en gran parte confinada a la
litotom{a.

Conscientes de las limitaciones de la cirugia, los médi-
cos desde la antigliedad hasta cl Siglo X VIII, insisticron
en el desco de utilizar medicinas para la retencion y mi-
raron la cirugia como un dltimo recurso. El juramento
de Hipocrates incluia la plegarnia de “no intervenir pa-
cientes sufriendo de calculos”. Esta ascveracion, signi-
fico que los pacientes somcetidos a cirugia sc cncontra-
ban, frecuentcmente ¢cn manos de practicantes sin entre-

namicnto o autodidactas con resultados predecibles.

La famosa y detallada descripcion de la litotomia por
Celso cn Ic Siglo I, mosird que en su €poca, como ¢n
cualquier otra, avezados cirujanos podian rcalizar esta
dificil operacion cxitosamente, a pesar de causar gran
dolor al paciente. No obstante el hecho de que la técnica
de Celso se practicéd con minima o sin ninguna modifi-
cacion hasta el final del Siglo XVIII, hace pensar cn la
falta de innovacion en la cirugia uroldgica por cerca de
1700 anos.

Respetables cirujanos en la edad media con ¢l riesgo de
herir su propia reputacion al intentar una litotomia pre-
ferian ver efectuar esc procedimicnto por cualquicr otra
persona, sin considerar su entrenamiento o habilidad y
se comentaba quce la litotomia se relegaba “a barberos,
incapaces, rasticos, idiotas o imbéciles”.

La rescecion de la prostata probablemente se desarrollo

como un adyuvante de la litotomia.

Tanto Conville (1639) como Desault (1791) reportaron
haber removido prostatas aumentadas de tamano por via

perineal.

La cvolucion de la prostatectomia suprapubica fuc gran-
demente inhibida por Hipocrales en razon a la fatalidad

de las heridas vesicales, a lo cual sc¢ anadia el temor de
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producir perforaciones peritoneales con la consecuente
peritonitis, complicacion ain mayor que impedia a los
cirujanos intentar este procedimiento.

Franco y Rousset (1556) reportaron exitosa litotomia por
esta via y poco tiempo después el distinguido cirujano
francés Jean Riolan realizaba la primera puncién vesical
suprapubica para aliviar una retencion urinaria.

Estos avances fueron rapidamente olvidados y no fue
sino hasta el comienzo del Siglo XVIII cuando John
Douglas y Jean Baseihac independientemente cstable-
cieron la viabilidad del abordaje suprapibico, creando
las condiciones propicias para que cirujano del Siglo
XVIX aceleraran en gran forma el tratamiento quirdrgi-
co del crecimiento prostatico.

CAPITULO V
EL DESARROLLO DE LA CIRUGIA MODERNA

Durante el Siglo X1X, la identificacién de 1a H.P.B. como
la causa principal de la retencién urinaria llevé a un cam-
bio notorio en el desarrollo de la cirugia urolédgica, su-
mado a lo cual el desarrollo de la anestesiologia, ayudo
a los cirujanos a extender y refinar sus tdcticas. (7)

Técnicas de Prostatectomia-Evolucion:
Prostatectomia Perineal

La prostatectomia perineal se desarrolld por dos vias, la
primera de ellas, la prostatectomia perineal del tejido
prostatico mediante una litotomia perineal segun
Fergusson (1848).

En los anos de 1870, y 1880, Gouley, Bryant, Harrison y
otros practicaron con éxito la extirpacion del tejido
prostatico cn esta forma. Bryant recomendaba que “los
cirujanos que realizaban litotomias en los ancianos de-

bian remover todo el tejido prostatico que sc encontraba
presente”.

Sin duda alguna, ¢l mas evidente exponente de esta téc-
nica, fue ¢l cirujano americano George E. Goodfcllow.
Su primera prostatectomia perincal completa fue efec-
tuada cn septicmbre dc 1891.

En las siguientes dos décadas, €1 refind y perfecciono la
técnica, reportando en 1904 una seric de 78 operaciones
con tan solo dos fallecimientos.

De acuerdo a Goodgellow, la enucleacion completa to-
maba cerca de 10 minutos, practicamente sin hemorra-

gia.

La prostatectomia perincal mediana tenia severos in-
convenicntes, entrc los cuales ¢l mas obvio, sin em-
bargo, era ¢l de un procedimiento ciego realizado a través
de una urctrotomia perineal. Adicionalmente, ¢l acce-
so a la prostata cra limitado y ¢l control necesario para
obtener una cnucleacién completa cra dificil dec obte-
ner.

Variadas reformas técnicas fucron disenadas pero nin-
guna fue aceptada ampliamentc y después de la muerte
de Goodfellow cn 1910, esta forma de prostatectomia
cayo en desuso.

La prostatectomia perincal extraurtral, se originé ¢n
cl trabajo de Leroy d’Etoille en 1850. Kuchler (1866)
establecio la profundidad tedrica en este abordaje y
cn el ano siguiente cl c€lebre cirujano austriaco Theodor
Billroth confirmaba su practicabilidad al extirpar un
tumor maligno de la prostata con un afilado instru-
mento. Numerosas modificaciones fucron desarro-
lladas de esta técnica; notablemente por Zuckerkandl
(1889), pero Proust (1901) y Young (1903), refina-
ron la t€enica operatoria tal como sc le ¢jecuta hoy
en dia. (13)
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Procedimientos suprapubicos:

El temor engendrado por las creencias de Hipdcrates
respecto a la fatalidad de las heridas vesicales, retardé
el desarrollo de la prostatectomia suprapibica y por
eso solamente en 1885 fue cuando von Dittel realizo la
primera operacién de este tipo. Dos anos mads tarde,
Mc Gill en Inglaterra realizé una prostatecmia
suprapubica parcial, la primera de una serie de 20 in-
tervenciones lo cual ayudo a establecer la viabilidad
de esta via de acceso - Belfield and Guiteras, en USA.
y Guyon en Francia igualmente contribuyeron
sustancialmente a este desarrollo. (4) Sin embargo, la
via suprapubica no tuvo amplia atencién hasta 1901,
cuando Sir Peter Freyer, en un articulo titulado “Extir-
pacion total de la Prostata para la cura radical del cre-
cimiento de este 6rgano” reclamaba haber efectuado la
primera enucleaciéon completa de la prdstata por via
suprapubica. Su aseveraciones tuvieron una respuesta
furiosa de Eugene Fuller quien habia reportado un éxi-
to similar seis anos antes. (3)

El reclamo de Fuller en cuanto a su primicia, era indis-
cutible, pero Freyer persistio en sus esfuerzos para obte-
ner para €l dicho reconocimiento. El resultado fue el de
una rencorosa correspondencia que durd varios anos.

Las virtudes de tal operacion, fueron recalcadas por Fuller
cuando obtuvo un 5% de mortalidad en comparacion con
el 20% observado en Inglaterra para otros procedimien-
tos, lo cual estimul6 considerablemente a otros ciruja-
nos en la adopcion de lo que se ha llamado Operacion de
Fuller-Freyer. (10)

Freyer utilizaba un grueso tubo suprapubico para asegu-
rar un drenaje eficiente y poder irrigar la vejiga frecuen-
temente con una solucidn antiséptica débil. Estos proce-
dimientos probablemente redujeron el riesgo de infec-
cion y contribuyeron al bajo riesgo de mortalidad post-
operatoria.

En su forma original la prostatectomia de Fuller-Freyer
era un procedimiento relativamente poco sofisticado,
realizado ciegamente. Su transformacién a una opera-
cion realizada bajo vision directa obedece a los esfuer-
zos de Thompson-Walker (1916-19) y Judd (1917).

El perfeccionamiento en la técnica suprapuibica conti-
nua a lo largo de la primera mitad del Siglo XX y la
primera variacién de Harris desarrollada en los anos 1930
ha sido una de las mas significativas.

Al suturar el trigono al piso de la celda prostética y luego
cerrar la cavidad mediante sutura alrededor de un catéter,
Harris efectuaba el cierre primario de la vejiga. Esta téc-
nica ha sido discutida pero tiene valor innegable. (10)

Prostatectomia Retropubica:

En 1908, el cirujano holandés von Slockum fue quien
primero realizé una prostatectomia retropubica. El cré-
dito de la evolucién consecuente de esta técnica, sin
embargo, pertenece a Terence Millin. Tradicionalmente
los cirujanos en bisqueda de una ruta evitaban el espa-
cio prevesical por temor a una infeccién. (11)

En los anos de 1940, los avances en otras areas de la
medicina fueron cruciales para el éxito de Millin, parti-
cularmente por ¢l empleo de sulfanamidas y de
antibiéticos los cuales le permitieron la ejecucion de un
procedimiento quirargico perfecto. Con las ventajas de
una vejiga intacta, un cierre cficiente y una bucna cica-
trizacion de la cdpsula prostdtica, ast como de una mas
corta y mas confortable convalecencia, el método de
Millin fue ampliamente adoptado. Sir Eric Richie reali-
z6 después algunas modificaciones. (12)

La Via Transuretral:

La reseccidn transuretral de la préstata (R:T:U.P.) tiene

su origen en ¢l cateterismo forzado. Varios de los catcteres
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de Paré fueron disenados para remover tejido en el cue-
llo de 1a vejiga, a pesar de que probablemente no cstaba
enterado de que cstaba extirpando partes de la prostata.
A medida que se hizo aparente que la obstruccion a ni-
vel del cuello vesical era con frecuencia ¢l resultado de
crecimiento prostatico, mas y mds intentos sc hicicron
para extirpar transuretralmente partes de la prdstata.
Guthier, Mercier y Gouley fueron cntre otros muchos
cirujanos quienes discfiaron instrumentos cortantes cs-
peciales para este proposito. (8)(9)

El galvanocauterio cortante de Bottini en 1877 consti-
tuyé un avance técnico importantc en reseccion
transuretral, instrumento que modificado por
Freudenberg, al incorporar un telescopio y un sistema
dec enfriamiento mas cficiente, fuc ampliamente usado
hasta los anos de 1920.

El punzon prostatico transuretral de Hugh Young, dise-
nado en 1909, ofrecid una alternativa al galvanocauterio
pero el procedimiento de corte era ciego y la incidencia
de hemorragia considerablemente alta. La incorporacion
de una cuchilla cauterizante rectifico este inconveniente
en cierta forma.

La introduccién del primer resectoscopio por Stern en
1926, cstablecid el modelo para los futuros procedimicn-
tos transuretrales. El tejido prostitico cra removido por
medio de una corriente cléctrica a través de una asa de
tungsteno movida a lo largo del eje de la camisa del
resectoscopio mediante un mecanismo de cremallera,
toda la operacion era observada a través dc un telesco-

pio fabricado dentro del resectoscopio.

El modelo original de Stern (9) era imperfecto en algu-
nos aspectos, pero una vez que su idea se sabia que cra
practica, ¢l resectoscopio sc desarrollé rapidamente cn
1931. Davis aumentd ¢l tamano del asa, mejorando gra-
dualmente la cficacia cauterizante del rescctoscopio y
en el mismo ano McCarthy y Wappler descubricron lo
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que se conoceria como ¢l resectoscopio de Stern-
McCarthy. Con un telescopio notoriamente mejorado y
un asa cortantec mucho mas grande, cste instrumento ¢s

el precursor de los resectoscopios modernos.

Los cirujanos adoptaron la RTU con un gran entusiasmo
inicial y en manos de expertos los resultados fucron ex-
celentes. El rapido crecimiento de la popularidad del
resectoscopio, sin embargo, sc tradujo cn su utilizacion
por cirujanos con un deficiente entrenamiento. En con-
secuencia, la mortalidad era considerablemente alta en
las primeras scrics de operaciones y graves complica-
ciones fucron reportadas tales como fistulas rectouretrales
y rupturas vesicales. Desiluciones relativas a la RTU al
comienzo de los anos 30, llevaron a un esfuerzo concen-
trado del problema para elevar sus estandares.

En la Universidad de Reading. en Inglaterra, un gran
avance fue hecho por Harold Hopkins, quicn invento el
cndoscopio flexible de fibras Opticas y un novedoso sis-
tema de lentes con la transmision de luz brillante. La
gran resolucion de los nuevos telescopios y la excelente
iluminacion obtenida con el sistema de fibras opticas
texibles, la cirugia endoscopica dejaba de ser el proce-
dimiento 16brego y dificil de antano. (5)

Desde entonces la RTU se ha tornado en uno de los pro-
cedimicntos mas cfectivos, seguros y mis ampliamente

usados para la extirpacion de la prostata hiperplastica.
CAPITULO VI
LA NUEVA ERA

Durante ¢l Siglo pasado ¢l diagnostico y tratamiento de
la H:P:B: ha avanzado rapidamente. La investigacion de
tal patologia ha continuado sin descanso con el resulta-
do de nuevas formas de terapia médica y quirdrgica, al-
gunas aun cn la ctapa de investigacion clinica pero con

resultados preliminares prominentes. (14)




Avances en técnicas diagnosticas:

A pesar de que el examen digital permancce como el
estandard de oro, el ultrasonido ha hecho una contribu-
cion de consideracion al estudio clinico de la HPB, y la

R.M. sc muestra promisoria.

En 1980 Harada y colaboradores fucron los primeros ¢n
cstudiar las estructuras periurctrales utilizando
ultrasonido y los nuevos equipos pueden ahora distin-
guir las caracteristicas internas de la prostata. El primer
signo de hiperplasia prostdtica usualmente es un creci-
micnto de las estructuras periurctrales hipoecoicas. La
forma de la glandula prostatica cambia a medida que la
glandula crece y es posible entonces discriminar entre el
tejido hiperpldsico cl cual ¢s hipoccoico y el de las drcas
periféricas mis ccodensas.

La utilizacion de R.M. debido a su costo y complejidad,
sc utiliza con cautela pcro sin embargo, ¢s una forma
sensible para determinar el volumen aproximado de la
prostata.

DESARROLLO DE METODOS QUIRURGICOS
Y PARA-QUIRURGICOS (14)

Hipertermia:

Numerosos estudios han sido confirmatorios de que la
elevacion artificial de la temperatura del cuerpo de 41 a
45°C, pucde inducir sclectivamente dano a células anor-
males y dejar indemnes las células normales. Avances
rapidos en cquipos y tecnologia clectronica en este siglo
han hecho posible la aplicacion de hipertermia a la pros-
tata mediante un procedimiento relativamente bien con-

trolado, seguro y no invasivo.

La moderna unidad de hipertermia (SERVADIO) con-
siste en un conductor rectal conectado a un generador de

microondas.

Un control computarizado facilita ¢l monitoreo conti-
nuo de las variaciones de temperatura en la parede rectal
y uretra prostatica.

Scrvadio y asociados han estudiado los cfectos a largo
plazo de hipertermia en 124 pacientes. Un afo despucs
del tratamicnto, 51% de los pacientes han mostrando
mejoria sintomatica sustancial, especialmente cn aque-
llos con sintomas mds severos. A pesar de estos hallaz-
gos, la hipertemia rectal no es una panacea para todos
los problemas de retencion. Un correcto posicionamicnto
dc la sonda es dificil y el acceso rectal calienta
irrcgularmente a la préstata: la porcion periférica mas
que la region central.

La hipertcrmia transuretral ha solucionado csos proble-
mas posiblemente con mejores resultados pero en uno y
otro caso, poco se sabe en rcalidad sobre los cfectos de
la hipertermia en la prostata hiperplasica. De cualquier
forma la utilizacion de hipertermia debe extenderse como
una medida para olvidar sintomas de la H.P.B. pero ¢n
ningun caso debe considerarse curativa.

La termotcrapia incluye la clevacion de la temperatura
de la préstata a 45°C produciendo cambios en el tejido

periuretral.
Criocirugia:

Gonder, Soanes y colaboradores desarrollaron a
criocirugia prostatica en la mitad de los anos 60. Una
sonda aislada con una extremidad no aislada sc introdu-
ccen la uretra y esta punta se guia manualmente hasta la
prostata hasta su posicion correcta; ¢l medio congelante
(usualmente nitrégeno liquido) se suministra a través de
ta sonda. El cambio de calor en la extremidad no aislada

crea una area helada que congela el tejido prostitico.

El proposito de la criocirugia consiste en obtener sufi-

ciente cavitacion dentro de la prostata capaz de suprimir
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la obstruccién del flujo uretral. Esto se efectia mediante
la destruccion tanto del tejido benigno como maligno,
seguido de la eliminacion del tejido necrético a través
del catéter o bien después del retiro de éste a través de la
uretra.

A pesar de tener cierta utilidad, la criocirugia no es sim-
ple y requiere de un buen juicio y adecuado adiestra-
miento para producir 6ptimos resultados. No ha recibi-
do aceptacion amplia en el tratamiento de desordenes
prostaticos principalmente debido a los buenos resulta-
dos obtenidos con métodos quirirgicos convencionales.

Green ha propuesto reservar la cirugia para pacientes de
alto riesgo.

Dilataciéon con Balon:

La dilatacion de la uretra prostatica fue ensayada duran-
te los Siglos XVIII y XIX, especialmentc por Mercicr
(1844) lo cual tuvo éxito limitado.

La primera aplicacion exitosa data de 1956 cuando
Deisting desarroll un dilatador consistente en dos 1a-
minas planas de metal que una vez introducidas juntas
en la uretra podian ser separadas por un mecanismo de
tornillo.

El método de Deisting ha sido desde cntonces supedita-
do por la dilatacién dc la prostata por la técnica del ba-
16n, la cual ticne su origen en la angiopldstia coronaria
transluminal percutdnea. En tal procedimicnto un balon
se pasa hasta el nivel de la uretra prostitica y sc infla. El
periodo 6ptimo dc dilatacion sc estima sca cntre 5 'y 20
minutos.

Las respuestas sintomdticas a la dilatacion por balon
son excelentes a pesar de que las respuestas urodinamicas
tiene tendencia a ser mcjores en pacientes con prosta-
tas pequeias. El procedimiento es seguro y relativa-

mente simple y puede ser preferido por los pacientes
jovenes, muchos de los cuales ticnen aprension a la
eyaculacion retrégrada que puede observarse después
de una R.T.U.P.

El éxito de este procedimiento depende de una correcta
posicion del balon y dc la seleccion de pacientes, toda
vez quc no debe ser usado cn pacientes con un gran 16-
bulo mediano, e¢n carcinoma de prostata, o en prostatas
de mds dc 30 gms. de pcso.

Implantes Intraprostaticos:

Una recicnte innovacion han sido los implantes
intraprostiticos descritos por primera vez por Fabian
como una alternativa al catéter permancntc en pacientes
inopcrables con obstruccidn prostatica infravesical. Des-
de cntonces cuatro principales tipos de implantes han
sido disefiados: el anillo o scrpentin intraprostitico, cl
catéter intrauretral, ¢l implante Wallstent (un implante
autoexpansible de uccro inoxidable) y cl implante de
Titanio.

Los implantes intraprostaticos puedcn ayudar a reducir
la resistencia uretral al mantencr scparados los I6bulos
prostaticos y algunos éxitos han sido reportados. Puc-
den ser una alternativa al empleo de catéteres tempora-
les o permancntes y pucden aliviar sintomas obstructivos
de la miccioén cn ¢l anciano. Su uso prolongado no ha
sido asociado con infeceion urinaria, pero puede ocurrir
incrustacion del implante.

Robética:

La morbilidad observada durante las R.T.U. con sin-
tomas tales como hipotension, bradicardia, cianosis,
¢te., aparentemente son ¢l resultado de la hiponatremia
dilucional y la intoxicacion amoniacal causada por
absorcion de la glicina utilizada como liquido de
irrigacion.
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Los tiempos cortos operativos reducen la absorcion del
liquido de irrigacion, y ello podria conducir al desarro-
llo de un “cirujano robot”. Davis en 1989, ha demostra-
do la posibilidad de esta sugerencia. En un estudio pilo-
to, un Robot prototipo resecé exitosamente una prostata
simulada aproximadamente en 5 minutos.

Estos robots pueden sugerir ahora un programa de
reseccion que el cirujano humano puede aceptar, modi-
ficar o rechazar, y el proposito es el de poder producir
una maquina capaz de resecar 60 gms. de tejido en 10
minutos o menos.- Esta meta estd lejana ain y la aplica-
cion en cirugia uroldgica puede tomar largos afios para
su perfeccionamiento.

Rayos Laser:

El empleo de rayo laser particularmente el Neodinium-
Yang tiene como caracteristica especial el tener gran
penetracion en el tejido, causando una necrosis térmica
profunda con el resultado de una ablacion de tejido que
permite remover un importante volumen de tejido
hiperplasico, sin abrir los senos venosos lo cual elimina
el sangrado y la absorcion de liquido de irrigacion. (16)

La longitud de onda de la luz Nd-Yang le permite pasar a
través del agua y de la hemoglobina y es facilmente utili-
zable mediante fibras delgadas y flexibles, muy
adaptables por ello a los instrumentos urologicos actuales.

Las fibras utilizadas se construyen en cuarzo cn cuyo
extremo tiene un reflector en oro que guia ¢l rayo en una
direccion de 90% y ademas lo dispersa en un cono dc
30°, lo cual permite tratar una cantidad considerable de
tejido prostético en cada disparo.

Existen ademas las fibras de “contacto™ las cuales per-
miten al cirujano poner en contacto la fibra con cl tejido
prostatico, creando un canal de vaporizaciéon y un menor
efecto de penetracion o de necrosis por coagulacion.

[dealmente el laser debe ser utilizado en préstatas no
mayores de 60 gramos, aunque se han obtenido excelen-
tes resultados también en prostatas de 100 y mads gra-
mos.

El tiempo quirdrgico por lo regular no es mayor
de 15 a 20 minutos, utilizando energia de 40 a 60
watios por 60 a 90 segundos y el tiempo de per-
manencia en el hospital de 24 horas y de 3 - 4 dias
con sonda uretral ambulatoriamente para evitar molestias
irritativas.

Esta técnica presenta grandes perspectivas c¢n cl futuro
inmediato, pero ¢s necesario evaluar criticamente sus
resultados a medida que las experiencia aumente en los
cirujanos urologos.

PROGRESO EN EL TRATAMIENTO MEDICO
DE LA H.P.B.

Plantas:

Un namero de extractos derivados de plantas han sido
utilizados en ensayos clinicos para pacientes con H.P.B.
El origen de estos extractos varian desde semillas de
calabaza hasta palmas enanas. El mecanismo de accion
de cstos extractos ¢s desconocido, aunque compucstos
relacionados con esteroides llamados sitosteroles han sido
relacionados como los componentes activos.

Se han realizado un buen nimero de estudios con estas
plantas y se han reportado mejorias subjctivas en bue-
nos porcentajes de pacientes, sin embargo, mejorias si-
milares han sido reportados cn pacicentes que reciben
placebos.

RECEPTORES ALFA ADRENERGICOS

Adicionalmente al componente pasivo resultante del cre-

cimiento prostdtico, la obstruccion del flujo urinario en
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la H.P.B, se cree contiene un componente dindmico como
resultante del tono muscular liso de la uretra. En la mi-
tad del Siglo XIX, ¢l urélogo francés Jean Civiale
enfatizé la importancia de este componente dinimico.
Experimentacion reciente ha establecido que el tono del
musculo liso urctral, el cual sc estima aporta mas del
40% dcl total de la presion uretral, esta intervenido por
reccptores alfa- adrenérgicos cn la cdpsula prostatica y
estroma. (15)

Las drogas bloqueadoras de los receptores alfa-
adrenérgicos relajan los componentes de musculo liso
de la prostata y pueden en consccuencia reducir ¢l com-
ponente dindmico, ledsc sintomas, de la obstruccion del
flujo urinario. Estas drogas, sin embargo, no afectan la
causa basica de la lesion.

Continuando la evidencia experimental de que el tono
de la uretra prostatica puedc disminuirsc mediante blo-
queo alfa-adrenérgico, Caine y colaboradores han de-
mostrado que la fenoxibenzamina produce disminucion
de la resistencia uretral, asociado ello a una mejoria de
los sintomas y al aumento del flujo urinario. Muy poca
o ninguna reduccion sc¢ produce en la cantidad de la
orina residual. Sin embargo, éstos, y estudios similares
confirman la utilidad de bloqucadores alfa en la H.P.B.,
pero la fenoxibenzamina, agente no selectivo bloqueador
de los receptores alta 1 y alfa 2 han resultado no satis-
factorios debido a una gran cantidad de efectos colate-
rales.

Prazosin fuc el primer bloqueador sclectivo utilizado en
el tratamiento de la obstruccion prostatica, mostrando
aumento cn la flujometria y reduciendo la frecuencia
urinaria. Este compuesto, tal como otros bloqucadores
alfa-adrenérgicos, se asocia a cfectos secundarios de
hipotension, particularmente a continuacién de la dosis
inicial, pero la incidencia de tales cfectos sccundarios
son sustancialmente menores con Prazosin que con

Fenoxibenzamina.

Ello y su relativa corta duracion ha limitado la utiliza-
cion de tales agentes en el tratamiento de la H.B.P. pcro
nucvos agentes sc cstian desarrollando.

TERAPEUTICA HORMONAL DE LA H.B.P.
Hormonas liberadoras de Gonadotrofinas:

La hormona hipotalamica liberadora de gonadotrofina
(Gn-RH) controla la secrecion de la gonadotrofina
luteinizante y foliculo- estimulante con la consecucnte
influcncia en la produccion de androgeno testicular. Los
andlogos de Gn-RH traen insensividad de la glindula
pituitaria hacia la Gn-RH.

Estc fendmeno ha sido explorado en el desarrollo de te-
rapcuticas de supresion para la H.P.B.

Estudios de Peters y Walsh utilizando acctato de
nafarclin, y de Gabrilove y colegas usando leuprolide
han revelado que la castracion médica con andlogos Gn-
RH se asocia con disminucion de los niveles séricos de
testoterona hasta niveles vecinos a la castracion, con re-
duccion del volumen prostatico. En algunos pacientes
mejoria objctiva y subjetiva ha sido informada.

Los efectos secundarios de la terapia con Gn-RH son
severos. Todos los pacientes experimentan olcadas de
calor ¢ impotencia. Sin embargo, al suspender el trata-
micnto, los niveles séricos de testosterona y ¢l tamano
de la prostata gradualmente retornan a valores pretrata-
miento, con la implicacion de que este tipo de terapia
tendria que continuar indefinidamente. El costo de la
terapia prolongada y de los cfectos colaterales de la
deprivacion androgénica puede limitar ¢l uso de estos

agentes.

A pesar de cllo, pueden tener alguna utilidad en el trata-
micnto de pacientes en quicnes el tratamicnto médico o

quirargico no c¢s aconscjable.
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Agentes Progestacionales:

Los agentes progestacionales sintéticos, suprimen la
liberacion de hormona lutcinizante y foliculo-estimu-
lante y por ello representan una alternativa de Gn-RH
anadlogos. Adicionalmente inhibiran la esteroidogénesis
o sintesis de testosterona al deprimir la secrecion de
hormona luteinizante y actuar asi mismo como
antiandrogenos.

Con el emplco de Caproato de hidroxiprogesterona, buen
nimero de pacientes reportaron mejoria de los sintomas
pero con pérdida de la libido en un 70% de tales pacien-
tes. (15)

Antiandroégenos:

Los antagonistas de andréogenos pueden ser
antiandrégenos puros, tales como la flutamida, o como
el acetato de ciproterona, pueden tener también activi-
dad progestacional, pero en ambos casos, ¢l resultado
final es la reduccion del crecimiento celular en la sinte-
sis de DNA c¢n androgeno dependientes.

Inhibidores de la 5 alfa-reductada:

Un desarrollo significante en la busqueda de tratamicn-
to endocrino para la H.P.B., sc origin6 cn los experimen-
tos conducidos por Imperato, Mc Ginley y colegas en
seudohermafroditas de la Repuiblica Dominicana, quic-
nes concluycron que la deficiencia de 5 Alfa Reductasa,
la enzima responsable de convertir testosterona en DHT,
tenia como resultado la falta de desarrollo de la prostata
y de otras estructuras derivadas del seno urogenital.

Estos estudios conjuntamente con analisis bioquimicos
cn animales, centraron la atencion cn la importancia de
la DHT e¢n el crecimicnto prostatico y plantcaron la po-
sibilidad de que la inhibicion de la 5 Alfa-reductasa po-

dria significar un nuevo acceso para el tratamiento de la

H.P.B. y que los inhibidores de S alfa-reductasa ofrecian
una posibilidad de alterar el curso de la afeccion. Consi-
derable experiencia clinica obtenida con Finasteride,
inhibidor 5 Alfa-reductasa, promete tecner un impacto
significativo en el tratamicnto médico de la H.P.B.

Futuro del Tratamiento de la H.P.B.:

¢ Qué existe actualmente para tratar la H.P.B.? Podemos
mcjorar los actuales tratamientos médicos y quirirgicos?

En relacion a las técnicas quirurgicas para reducir la pros-
tata hiperplasica, la introduccion de la RTU pucede scr ca-
talogada como un gran avance en ¢l tratamiento quirdrgi-
co de la H.P.B. También hemos visto como los principios
de la dilatacion con balones en la cirugia angioplistica de
las arterias coronarias han sido aplicados a la prostata en
un intento de dilatarar la uretra prostatica, aliviar la reten-

cion urinaria y mejorar el flujo urinario.

Nuevas técnicas especializadas incluyen ¢l uso de rayos
laser en cirugia ocular (tratamicnto de desprendimicnto
de retina) y en procedimientos ginecoldgicos (tratamiento
de carcinoma de cervix). Célculos renales que previa-
mente requerian cirugia mayor para su cxtraccion pue-
den ser ahora tratados con éxito c¢n la mayoria de los
casos mediante litotricia extracorporea. El futuro puede
tracr nucvas técnicas minimamente Invasivas o no
invasivas para cirugia prostatica.

En términos de tratamiento médico para la HPB, una evi-
dencia creciente sugicere una variedad de factores dce cre-
cimicnto en respucsta a los medios multihormonales. Los
androgenos jucgan un papel importante cn ¢l desarrollo,
diferenciacion, mantenimiento y cambios patologicos de
la prostata, a pesar de que otros componentes regulado-

I¢s pdarecen scer necesarios.

Los estrogenos han sido implicados en la patogénesis de

la HPB, tanto ¢n perros como en humanos, y los
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antiestrogenos pueden ser un método aplicable en el tra-
tamiento de la HPB. Sin embargo, se requieren mayores
avances cn la experimentacion clinica para establecer el
verdadero papel de los estrogenos en la patologia
prostatica.

Nuestro conocimiento relativo a la glandula prostatica
ha sufrido avances importantes e¢n los dltimos anos y de
ahi que esperemos posibilidades en ¢l entendimicnto de
su patologia asi como los esperanzadas en la aparicion
de novedosos agentes terapéuticos gracias a una conti-
nua investigacion sobre todos los factores involucrados
en su desarrollo.

Nuestro gran deseo de desentrafiar los misterios de la
glandula prostatica ha constituido una historia fenome-
nal, pero el altimo capitulo no ha sido ain descifrado.
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