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SARCOMA DE LA PROSTATA EN UN NINO DE 8 ANOS

Por los Dres. ALFONSO PUJOL y JORGE MOREAU
y la Dra. MARIA LUISA OTEIZA

Sorprendidos por la ausencia de observaciones de Sarcomas de la Prostata
en el Nino, registradas en la revista oficial de nuestra Sociedad de Urologia,
hemos considerado oportuno presentar el caso clinico que da motivo a esta co-
municacion, con el propdsito de iniciar asi su registro.

Dos comunicaciones y una conferencia muy bien documentadas, que oportu-
namente fueron presentadas en esta Sociedad, nos permiten eximir de insistir
una vez mds sobre €l origen de estas tumoraciones; la primera comunicacién
a que hicimos referencia es Ia del Dr. Rolando Herefiu (!) y la segunda la de
los Dres. Armando Trabucco, Luis L. Sinchez Safiudo, Oscar C. Carrefio y
Horacio Levati (3), y la conferencia, expuesta aqui mismo, por el Dr. Deny
Pellerin (%), que hace poco nos visitara.

La frecuencia de esta afeccion en el adulto estd denunciada por los pocos
casos presentados, asi como la casi ausencia en la edad infantil, coincidiendo
todos los autores en este aspecto. En cambio la denominacién de Sarcomas de
la Préstata no se ajusta estrictamente a la realidad embrioldgica y topogrifica,
por lo cual merecen calificarse mds bien como Sarcomas del Seno Urogenital,
segun lo expuso tan elegante y diddcticamente el profesor francés Dr. Pellerin
en su conferencia. Sin embargo lo presentamos atn bajo el titulo de Sarcoma
de la Préstata a fin de evitar posibles confusiones.

Durante nuestro deseinpefio como urcloge en el Servicio de Urologia del Instituto de
Radiologia Municipal, nos fue enviado para su estudio y tratamiento un nifio, E. D, G., de 8

afios de edad, argentino.

Su enfermedad actual comienza a principios del mes de abril de 1963 con sintomas uri-
narios francos, polaquiuria diurna y nocturna, discret disuria al principio pero que luego
se fue acentuando progresivamente hasta desembocar en una retencién completa que obligd
a colocarle una sonda permanente, pues se reproducia no bien quedaba sin sonda.

En un principio el enfermito fue atendido en el Hospital de Nifios donde se intenté
una cistoscopia que no pudo efectuarse. Se le practicé entonces una biopsia por puncién de
la préstata cuyo material fue enviado y estudiado por el Dr. Becd, del Hospital de Niiios,

informando fibrosarcoma de prdstata.
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A esta altura de la evolucién de la afeccién nos es enviado al Instituto de Radiologia
y Fisioterapia Municipal pox el Dr. Berstein Hahn, solicitdindonos se le efectuase un trata-
miento actinoterdpico.

Antecedentes: Nacido a término de parto normal. Deambulacién normal. Eruptivas de la
infancia y coqueluche,

A su ingreso el enfermito conserva un buen estado general y peso. Exoneracién intesti-
nal normal. El examen del abdomen arroja como datos positivos la presencia de una tumora-
cién de limites mal definidas, més extendida hacia fosa iliaca derecha; dolorosa a la palpacién
profunda, de consistencia firme ¥ que no permite desplazamientos. En ambas zonas inguinales
se palpan ganglios libres y méviles. El tacto rectal se lo hace con dificultad por lo cual
se recurre a la anestesia general que facilita la maniobra: Se palpa asi una gran masa tumo-
ral que ocupa toda la confluencia prostatovesiculorrectal; tumor del tamafio de una naranja,
de consistencia blanda elastica, con limites difusos. A Ia palpacién bimanual toma contacto
con el pubis y asciende hasta unos centimetros por encima de éste.

EL enfermito se encuentra en retenciéon completa de orina lo cual obliga a mantenerlo
con sopda uretral permanente. .

- Examen de laboratorio al ingreso:

Hemograma: Glébulos rojos: 4.750.000. Glébulos blancas: 8.1000.

Orina: Densidad: 1.021 uratos y leucocitos. ‘

Dosaje de urea en sangre: 0.25%,. Dosaje de glucosa en sangre: 0.85 %o

Eritrosedimentaciéon: 1 hora: 22. - 2 horas: 44.

Radiografias de torax: Sin alteraciones: Radio, Urolégicos, Urograma.

9-V-963: Se inicia la irradiacién de la préstata con telecobaltoterapia a una distancia focal
de 50 ctms. en 3 campos: 1 anterior y 2 oblicuos posteriores.

23-V-963: Dolores durante la evacuacién intestinal y expulsiéon de mucosidades. El tacto
rectal no revela variaciones dignas de consignar.

27-VI-963: Evacuacién intestinal normal. Se retira la sonda uretral permanente y la mic-
cion se efectia mds o menor normalmente, aunque persiste una polaquiuria.

Se han efectuado 4.800 r.t. '

Desde hace 1 semana el paciente percibe una sensacién de adormecimiento y luego anes-
tesia del labio inferior y el menton. '

8-VII-963: Continta la anestesia del labio. Aparece también una tumoracién del tamafio
de una nuez a nivel de la parte superior de la rama ascendente del maxilar inferior, de consis-
tencig muy dura, dolorosa al palparla y fija a los planos profundos que por sus caracteres
deja ‘pocas dudas de que se trata de una metdstasis por lo cual se decide irradiarla con cesio
a una distancia focal de 20 ctms. Se inicia ademis Endoxan en comprimidos, 1 por dia y
Amblestan, 1 c.c. 2 veces por dia.

15-VII-963: Damos por finalizada la irradiacién del tumor prostitico con una dosis de
6.500 r. El enfermito no tiene disuria, ni trastornes para su evacuacién intestinal.

En una radiografia tordcica de contro se observa en la regién infraclavicular una infil-
tracion pulmonar derecha.

29-VII-63: Terminase la irradiacion de la metdstasis en cara con una dosis piel de 5000 r.;
con desaparicién de la tumoracién, no asi de la anestesia. Tos seca.

6-VI11-63: Contintia con tos seca muy intensa y frecuente.

Una nueva radiografia de t6érax manifiesta un gran aumento de la infiltracion pulmonar.
En eambio el tacto rectal permite apreciar una tumoracién de tamaiio mucho menor que
la inicial y sobre todo aplanada, sin sobresalir hacia el recto. A la palpacién casi no se
consigue percibir la gran tumoracién hipogdstrica original.

16-VIII-963: Enfermito muy adelgazado, pidlido, anorexia acentuada. Disnea de esfuerzo
tos seca. Se decide intentar la irradiacién de la metdstasis pulmonar con precaucién. Se conti-
nuda con el Endoxan.

13-1X-963: Palidez, fatiga, decaimiento, vomitos.

Hemograma: 3.350.000 de glébulos rojos. 5.000 de gidbulos blancos.

Se indica transfusién.

Lleva efectuadas 3.200 r. sobre pulmén derecho.

Atendiendo al mal estado general se suspenden las irradiaciones y se continua solo con
Endoxan y transfusiones de sangre.

En todo el curso evolutivo posterior a la irradiacién prostitica el enfermito no ha vuelto
a tener trastornos de la miccién ni de la defeccién,

De acuerdo a nuestra observacién pueden deducirse algunos datos intere-
santes con relacion a la Telecobaltoterapia, en este tipo de afecciones. Vemos
que aun en casos avanzados puede tener una accién paliativa local favorable,
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aunque incapaz de controlar las metdstasis. Pero no puede ser nunca considerada
como el tratamiento de eleccion cuando sea posible la cirugia.

El fibrosarcoma, como en general todos los sarcomas del hueso o del tejido
conectivo, son tumores radiorresistentes y excepcionalmente pueden ser curados
por sélo la radioterapia. La cirugia debe considerarse €l tratamiento de eleccion
en los casos que lg permitan, ya sea en el tumor primitivo, como en el reci-
divado, pero todavia operable.

La cirugia tendra que ser lo mds radical posible, sin esperar ayuda como
medida curativa de la radioterapia, pre o postoperatoria. Sin embargo, hay
muchos casos donde la localizacion de la neoformacién, el estado general del
paciente o la imposibilidad 'y no aceptacién por parte del paciente de una
cirugia radical dejan como tGnica posibilidad la irradiacion, y entonces ésta
ofrece la contribucién de una terapéutica paliativa dirigida a restringir el cre-
cimiento del tumor. En el caso de metdstasis, sélo debera efectuarse la irradia-
cién cuando hay dolor u otros sintomas muy molestos. La irradiacion nunca
estd indicada como profilictica.

Existe una coincidencia que llama nuestra atencién sobre el diagnoéstico
tardio de los sarcomas de prostata, y especialmente en los nifios: suele alcanzarse
un diagnéstico positivo en un periodo evolutivo que estd fuera del alcance de
los recursos terapéuticos disponibles. ¢Cudl serfa el resultado de los tratamientos
actuales en lesiones iniciales o menos avanzadas? Es dificil en el momento actual
suponerlo y por ello es preciso que se mantenga el animo constantemente pre-
venido para descubrir estas lesiones cuando aun es oportuno el tratamiento.
No es posible seguir pensando en que la retencién de orina completa ha de ser
el tnico sintoma que revela la afeccién. La simple polaquiuria o la disuria en
un nifio deben ser sintomas de alarma para buscar por todos los medios de esta-
blecer las causas que las originan; lo cual significa que deben prodigarse los
exdmenes uroldgicos en los nifios, impulsados por la duda diagndstica, que jus-
tificard desde el urograma excretor hasta el examen endoscopico.
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