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La prostata es una glandula reproductora accesoria de gran im-
portancia, fanto del punto de vista fisioldégico como clinico. Es un
érgano musculoglandular situado a nivel del cuelle de la vejiga, con-
teniendo en su estructura la porcidn prostitica de la uretra y los
conductos eyaculadores.

El desarrollo de esta glindula comienza aproximadamente ha-
cia la duodécima semana de la vida fetal y a partir de cinco puntos
distintos de la uretra profunda embrionaria; puntos que sen brotes
epiteliales a expensas de los cuales se desarrollan los tubos glandula-
res y un estroma fibromuscular que se hace mas denso en la periferia
para formar la capsula prostética. Estos cinco grupos de tubos glan-
dulares ¥ su estroma forman los cinco lébulos de que se compo-
ne ja prostata y que son el medio lateral derecho e izquierdo, poste-
rior y anterior,

Como indicdbamos arriba, la préstata estd limitada por arriba
porel cuello de la vejiga, la cara anterior mira hacia la sinfisis del pu-
bis del cual esta separado por tejido conjuntive celular, v el plexo ve-
noso prostitico; las caras laterales estrechamente relacionadas con
los masculos elevadores del ano, la superficie posterior contacta con
lacara anterior del recto, y su vértice dirigido hacia abajo contacta
con el ligamento triangular.

Su forma es muy parecida a la de una castafia con su base apli-
cada al cuello de la vejiga y su vértice dirigido hacia abajo. El tamafie
medio en ¢l adulto es de 3'3 cn. de longitud,4'1 ¢m. anchura y 2'4 cm.
de grasar. Su peso aproximado es de unos 18 gramos.
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Su estructura como apuuntibamos antes, es libromusculoglay.:
dular. La parte ¢landular consta de dos tipos distintos de g_‘la’mdmas
uno externos o ¢lindulas prostaticas propiaimente dichas que formgy
la mayor parte de la giandula; y sedundo los inwrnos o gléndulas pg
riurgtrales, casisiempre a parctir de estos Gltimoes surge la hipe rplasig:
prostitica. E

La parte {ibromuscular ¢std compuesta de eélulas muscualareg?
lisas ¥ muchas fibras de tejide eldstico. En la glandula existe una dep.
sa trama fibromuoscular que rodea biuretra y envia hacia fuera bandag
musculares defibras transversales y tongitudinales que se desparrg.)
man en todas divecciones, siguiendo cf estroma de tejido conjuntive
pero algunas Veoos cn;ﬁ'[l{'u_\'un por siomismas los [E\hl(';l‘lt'.‘\ “““’itlt'r(}-
lares, no pudiendo descubrirse ninguna mezcla de weiido fibroso. Exis
ten fibras musculares lisas que rodean cada una de las gldndulas v gyl
conducte hasta la abertura uretral: las que rodean los conductos estan
en relacion con fa capa muscular circular de la uretra, Estas fibrag
musculares, por efecto de sus contracciones sirven para evacuar la
secreciones de fa glandula v conductos,

Los cinco lobulos de la prostata estdn incluidos en vna capsuola
coman, {a cunl estd tan intimamente unida con la aponeurosis que la
envoelve que fa mas de tas veces es imposible diferenciar una de otra
La aponcuresis prostatica deriva de la aponcurosis rectovesical, Estg
estructura nace dela linca alba, pasa por encima de la cara interng o
del muisculo elevador del ano v finalmente se divide en tres capus: ung
superior o anterior, adhorente a la prostata v al pubis que pasa par la)

"supcrficie anterior de la glandula vy por encima de su plexo venoso
una capa media gue pasa por detrds de la prostata v por debajo de su
plexo venoso lateral y una capa inferior o posterior situada inmediata-
mente advacente a la pared anterior del recto. Estas capa mudiay
pasterior son las que constituven la aponeurosis de Denoviiuze.

Fisiologia de la slandula prostatica: Primitivamente estaba con
siderada la préstata como una parte esencial del aparato urinario y
secundaria en lo referente a las funciones genitales. Siendo asi que
hoy se considera todo lo contrario. Siendo estas las pruebas quela
clasifican comeun drgano sexual: 1.7 Existe anicamente en el sexo mas
culino. 2.° Aumenta rapidamente de tamafo en la pubertad, al misme
tiempo que los otros drdanos sexuales. 3.9 Muestra una actividad es
tacional en aquelios animales que como el topo y ¢l erizo. se aparejan
dnicamente en ciertas estaciones del ano. 4.° No erece en las persona
castradas en la juventud. 53.° Se atrofia en ¢ hombre castrado en la
edad adulta. La Gnica funcion de fa prostata es la secreeion externa
que junto con las scereciones de las vesiculas seminates v slandula
de Cowper v slandulas mucosas de la uretra se mezclan con la secre
cion testicular durante la eyaculacion, para formal el liguido seminal

La secrecion normal de la prostata es fliida ligeramente visco
sa, opalescente, de reaccion alcalina. Contivne un dos o tres por cien
to de sustancias solidas. El principal elemento es el cloruro sodico
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hay indicios de potasio y cloruro magnésico, cloruro caleico, sulfato
1?’]:560 v magnésico, albimina en forma de nucleoproteidos, fibrina-
E;‘w v sustancias mucinoideas. Un importante clemento de la_secre-
cion prostdtica es una enzima especifica. Su accién exacta es imper-
‘.‘fctamente conocida, pero se supone que coagula la secrecion de las
LL—L-siculEIS seminales y favorece la retencidn del liquido seminal dentro
del canal genital femenino favareciendo asi la fecundacidn.

Vista, a grandes rasgos, la glandula prostitica en su estructura y
funcion, veamos cuales son sus enfermedades y cuales de ellas son tri-
putarias de un tratamiento hermonal.

Las enfermedades de la prostata son: la prostatitis aguda vy eré-
aica, la litiasis, la hiperplasia o hipertrofia prostdtica y el céncer de
prostata. Estas dos dltimas enfermedades son las predispuestas a un
tratamiento opoterdpico; y anfes de entrar de leno en la descripcion
de éste, expondremos algo sobre la etiopatogenia de estas dos afeccio-
nes, base aunque no fundamental y delinitiva, a la que nos acogemos
para la instauracion racional del tratamiento hormonal,

Hiperplasia de 1a glindula prostitica. Etiologia. Se ha emitido
muchas teorias para explicar la hiperplasia prostatica. Sivpson (1914)
cree que es debida al crecimiento de adénomas multiples. La mayoria
de investigadores franceses (Morz Prrcornavy, Marton y CHEVASSU)
sostienen que la hipertrofia prostética es debida a una verdadera for-
macion neopldsica, Otra teoria es la que considera esta afeccion como
una hiperplasia glandular quistica, que tiene su origen en una infec-
¢ién de targa duracién que afecta en particular la porcidn periuretral
de la uretra.

RescraNer v DisinGg consideran la hipertrofia prostdtica como
una neoplasia fibroepitelial semejante al mioma uterino o sea una hi-
perplasia de los conductos prostaticos, estimulada por masas fibro-
musculares solidas de la pared muscular de la urctra prostitica. Estu-
diando las fases precoces del desarrollo del crecimiento exuberante
henigno de la préstate; por el examen de cortes en serie de glandulas
prostaticas extirpadas en autopsias de individuos de 45 afios para arri-
ba, se ha encontrado que la lesion primaria estaba constituida por
masas fibromusculares. Estas han sido observadas en la pared muscu-
lar de la uretra posterior cerca del verum montanum. La hiperplasia
fibromuscular comienza alrededor de un vaso sanguineo; a medida
que aumenta de tamafo Se enriquece y nutre Con nuevos vasos forma-
dos. Cuando se tifie con hematoxilina ¥ eosina muestran la misma
disposicién muscular y el mismo color que los miomas de utero, y es-
tdn desprovistos de glandulas.

La fase secundaria en el desarrollo de la neoformacién benigna
es lz invasion de Ja masa fibromuscular sélida por el epitelio de un
conducto o gldndula adyacente al nddulo. Parece como si alguna cua-
lidad inherente al nédulo estimulara los brotes de epitelio del con-

ducto para invadir el nadulo. El tejido glandular se forma a partir de
¢stos. brotes.
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Como el tejido glandular, crece con mucha mayor rapidez que el
tejido fibromuscular primitivo, el cjemplar quirtrgico completamente
desarrollado, puede aparecer completamente glandular. La explica-
cion hipotética del hecho de que ¢l nédulo primario fibromuscular de
la neoformacion prostatica simule ¢l mioma uterino, se basa en la su-
posicidn de que las dos neeformaciones tienen ¢l mismo esbozo
embriolésico,

La teoria endocrina ha sido muy estudiada, y aunque en la ac-
tualidad es incompletamente conocida, tiene visos de verosimilitud.
Se sabe que despucs de la castracion se atrofia la préstata v que la hi-
pofisectomia da lugar a efectos semejantes; por otra parte la extirpa-
cion de los testiculos, provoca un aumento en el tamano y en la activi-
dad de la hipofisis. D¢ aqui surdio la hipotesis deconsiderarlahipertro-
fia prostatica como consccuencia de un desequilibrio endocrino; Lowrn
Worsn MOORE y otros, sostienen la creencia de que el testiculo proda-
ce dos hormonas, la androtina-y la inhibina; esta tltima no ha side
aislada todavia. Para ellos, segin sus experimentos, la primera hor-
mona rige el desarrollo de las glandulas sexuales secundarias y su
produccitn estd redulada por la pituitaria anterior. La inhibina rige
la produccion del hormon pituitario, la hiperfucidn de ésta, estimula
a los testiculos a producir androtina suficiente para que se hipertrofic
la prostata. La inhibina prevendria la excesiva secrecién de ia hormo-
na pituitaria, mas la disminucion de ¢sta ¢n la vejez, conducitia a fa
hiperactividad pituitaria, la cual estimulando la produccion de andro-
tina da lugar a la hipectrofia prostatica.

Laquenr, de Amsterdan cree que en fa hipertrofia prostiaticahay un
desequilibric entre tos hormones masculinos y estregénicos: conside-
rando la hipertrofia debida a la deficiencia de hormén masculino.
De ahi la administracién de esta hormona en los que padecen esta
afeccidn. ‘

WuaMEisTER ha expresado la opinidn contraria o sea que la hi-
perplasia de la prostata es debida a una deficiencia de la estrona pre-
sente normalmente en los varones.

Como vemos, la etiologia de la hiperplasia prostatica, es obscu-
ra y muchas veces, teorias contradictorias. quieren explicarnosla; sin
embargo, ticne puntos de apovo la teoria endocrina para basar en ella
un tratamiento opoterdpico. Mas ante éstas, nos gquedamos en la du-
da de a qué hormona'recurrir, a los andrdgenos o a los estrégenos. Los
autores partidarios de una u otra sc apoyan ¢n sus teorias méas arriba
mencionadas. Nosotros nos inclinamos porlos estrégenos. Varios son
los motivos: 1.° Los ¢fectos beneficiosos ebtenidos con cllos en nuestra
corta experiencia. Todas las publicaciones sobre el resultado del tra-
tamiento de la hiperplasia prostitica con estrégenos no solo dan cuen-
ta de la mejoria funcional marcada, sine también de una disminucion
real del tamano de la prostata. Mientras que por ¢l contrario, las opinio-
nes acerca de los resultados obtenidos en lahiperplasia prostatica con
fos andrégenos, son dispares. Mientras que algunos pretenden haber
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obtenido buenos resuitados, otros no han logrado mejoria alguna

algunos autores, afirman que alguna vez la testosterona parece que
estimula el procese hiperplastico. Hamnron ha llamado la atencién
sobre la hipertrofia muscular del corazon e intestino que provoca el
uso intenso de testosterona, achacando la mejoria de algunos prosté-
ticos tratados con testosterona al aumento de tono de la muscula-
tura vesical.

2.° OQtro factor y el mds importante para nosotros para rehuir
del empleo de los androgenos, es la fatal eonsecuencia de la inyec-
cién de éstos sobre el carcinoma prostitico y el efecto beneficioso de
los estrogencs sobre esta seria afeccidn; y madxime que el carcinoma
prostatico em sus comienzos y cugndo la posibilidad de su diagndsti-
co preclinico ni clinico es muy dificil, suele comenzar a desarrollarse
la mayoria de las veces en una proéstata hiperplastica benigna, como
veremos scguidamente al tratar sobre la etiopatogenia de esta en-
fermedad. .

f] céncer de prostata es mds frecuente de lo que se cree. En
1937, WaLTHON publicd un notable trabajo, en el que expone el resul-
tado de sus estudios recaidos en cien prostatas recogidas al azar en
individuos autopsiados de mas de cuarenta afios, encontrd cdncer de
prostata en treinta casos que no habian sido diagnosticados.

El profesor Gi. Verner, en doscientas diez observaciones de pie-
zas recogidas en individuos autopsiados, que pasaban de los cuarenta
afios y en cortes seriados de éstos, ha encontrado canceres més o me-
nos desarrollados en el 25 %/, de ellas.

La causa del cancer prostatico, es hoy dia desconocida. Muchos
antores creen que el origen del carcinoma prostatico, hay que buscar-
lo en una disfuncidn de las glandulas de secrecidn interna genitales. -

El profesor Hucoms, de la Universidad de Chicago, y colabora-
dores, han expresado recientemente, la opinién de que existe una re-
lacién del hormén andrégeno con el carcinoma de la prostata; expo-
nen que éste se compone de células epiteliales de un tipo maduro, que
junte con los otros tipos del epitelio prostatica adulto, responden a la
depresién del nivel del hormodn andrdégeno en el organismo, o sea, per-
cibieron que la eliminacion de los andyégenos por castracion o la
neutralizacién de su actividad por la terapéutica estrogénica dismi-
nuia la actividad del carcinoma, mientras que la inyeccion de andro-
genos la aumentaba. Estos autores, castraron ventiun pacientes afec-
tos de cancer prostitico avanzado. De éstos, cuatro murieron a los
ocho meses, dos fueron seguidos solo breves periodos y los restantes
presentaron una mejoria clinica apreciabie; puesta de manifiesto por
la disminucidén marcada del dolor, aumenta de peso y de los valores
heméticos, retraccion de lesion al examen rectal y cistoscépico, y es-
tabilizacion de las metdstasis oseas en ias radiografias.

Informes similares han aportado a la literatura otros autores
como Arpor v MUNGER.

Dejando a un lado el factor etiolégico determinante del cancer
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hay que considerar la predisposicion del 6rgano a esta enfermiedad; e
todos los canceres de la economia parece demostrado, tanto por |y
experimentzcion como por la clinica, el factor predisponente de log
procesos inilamatorios erénicos, camo las causas de irritacion local
persisteate, va fisicas, va quimicas (cancer de los radidlogos, cdncer |
de labio).

Ein ¢l caso de cancer de prostata, la inflamacion craonica comng
causa de irritacidn local gue prepare el terreno al céncer, no tiene pe-
culiaridad alguna, pues si bien Moe-Bover habla de que existen en g
prostata una serie de lesiones inflamatorias crénicas que provocan
proliferaciones benigaas, que a veees pucden dedenerar en neoplasias
malignas, ¢l profesor G, Veener ne ha encontrado uno solo de estos
estadios intermedios. en el estudio minucioso delos cortes seriados
en doscientas dicz prostatas, encontrando, sin embardo, la coexisten-
cia del adenoma v del cancer prostitico en cincuenta y dos casos y
dos en los que habia solamente nacleos cancerosos, Por tanto, hay
gue sehalar de un modo especial la coexistencia del adenoma y el can-
cer prostatico. Actualmente es sustentada por muchos la teoria pato-
génica hormonica del adenoma prostatico y puede ocurrir que en un
momento dado, la disfuncion horménica que ha engendrado el adeno-
ma, ehre sobre la glindula restante provocando la aparicion del nacleo
canceroso. Por todas estas consideraciones y sobre todo por la abser-
vacion clinica v anatomopatolodgica, consideran algunos el adenoma
comu un estado de precancer,

Lsta es una de las causas en virtud de Lo cuad nosotros optamos
porlos estréogenos en el tratamiento hormonal de la hiperplasia prosta-
tica; pues no solo ta experiencia ha demostrato el efecto beneficioso de
cllos, sino que la duda y la probabilidad de que concomitante al adeno-
ma, pueda estar desarrollandose un carcinomy, es causa mds que justi-
ficada para inhibirse en el uso de los andrddenas,

La administracion del hormdn sexual femenino en el céncer
prostatico no es caprichosa ni fortuitsa; hasta hace poco se empleaba
més bien la castraccion, mds hoy en lugar de ¢sta se emplean los estro-
genos con objeto de mactivar los androgenoes gonadales, v los estu-
dios histologicos seguidos por Sonwen, Hecwer v Kuersinen, de los
efectos de su administracion® han demostrado que ocurren cambios
definidos en los niaeleos v el citoplasma de las células tumorales.

De todas estas consideraciones se deduee que tanto en el carci-
noma como en la hiperplasia prostiatica benigna. hemos de emplear
los estrégenos.

La pauta a seguir en el tratamiento es la siduiente: De todos los
estrogenos sintiticos, ¢f dietitetiibestrol es el preferido, ¥ se puede ad-
ministrar por via oral a dosis de cince miligramos diarios durante el
tiemipo que sea necesario, para aliviar al paciente o nos lo permitan la
aparicion de los cfectos colaterales inherentes a la hormena, como la
hipertrofia mamaria con incluso lactacion, Las dosis mayores de cin-
cuenta a cien miligramos diarios, no obtienen ventaja sobre la indica-
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da. Mc. Crea sigue como pauta _habitual la adminis,traci_(’m de'l estré-
geno durante veinte o treinta dias, descansando un periodo igual de
ciempo para repetir varias veces este ciclo altcmat}ymﬂelnt_c. La dura
cion del tratamicnto se La de someter a la evolucion clinica del pro-
ceso hiperplasico o neoplasico.
Ouis y cotaboradores, obtienen buenos resultados con la im-
lantacion subcutdnea de tabletas de cincuenta miligramos de alia-
estradiol, cada tres o cuatro meses.

Hoy por hoy, no cabe la menor duda de que con estas medidas
4o consiguen mejorias en el noventa por ciento de fos casos tratados.
Hemos de hacer la salvedad de que esta terapéutica es nada mds que
pjli-ativa y que la hiperplasia v neoplasia prostaticas deben ser trata-
das siempre quirdrgicamente, Mas desgraciadamente nos encontrare-
mos con enfermos que de ninguna manera consienten ser intervenidos
v otros de casos de neoplasias que llegan al urélogo en estadios in-
operables. Aqui no tendremos otro recurso que emplear los estrégenos
y otra medida paliativa mas en los que padezcan retencién, gue es la
reseccion transuretral del obstéculo.

[n estos casos de neoplasias, es bastante lo conseguido si tene-
mos en cuenla que ademads de hacer mas llevadera la vida del enfermo,
se logra una mayor supervivencia del mismo; pues un enfermo de can-
cer de prostata dejado a su evolucion natural desde que aparecen los
primeros sintomas, suele llegar a la muerte a los ventiuno o treinta y un
meses, mientras que en las estadisticas posteriores a la introduccién
de los estrogenos en la terapéutica, se aprecia que ¢l tiempo medio de
supevivencia es de cuarenta y cinco meses y aiin el veinte por ciento
viven al cabo de 7 y 8 aios de observacion.

RESUMEN

Exponemos las causas por las cuales el tratamiento de la hiper-
plasia y carcinoma prostatico, ha de ser siempre a base de estrogenos,

Este tratamiento solo es paliativo.

El tratamiento mas racional y eficaz es el quirtirgico.
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