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"Hoy el hombre debe valorarse,
no por lo que tiene, sino por lo que es
capaz de producir en bien de sus seme-
jantes y suyo propio".

Gregorio Maranon

"La llei moral que és el suprem
descobriment de 1'home, també és el
descobriment d'aquesta veritat mera-
vellosa: quant més vertader és 'home
meés es realitza en els seus actes".

Rabindranath Tagore

"Les ciencies aplicades no exis-
teixen, nomeés les aplicacions de la
ciencia".

Louis Pasteur






PROLEG

Excel.lentissim Sr. president
Excel.lentissims Srs. académics

Sres. i Srs.

Vull agrair profundament la generositat intel.lectual d'a-
questa Reial Académia de Doctors, en permetre'm pujar en aques-
ta tribuna amb la solemnitat que l'acte comporta.

La meva trajectoria dins el coneixement de la medicina i de
la urologia ha estat marcada per la perseveranga en accedir al
saber, i per la preséncia d'unes persones que m'han transmes
generosament tot allo que cal per permetre la celebracio d'aquest
esdeveniment, culminacio d'una carreraiala vegada estimul per
a una continua superacio en el perfeccionament.

Permeteu-me, senyors academics, que en acceptar l'honor
que m'atorgueu faci mencio puntual de les persones que m'han
ajudat a tragar el cami de la meva existéncia personal i professio-
nal: els meus pares i germa, Joaquim, Margarida i Albert, que amb
la seva preséncia han recolzat sempre el meu caminar per la
medicina. Els professors Josep Maria Gil-Vernet i Pau Carretero,
catedratics d'urologia, que amb el seu ensenyament i guiatge en la
ciencia d’'Hipocrates han estimulat la meva aficid a l'estudi; al Dr.
Joan Josep Ballesteros, mentor de la meva tesi doctoral; el presi-
dent de la nostra institucid, doctor Josep Casajuana, i l'académic
i amic doctor Albert Casellas, tots ells han col.laborat al meu
enriquiment huma amb la seva figura. Deixo per al final i de
forma simbolica la meva esposa Colette i els meus fills Natalia i
Xavier, que en tot moment han fet costat a la meva vocacio i al meu
desti.

Voldria, en aquesta conferéncia d'entrada a U'Académia,
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presentar una reflexio-classificacio i valoracio final d'una tema-
tica medica actual plena d'inquietuds i d'interrogants, com és la
realitat i el futur del tractament de la hipertrofia benigna de
prostata (HBP). Aquestprocés morbds universal que afecta alllarg
de la vida una immensa majoria d'homes és fruit, avui en dia,
d'una intensissima recerca que proporcioni, si meés no, el tracta-
ment faustic ideal que permeti alld que quan es té no se li dona
importancia: el confort miccional.

L'objectivacio dels diferents tractaments actuals medics i
quirurgics de la HBP fa sorgir inevitablement dues formes de
plantejar-se nombroses qiiestions mediques, l'espectre del determi-
nisme i del pragmatisme. El primer amb el principi de causalitat,
on l'aplicacio de certs tractaments va pretesament dirigida a
l'eliminacio de la causa de la patologia en funcié o a la seva
etiopatogenia. Seria el cas de la cirurgia d'extraccio de l'adenoma
(prostata cranial), o de la farmacopea amb finalitats de suprimir
la/les causes teoriques que determinen la malaltia. A nivell popu-
lar és on es posa més de manifest aquest determinisme en relacio-
nar "tenir" prostata, — tot home neix amb la seva —, amb la
simptomatologia de la hipertrofia de prostata.

El pragmatisme té un significatiu paper dintre de la terapia
de la HBP. Aquest sistema de pensament filosoficament militant
contra el racionalisme troba en aquesta patologia un excel.lent
camp abonat on posar en practica els seus métodes. Acceptant que
l'error és en realitat una veritat parcial, el pragmatisme tant com
pretensio o com a meétode terapéutic esta carent de dogmes, i es
basa en el fet que la significanga d'una idea resideix en les accions
a que condueix.

Les diferentes opcions terapeutiques tant quirurgiques, far-
macologiques, com les noves tecnologies no afronten amb claredat
la/les causes generadores de la hipertrofia de prostata. Els dife-
rents assajos terapeutics es basen fonamentalment en la creencga
clinica inicial que un metode terapéutic no verificat és una
condicié necessaria per a la posterior teoria que sorgira; és la
creenga, en definitiva, que tota hipotesi té una possibilitat gran o
petita de ser certa.

El pragmatisme és present en nombrosos camps de la medi-
cina, i, com deia el pensador Papini, esta al bell mig de les nostres
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teories, com el passadis d'un hotel en el qual s'obren innombrables
habitacions. Cada una representa un diferent sistema terapéutic
o la seva negacio. Perd totes les habitacions donen al mateix
corredoritots hem de passar per ell si cerquem un cami per entrar
o sortir de les habitacions respectives.

Aquesta ¢és la situacio present de les diverses terapies aplica-
des a la HBP. Totes son emprades amb el convenciment que cada
unad'aquestes pot serlavalidada i verificada perlapractica iper
tant ser la definitiva. El temps i el coneixement més profund de la
biologia molecular d'aquesta malaltia legitimaran o no els dife-
rents tractaments i, un d'ells tindra l'honor de meréixer el quali-
ficatiu de definitiu.

Dr. JOAQUIM GIRONELLA COLL






REALITAT I FUTUR DEL TRACTAMENT
DE LA
HIPERTROFIA BENIGNA DE PROSTATA






PRELIMINAR

Des de la publicacié a Madrid, el 1588, del primer tractat
medic mundial que fa referéncia a les malalties de 1‘aparell
urinari i especialment a les patologies obstructives de la
uretra, el “ Tratado nuevamente impreso de todas las enferme-
dades de los rifiones, vejiga y carnosidades de la verga “, el seu
autor, el renaixentista i metge de la cort Francisco Diaz (1),
manifesta en aquesta obra emblematica l'interés a 1'‘época
sobre les conseqtiencies cliniques i terapeutiques de les ano-
menades “carnosidades de la verga”, on fa referencia a les di-
ficultats per miccionar en els casos en que el pas uretral esta
disminuit.

Fins aleshores, les patologies organo-especifiques, que a
partir del segle XIX seran tema de l'‘especialitat medica o
quirargica, s‘incloien en els textos de cirurgia o medicina, i
eren descrites quasi sempre en llati com a llengua de difusid
universal.

A Espanya i fins a l‘aparici6é de la primera impremta a
Segovia (1471-1472), no hi havia codexs o manuscrits que
tractessin inicament i especificament de patologia urologica.
Es a I'any 1498, amb l‘aparici6 del llibre “Cura de la piedra i
dolor de yjada o cOlicarenal”, de J. Gutiérrez Toledo (2), que es
pot parlar ja d‘un text amb un cert grau d‘especialitzacié.

L‘aparici6 del tractat d'urologia de Francisco Diaz, a final
del segle XVI, va suposar una revolucié quant a concepci6 de
la literatura medico-cientifica, ja que el text estava escrit en
castella i incloia idees innovadores respecte a les obres acadé-
miques de l‘época com ara: l‘originalitat dels instruments
quirargics, l‘estudi de les malalties d‘una manera unitaria
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amb exposicié d‘opinions practiques i experiéncies propies,
reflexions etiopatogeéniques dels processos morbosos i la con-
firmaci6é per anatomia patologica (meerépsies) de moltes de
les malalties o processos clinics (3).

En el seu temps, el llibre va constituir una genial antici-
pacié a l‘época de les especialitats i, al mateix temps, un
vertader tractat sobre patologia génito-urinaria. Malgrat tot,
l‘obra no va ser valorada amb justicia, a excepci6 del tema de
les carnositats, molt vigent en el moment, ja que eren més
preciats els texts de cirurgia amb continguts generics.

Al‘Espanya renaixentista, dos son els principals corrents
del saber urologic que convergeixen: l'islamic, també anome-
nat greco-islamic, per la integraci6 del coneixement grec i la
seva ampliacid, i 'heréncia medieval cristiana, que Granjel (4)
anomena escolastica, pel criteri doctrinal que sistematitza els
coneixements urologics del moment.

De la influéncia islamica destaquen les referéncies al
“Libro de las generalidades”, d Averrois, que els europeus van
coneixer amb el titol de “Colliget”.

Sobresurten també, com a tractadistes de temes urolo-
gics, Abenzoar i Abulcasis. El primer, amic del cordoves Ave-
rrois i que va exercir la medicina en les corts de diversos
princeps arabs, va abordar la descripci6 de diferents afeccions
urologiques en el “Kitab al-Iztisad” i sobretot en el “Tesir”.
Abulcasis recull la tradici6 grega de Pau d‘Egina i la completa
amb la seva propia experiéncia.

L“Gltim dels trenta llibres del seu “Kitab al-Tarsif”, verita-
ble enciclopedia medica molt utilitzada a l‘edat mitjana, ésun
autentic breviari urologic i exposa técniques quirargiques de
l'especialitat amb un caracter netament practici amb referen-
cies a l'instrumental, col.locant l'autor a 1‘altura d‘Hipocrates
i de Galé. Abulcasis va ser el primer cirurgia que va efectuar
una cistotomia o talla vesical (5). L'heréncia medieval cristiana
es nodreix fonamentalment de les escoles de Salern (hereva
directa del coneixement acumulat a 1‘antiga biblioteca d‘Ale-
xandria) i de Montpeller. Es caracteritza pels “consilia”, dels
quals sbn un bon exemple els del catala Arnau de Vilanova, que
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s‘orienten principalment a la definicid, origen i tractament de
la malaltia calculosa, donant una gran importancia a la utilit-
zaci6 de xarops, sagnies, massatges i purgues. Arnau de
Vilanova va elaborar un remei, compost per més de setanta
ingredients, per corregir la “destemplanca del rony6” (5).

Aquesta diversitat de coneixements va provocar una
estratificacié de la teoria i la practica de la urologia i de la
medicina en general, generant tres models professionals: els
metges -de formacié universitaria-, els cirurgians -formats al
costat d‘un mestre o expert quirargic- i els empirics o autodi-
dactes. Durant la segona meitat del segle XVI i a principi del
XVII, a Espanya l‘afecci6 de les “carnositats” o estrenyiments
dela uretra masculina, considerada com una “malaltia nova”,
suscita a la societat i a la cort una gran preocupacié. Tant fou
aixi, que la mateixa Corona, participant d‘aquesta inquietud i
arran de la manca de cirurgians especialitzats en aquest
trastorn de la miccid, va fomentar la contractacié massiva de
professionals no universitaris que demostressin coneixements
referents al tractament i cura d‘aquestes afeccions (5).

L‘aparent desinterés de les universitats per 1'ensenya-
ment de la cirurgia o I'escas nombre de catedratics en aquesta
disciplina també van facilitar que la monarquia usurpés
competéncies propies d‘aquesta institucié docent i, fins i tot,
que otorgués titols de “Mestre” o nomenaments de “Catedra-
tic” en determinats assumptes medico-quirtirgics a empirics o
professionals no graduats, com els concedits a Diego Diaz (més
conegut a la literatura de l'época per Doctor Romano), de
“Maestro en dificultades de la orina”, o al llicenciat Martin de
Castellanos, per al qual a principi de l'any 1612 es crea la
primera catedra d‘urologia del continent (6) (5).

Malgrat aquestes concessions reials de titols i llicencies
s‘exigiaun expedient amb “probanza de testigos” i un examen
davant el Promedicat, la ingerencia reial va originar certes
desavinences entre els claustres universitaris i la cort. De tota
manera, aquests nomenaments van demostrar l'interes de la
maxima representativitat del pais per contractar experts, i
lintent de crear una legislaci6 especial que regulés 1'ensenya-
ment i la difusi6é dels nous metodes terapéutics del moment

(6) (5).



Durant el Renaixement, la precocitat pel que fa a 1‘espe-
cialitzacié i coneixements de molts metges i cirurgians espan-
yols quant a patologies urinaries va ajudar a assolir una gran
notorietat de la medicina espanyola respecte als textos cienti-
fics de la resta del continent europeu. Tant és aixi, que el
mateix Francisco Diaz descriu dues maneres de realitzar la
litotomia o extracci6 del calcul o pedra vesical: la castellana i
la italiana. Fins i tot va utilitzar instruments especifics per al
tractament de les “carnosidades” de la verga (3).

Fonamentalment, aquest problema va ser degut, tal com
s‘ha assenyalat anteriorment, que durant la major part del
segle XVI la docéncia institucionalitzada de la cirurgia va estar
marginada de la universitat. Només a través de l‘aprenentatge
privat del deixeble amb el mestre es va mantenir la difusi6 de
l'‘especialitzacié quirtrgica. Aleshores, excepte honroses ex-
cepcions com ara les actuacions dutes a terme per Francisco
Diaz, cirurgia graduat a Alcala de Henares, la majoria de les
operacions urologiques manuals i d‘altres especialitats eren
realitzades per empirics o practics sense titulacié universita-
ria (5).

Al segle XVI la litiasi urinaria, les carnositats i altres
patologies miccionals d‘obscura etiologia son anomenades
“passions d orina”, i provocaven una gran preocupacio en els
cercles cortesans i a la mateixa societat (6).

Es a partir de la segona meitat del segle XVIi a conseqién-
ciadel‘enorme proliferaci6 deles doléncies veneéries a Europa,
i amb la seva temible complicacid, que la “carnosidad” o
estrenyiment del conducte uretral (també el creixement de la
glandula prostatica provoca el tancament del pas uretral) es
confonia en aquells temps amb 1‘estructura anatomica del coll
vesical. A partir d‘aleshores es produeix un desplacament de
l'interés dels clinics, pendents dels processos litiasics o mal de
pedra, envers les noves patologies del baix aparell urinari. Un
cas singular en aquesta nova dedicacié medica és el del llicen-
ciat Andrés de Tamayo, cirurgia i escriptor del segle XVII,
conegut pel seu vessant literari pero desconegut per la seva
especialitzaci6 urologica al servei del rei Felip III i metge de
cambra de Felip IV (6).
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Elllibre tercer de la seva obra, Francisco Diaz el dedica al
candent tema de les “carnosidades” i ell mateix es defineix
com una maxima autoritat en el tema. Considera aquesta
patologia com una excrescéncia de carn formadaal‘interiorde
lauretra que posteriorment s‘endureix amb el pas del temps,
transformant-se en un call o porcié de teixit anomal que priva
de circular lliurement l‘orina. Respecte a la seva localitzacid,
opina que aquestes protuberancies solen apareixer en qualse-
vol part de la uretra i fins i tot al coll de la bufeta urinaria, on
probablement mésd‘un cop estractad‘unaauténtica hipertro-
fia prostatica (1) (3).

Per al tractament d‘aquesta torbadora malaltia, el metge
castella menciona dues possibilitats: les classiques tiges o
“candelillas” de cera, en les quals introdueix alguna novetat,
com la utilitzaci6é de diverses menes de caustics (forts, medio-
cres i lleus) per destruir quimicament les excrescencies. El
tractament quirargic és realitzat amb l'instrument de propia
invencid (7).

Pel que fa a la paternitat del metode de les tiges emprat
per a l‘eliminaci6é de les carnositats, va ocasionar en el seu
moment una forta polémica. El gran metge segovia Andrés
Laguna (3), que també s‘havia ocupat de les greus dificultats
urinaries d‘aquests pacients, afirmava que l'inventor del meétode
va ser un empiric portugues que exercia a Roma anomenat
Maese Felipe. Francisco Diaz indica, en el seu tractat, que el
sistema amb el qual s‘eradiquen causticament les carnositats
o calls va sorgir a Alemanya i concretament a la cort de l'em-
perador Carles I (que en els darrers dies de vida va tenir greus
problemes per orinar perqué patia una hipertrofia prostatica),
on exercia Maese Felipe. Per contra, Amato Lusitano atribueix
la invencid al seu mestre de Salamanca Lorenzo Alderete i fa
de Maese Felipe un simple difusor del metode (5).

L‘aplicacié de la tija precisava una certa habilitat i
préviament es realitzava un sondatge amb cateter per conei-
xer la localitzacié exacta de la lesio.

Posteriorment s‘introduia la bugia o tija de cera a l'ex-
trem de la qual hi havia els elements quimics cauteritzadors.
En cas que aquests sondatges no poguessin progressar per
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I'important estenosi de la uretra, s‘empraven cateters més
rigids realitzats amb plom i fins i tot amb plata, per véncer
l'‘obstacle. Un cop dilatada la lesi6é estenotica s‘introduia la
sonda de cera, que actuava sobre la part afectada (5).

Des d‘aleshores fins a mitjan segle XIX les publicacions i
avencos medics referents a aquesta coneguda afecci6 sén forga
reduits i es limiten al que s‘ha descrit: 1‘aplicacié de les tiges
caustiques, que reaccionaven amb els teixits pretesament
patologics, o bé canules o sondes aplicades també a través de
la uretra peniana per intentar resoldre la més temuda de les
complicacions prostatiques, la impossibilitat de miccionar.

De fet, els tractaments quiriirgics incruents per al creixe-
ment de la glandula prostatica ja eren coneguts des de 1‘anti-
guitat. El mitic Susruta,1'Hipocrates indi, que visqué durant el
periode bramanic de la medicina india (segles VI al III abans
de Crist), ja menciona l'existéncia de la hipertrofia prostatica.
Els remeis per cateterisme eren utilitzats pels egipcis i es
mencionen en el papir d°Ebers (1550-1320 abans de Crist), que
conté nombrosos coneixements medics. Al‘any 150 després de
Crist, Gale va descriure un intent de destruir les carnositats
uretrals amb la introduccié d‘un catéter per la uretra. Al 1575,
el celebre cirurgia frances Ambroise Paré practica la introduc-
ci6é d‘una sonda fina i punxaguda per “obrir” un pas a través
de la prostata obstructiva (8).

Aquests van ser els Ginics tractaments “eficacos” contra la
retenci6 d orina a la bufeta, una de les conseqiiéncies negati-
ves del creixement de la prostata.

L‘altra complicacié més freqiient, la litiasi vesical, ja va
mereixer la maxima atencié del pare de la medicina moderna,
Hipocrates, per al qual com a terapia efica¢ només hi havia
l‘extracci6 del calcul.
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APROXIMACIO A LES INVESTIGACIONS
SOBRE L'ETIOLOGIA DE LA
HIPERTROFIA BENIGNA DE PROSTATA






APROXIMACIO A LES INVESTIGACIONS
SOBRE L‘ETIOLOGIA DE LA
HIPERTROFIA BENIGNA DE PROSTATA

L'etiologia de la hipertrofia benigna de prostata (HBP) ha
estat molt examinada i s‘han revisat diverses hipotesis. A
hores d‘ara hi ha encara molt per aprendre. En primer lloc,
manca establir si la HBP humana esta o no sota la regulaci6
dels testicles. Si realment fos possible demostrar algun efecte
de la secrecié testicular sobre el creixement de la prostata
hiperplastica, quedaria encara per establir si el pretes efecte és
directe o merament permissiu.

Sobre la base d‘estudis experimentals aplicats en el gos
(hi ha forca similitud entre els humans i els canids pel que fa
ala HBP), les dades suggereixen que son els factors reguladors,
abans quelatestosteronasericaila dihidrotestosteronahistica
-forma activa de la testosterona sintetitzada principalment per
les cel.lules de Leydig testiculars-, els possibles causants del
creixement hiperplastic de la prostata del gos. El reconeixe-
ment unanime que la HBP humana succeeix en preséncia de
nivells tissulars normals de dihidrotestosterona concentra els
esforcos dels investigadors en la identificaci6é d‘altres factors
que puguin sensibilitzar aquest teixit i accelerar-ne el creixe-
ment (9).

La majoria dels laboratoris coincideixen que amb l'‘enve-
lliment hi ha una disminucié gradual dels nivells de testoste-
rona en el plasma. Hom calcula que les concentracions d‘a-
questa hormona mostren una reduccié lenta i continua amb
l'edat que arriba a ser del 35 % entre els 21 i els 85 anys.
Tanmateix, no hi ha alteraci6 de la quantitat d‘estradiol plas-
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matic amb la vellesa, i fins i tot pot augmentar. A hores d‘ara
esta clar que el desenvolupament continu del procés hiper-
plastic durant la cinquena i sisena décades de la vida té lloc
sobre un fons de nivells androgénics disminuits en plasma en
relacié amb el normal, i amb un augment paral.lel dels estro-
gens plasmatics (10).

De tota manera, falta per determinar si el sinergisme
estrogénic juga un paper principal en el desenvolupament de
la HBP en I'home. Cal potenciar els estudis que determinin la
relaci6 entre la secreci6 d‘estrogens, 1'envelliment i 1‘aparicio
del fenomen hiperplastic prostatic. Fins i tot es necessita
acumular més evidéncies que palesin el fet que la prostata
hipertrofica humana és realment un organ diana per a
l‘estimulacié estrogenica.

Darrerament una atractiva i recent area d‘investigacio
involucralesinteraccions quimiques entre els dos elements de
la prostata, l‘estroma i 'epiteli, i la “reactivacié embrionaria”
en la patogenesi de la HBP. Aquest seria un mecanisme idoni
per explicar la inducci6 precog de la malaltia, relegant 1'am-
bient endocri anomal a un paper secundari en el manteni-
ment i la proliferaci6é de la doléncia un cop ha estat induida.
Adquesta interessant hipotesi, pero, requereix treballs ulteriors
(10) (11).

-22 -



INTRODUCCIO
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DE LA GLANDULA PROSTATICA






INTRODUCCIO A LANATOMIA I FISIOLOGIA
DE LA GLANDULA PROSTATICA

La prostata es un organ adenomuscular que té forma de
con aixafat, de base superior i extrem truncat. El seu volum és
variable segons 1‘edat, i en un adult sol tenir un pes d‘entre 20
i 25 grams. Aquesta glandula, amb una funci6 exclusivament
sexual, esta situada a l'espai anatomic de 1'‘excavaci6 pelviana,
immediatament per sota de la bufeta urinaria i és atravessada
per la uretra, conducte final de l'arbre urinari encarregat de
conduir l‘orina acumulada a la cavitat vesical a 1‘exterior.

La glandula prostatica, juntament amb les vesicules
seminals, forma part dels organs sexuals interns de 1'home, i
té unes caracteristiques histologiques que la fan molt particu-
lar dins el conjunt de visceres que formen 1'economia anatomi-
ca humana.

Estructuralment, la prostata no és homogenia, presenta
basicament tres segments o divisions amb diferents connota-
cions endocrinologiques. Sén el segment cranial, format per
un conjunt de petites glandules o acins, on els seus microsco-
pics conductes de drenatge desemboquen en una determina-
da area de la uretra proximal. Aquesta porci6 de glandula es
desenvolupa en el transcurs dels anys, arribant-se en molts
casos a l‘aparicié de la hipertrofia benigna de la prostata
(12) (13) (14).

L‘agregat d‘acins del segment caudal és especialment
important medicament, perqué és el punt d‘origen del
cancer prostatic. Aquesta porci6 de glandula es desenvolupa a
la pubertat i a 1'edat adulta, i disminueix durant la vellesa, a
l'inrevés que la seva homonima cranial.
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La porcid intermeédia esta situada entre les dues zones
mencionades anteriormenti pot tenir un creixement desme-
surat durant l‘edat adulta de l‘individu, igual que la zona
cranial a la qual esta vinculada hormonalment.

Per tant, la dualitat és el tret principal que defineix la
glandula prostatica i obeeix a dos aspectes endocrinolégics
diferents: la part cranial, que és sensible als estrogens (figura
1), i el segment caudal, als androgens (figura 2), tal com va
exposar magistralment Salvador Gil-Vernet al 1953 (12).

Aquesta realitat anatomico-clinica és d‘una gran impor-
tancia per diferenciarientendre les dues principals patologies
de la glandula: la hipertrofia benigna de prostata, amb punt
d‘origen en el segment cranial de 1‘drgan, iel cancer prostatic,
que té l'origen a la zona caudal (14)

Tal com s‘ha assenyalat al principi, la glandula prostatica
té una funcié exclusivament sexual. Malgrat tot, la seva dis-
funcié es caracteritza pel fet d‘originar trastorns urinaris en
ocluir amb la seva expansié el conducte uretral, dificultant la
correcta i total evacuaci6 de la bufeta urinaria.

La prostata, com qualsevol glandula, aboca la seva secre-
ci6 al torrent circulatori o a 1'exterior. En aquest cas, el licor
prostatic és el constituent del 25% del‘ejaculacié masculina. Els
testes, encarregats de la formaci6é dels espermatozoides o
gametes masculins, tan sols hi contribueixen amb el 5% del
volum total. La resta és proporcionada per les vesicules semi-
nals, organs veins afins a la prostata.

Quimicament, el liquid prostatic esta format per un 97.6%
d‘aigua, i el 2.4% de l'extracte sec és compost per una extensa
amalgama molecular de clorur sodic, fosfat calcic, sulfat de
calci i magnesi, sals de potassi, de zenc, substancies lipoidals,
cossos amilacis, etc. L‘accié6 d'aquesta secrecié externa se
centra fonamentalment en el procés de fecundaci6, en prepa-
rar el llarg cami dels gametes masculins cap a 1‘ovul femeni.
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Figura 2: Testosterona
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La hipertrofia de prostata és una malaltia for¢a comuna
de l'home gran, amb una incidéncia calculada de 25 casos per
1.000 persones-any d‘observaci6 (15).

Una qlesti6 geneérica que es planteja en 1‘estudi de la HBP
en epidemiologia és en quin moment ha de ser definit el
creixement anomal de la prostata com HBP. Hi ha dos raona-
ments que es barallen; l'un és el concepte histologic de la
hipertrofia de prostata, que indica transformacio del teixit en
un adenoma o tumor glandular, i l‘altre és la definicid clinica
d‘HBP basada en els simptomes d‘uropatia obstructiva, com
sén la retencié urinaria, la descompensacié vesical i les
infeccions urinaries.

Epidemiologicament, 1‘edat no ha de ser 1“Gnica variable
que determina la incidencia o la prevalenca de la malaltia
hipertrofica. Aquest determinant, valid a partir dels 40 anys
(figura 3), com ha estat demostrat, pot ser discutit per la
concurréncia d‘altres parametres, en qué cal posar emfasi i
que poden guardarunarelacié amb l'‘aparicié d‘aquesta malal-
tia, com sén la raga, els aliments, etc. (15)

En diversos estudis s‘ha suggerit que la raca negra és
lleugerament més propensa a desenvolupar la HBP que laraga
blanca. De tota manera, no s‘*ha realitzat gaires treballs especi-
fics sobre individus de raca negra. Els estudis, pero, determi-
nen que hi ha un cert factor etnic i geografic en l‘aparici6 del
procés.

Per contra, hi ha la conviccié que la poblacié asiatica
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registra un index més baix d‘HBP, suposicié avalada per
estudis sobre autopsies realitzades a la Xina des de l'any 1936
(figura 4) (15).

% 100

40-49 50-59 60-69 70-79

Grups d’edat

Figura 3:
Prevalenga clinica en tres grups diferents de poblacié

Pel que fa als aliments, estudis estadistics realitzats al
Jap6 han correlacionat la dieta i les seves variables amb els
“status” socio-economics elevats; les investigacions revelen
una presencia més elevada d'HBP en individus amb més
rendes. Malgrat tot, els criteris utilitzats no poden ser aplicats
en persones d‘altres etnies (15).

El tabac, I'alcohol i el café no incideixen sobre l‘aparicié
d‘hipertrofia prostatica.

Pel que fa a les creences religioses, els interessants
estudis realitzats per Morrison (16) han revelat que la religi6é
jueva esta correlacionada amb l'extirpacié quirargica de la
glandula, pero que aquesta practica no esta significativament
associada al diagnostic clinic d‘'HBP. El que suggereixen els
treballs és l'actitud dels metges, que ofereixen el tractament
quirGrgic quan apareixen els primers simptomes de prostatis-
me.
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Figura 4

Altres patologies han estat associades positivament a la
hipertrofia de la glandula prostatica, com ara és el cas de la
diabetis i la hipertensid. Els estudis duts a terme fins ara han
correlacionat histories cliniques, tractaments, i determinacié
postprandial de la glucosa i dels greixos sanguinis. Per contra,
I' associaci6 estadistica amb la cirrosi hepatica és negativa.
Aquestes dades poden suggerir que, particularment, el compo-
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nent epitelial de prostata ha sofert un retardament en el seu
desenvolupament hiperplastic, per 1‘estat d‘hiperestrogenis-
me que aquesta malaltia comporta (15).

Pel que fa als farmacs, 1'equip d‘investigacié dirigit per
Morrison (16) ha trobat en estudis amb grup control una gran
proporcié de pacients que usen la rauwolfia com a agent
farmacologic antihipertensiu, i la HBP.

Araki (17) ha associat la HBP amb nivells elevats de renda
o amb altres indicadors del nivell socio-economic, mentre que
amb estudis normatius d‘edat, el baix poder economic ha estat

correlacionat amb cirurgia per adenoma de prostata, i no amb
el diagnostic clinic d‘HBP. Estudis japonesos han relacionat
positivament 1‘existéncia d'HBP amb la pol.lucié i el treball,
amb una llarga vida sexual activa, amb abséncia d‘'impoténcia
sexual,iamblanegativitat d‘historia familiar d“Glcera gastrica
i cancer de mama (17). Totes aquestes associacions positives
també han de ser considerades més com unes comparacions
que no pas com una relaci6 estadistica significativa.

Sumariament, podriem afirmar que aquesta patologia és
un procés forca comu i que eventualment pot passar a la
majoria dels homes d‘edat avangada. Els anys s6n el determi-
nant dominant pel que fa a 1‘aparicié de la HBP, malgrat que
la probabilitat de patir la malaltia a partir dels 40 anys és tota
una realitat clinica i histologica.

Les altres variables, com ara raga, nivell social, religio,

dieta i algunes malalties, poden tenir-hi una minima correla-
ci6 estadistica segons els casos i el metode d‘estudi emprat.
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Aquesta figura mostra els tres aspectes fonamentals de la
HBP clinica. Els cercles simbolitzen I'engrandiment anatomic,
la simptomatologia i 1'obstruccié6 demostrable urodinamica-
ment. Elstres cercles se superposen i posen de manifest alguns
segments de la poblacié de pacients clinics. El sector A repre-
senta el cas clinic d'HBP. El sector B representa la prostata
silente que pot produir complicacions significatives sense
influir molt pel que fa a simptomes. El sector C conté les
obstruccions pures del coll de la bufeta. El sector ! oD és el més
problematic. No es pot documentar que aquests pacients
tinguin una obstrucci6, malgrat que els simptomes i l'engran-
diment dels simptomes siguin presents. La responsable pot
ser la hipocontractilitat primaria del detrusor i una altra
possibilitat son els "adenomes hipersensibles".
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Historicament el tractament cientific de la hipertrofia
benigna de prostata comencga vers la segona meitat del segle
XIX, amb l'aparicié d‘artefactes i ginys dissenyats per presti-
giosos cirurgians. Amb aquest instrumental s‘intentava, a
través del conducte urinarii a ulls clucs, seccionar l'‘organ, no
l'estretor patologica sobre el coll vesical. Enginyeria i cirurgia
a cel obert -Mc Gill, 1887, i Freyer, 1900 (18) (19)- plegades van
intentar donar soluci6 a aquesta patologia que aleshores podia
facilment conduir el malalt a la mort.

A final del segle passat va apareixer un nou sistema
d‘exploraci6 directa de la uretra prostatica i de la bufeta, erala
cistoscopia. Max Nitze va ser l'encarregat de dur a terme la
meravellosa experiencia de veure l'interior de l'organisme
huma. Primer mitjan¢cant una nansa de plati calent i posterior-
ment amb filaments d‘Edisson (20). D‘aquesta manera la llum
es feia arribar a l‘interior de la bufeta urinaria, obrint-se un
nou moén de possibilitats de diagnosi directa i de tractaments
meés eficagos. Aixd suposara un pas de gegant que conduira a
la invenci6é del bisturi electric, que permetra la intervencio
endoscopica de la prostata patologica.

De manera quasi paral.lela en el temps, el tractament de
la hipertrofia prostatica amb obertura abdominal coincidia
ambl‘aparici6 del bisturi electric endoscopic. Més tard, amb la
fi dela Il Guerra Mundial, la cirurgia oberta va ser fermament
recuperada i promoguda pel cirurgia Millin (21). L‘operacié
que porta el seu nom i que es basa en principis anatomics va
ser rapidament acceptada per la majoria de paisos i continua
practicant-se en l'actualitat.
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Amb aquesta técnica fortament implantada a la década
dels anys quaranta, s‘haura d‘esperar Harold H. Hopkins,
inventor de les revolucionaries optiques de llum freda, per fer
renéixer l'interes per l‘endocirurgia (22) (23).

Gracies a l‘espléndida transmissi6iil.luminaci6 del siste-
ma de llum freda, juntament amb la gran resoluci6 de la nova
optica, la cirurgia urologica endoscopica adquireix el rang
definitiu i la categoria d‘un meétode altament resolutiu de
maultiples patologies urinaries.

Si considerem el concepte filosofic balmesia que la
veritat és la realitat, el cert és que, fins a 1'actualitat, tant la
cirurgia oberta de la prostata com 1‘'endoscopica han tingut un
gran predicament, i especialment la segona, que en els darrers
anys ha estat la técnica quirargica preferida de molts cirur-
gians urolegs arran de la bona acceptaci6 per part dels clients
en general.

Malgrat tot, larealitat és que lacirurgia oberta aplicadaen
adenomes grans ha estat sempre més resolutiva, perque extir-
pa totalment l'adenoma causant de la disfuncié miccional.
Aquest tipus de cirurgia és 1‘Gnic sistema terapeutic que
guareix l'‘afeccié d‘una manera radical i definitiva. L'extracci6
de l'adenoma cura la malaltia !.

Per contra i per una problematica inherent a 1‘estrategia
de l'abordatge, amb el metode transuretral de la HBP dificil-
ment es pot arribar a la realitzacié d‘una exéresi neta, precisa
i total de l'adenoma. El seu avantatge, i d‘aqui la seva popula-
ritzaci6, és que es basa en el menor traumatisme quirargic
sobre el malalt i la més rapida recuperaci6 del pacient.

Contraposats els dos sistemes classics del tractament
quirargic de la hipertrofia prostatica, és avui en dia, quan ja fa
meés de mig segle que es té experiencia til en aquestes dues
tecniques, que es comenca a quiestionar la necessitat d‘aplicar
solucions terapéutiques menys cruentes, i amb un minim
acceptable d‘eficacia que permeti al pacient recuperar, si més
no, el confort miccional perdut.

De tota manera, en aquests darrers anys s‘ha qiiestionat
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l‘eficacia i utilitat de I'endocirurgia com a tractament adient
per a la HBP.

La historia és massa recent per oblidar-la. En els darrers
40 anys s‘ha admes per la majoria dels urdlegs, particularment
als EUA, quelaresecciétransuretral dela prostata erala millor
opcié que es podia oferir als malalts afectats per una HBP.
L‘oferta era forca ben acceptada pel pacient, ja que resolia el
seu problema sense necessitat de la cirurgia oberta i, per tant,
amb un cert confort postoperatori. Com a conseqiiéncia d‘ai-
X0, la cirurgia convencional va quedar relegada als minims
quasiidentics als quals esta reduida a 1‘actualitat la cirurgia de
la litiasi renal.

Fa tan sols quatre anys (1989), un exhaustiu i serios
treball multicentric retrospectiu dirigit pel Dr. Roos (24) va
posar en dubtel‘afirmaci6é que el métode endoscopic era extra-
ordinariament bo. Estadisticament va demostrar que la resec-
cié transuretral té una major morbiditat (estenosi uretral) i és
menys efectiva (reintervencions) que la cirurgia classica. Pero
el més important, i fins i tot sorprenent, ha estat observar que
entre els pacients que van ser sotmesos a aquest tipus de
cirurgia endoscopica es registrava una major mortalitat tarda-
na -infart agut de miocardi- que els sotmesos a la cirurgia
oberta (25). Malgrat les importants conclusions, aquestes dades
de mortalitat diferida amb la resecci6 transuretral han estat
qliestionades darrerament, arran de la hipotesi dela preséncia
d‘una esbiaixada de la seleccidé i/o de la quantificacié dels
factors de comorbiditat de 1‘'estudi de Roos (26).

A més dels arguments teécnics, en l'‘estudi es presenten
també raons de tipus socio-economic que qiestionen el meto-
de emprat a l'hora d‘actuar sobre la patologia prostatica.

En el treball es posa de manifest el que és evident, que la
proporci6 d‘homes que requereixen tractament prostatic
augmenta paral.lelament a la perspectiva de vida. Aquest és el
cas de I'Estat espanyol, que ocupa el primer lloc a Europa pel
que fa a esperanca de vida, 74 anys, als EUA, on s6n 71.5 anys,
o Alemanya, amb 71.8 anys. La probabilitat en aquests paisos
que un home als 70 anys sigui operat d‘hipertrofia prostatica
sobrepassa el 25% (27).
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L‘evideéncia recent és que el creixement de la glandula
prostatica afecta aproximadament el 50% dels homes dins la
deécada dels 60 anys, i el 80% dels octogenaris. El percentatge
dels que precisen algun tipus de tractament quirargic, tal com
s‘assenyalava, és d‘una quarta part dels afectats.

D‘altra banda, 1‘'exigéncia d‘una major comoditat i quali-
tat de vida augmenta el nombre de “clients potencials”
interessats a resoldre els seus trastorns miccionals. Si aquests
trastorns sén moderats, s‘escullen tractaments alternatius,
pero si la simptomatologia és important se sol.licita la inter-
vencib quirargica.

Ambdues circumstancies han provocat els darrers anys
un increment del nombre d‘intervencions quirargiques per
HBP. A l'‘any 1990. als EUA se‘n van practicar 400.000, princi-
palment per via endoscopica, amb un cost aproximat de 4.5
bilions de dolars. A 1'Estat espanyol es realitzent aproximada-
ment 40.000 intervencions quirargiques de prostata a 1'any,
amb un cost de 60 milions de dolars, unes 180.000 pessetes per
intervenci6 (28).

Aquestes xifres han motivat una exagerada alarma eco-
nomica ens els organismes sanitaris, facilitant indirectament
l'aparicié de tecniques medico-quirargiques alternatives
dubtosament menys oneroses en principi, ja que la rendibili-
tat en medicina s‘ha de valorar sempre a molt llarg termini.

La raé estrictament meédica de cercar altres opcions tera-
péutiques al tractament de la hipertrofia prostatica es basa en
les comparacions de les dades sobre la mortalitat i les compli-
cacions entre les dues modalitats quirirgiques. Aparentment
és la cirurgia endoscopica la que en surt més perjudicada,
perque presenta uns indexs -tant de mortalitat com de morbi-
ditat- per reintervencions més elevats en comparacié amb la
cirurgia oberta o classica.

Els comentaris sorgits al‘empar deles xifres estadistiques
s‘han transformat en una critica a la ja tradicional cirurgia
endoscopica, recalcant la necessitat de cercar altres possibili-
tats terapeutiques que siguin menys cruentes i costoses, i tal
vegada que obeeixin a les noves indicacions de cirurgia mini-
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mament invasiva que preconitza la nova filosofia meédica.

Malgrat tot, després de décades de cirurgia endoscopica,
no hihaencaraahores d‘ara cap mena de consens sobre quant
teixit prostatic ha de ser extirpat perqué el pacient recuperi un
confort miccional minimament acceptable. Tot aixo ha derivat
vers una altra qlesti6 clinica i practica no resolta: per queé les
glandules prostatiques de mida petita sén sovint més obstruc-
tives que les de mida gran ? (26).

Pel fet que no hi ha resposta a aquests interrogants,
sorgeix una altra pregunta: pot ésser resolta la hipertrofia
prostatica sense haver d‘extirpar 1‘0rgan ?. D‘aquesta manera
s‘evitarien les complicacions inherents a l‘acte quirargic.

Tot aix0 es planteja en els albors de la cirurgia minima-
ment invasiva i, paral.lelament, és ara que els investigadors,
amb la seva capacitat d‘imaginacio, i les companyies fabri-
cants, que fan grans esfor¢cos econdomics, estan “excitats” pels
“bons resultats” de la litotricia renal extracorporia amb ones
de xoc, tecnologia conservadora que ha revolucionat el tracta-
ment del mal de pedra.
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Prostatectomia suprapabica

El terme prostatectomia suprapubica es refereix a I'enu-
cleacid del teixit hiperplastic adenomatos de la prostata realit-
zada a través de la cavitat de la bufeta urinaria, després de
practicar una incisié6 per fora del sac peritoneal a la paret
abdominal. També rep la denominacié de prostatectomia
transvesical, per distingir-la de la modalitat técnica de prosta-
tectomia transcapsular o retropubiana. Aquestes tecniques no
son veritables prostatectomies i, més exactament, haurien de
dir-se adenomectomies, ja que deixen intacta la prostata veri-
table o capsula.

Probablement, la primera prostatectomia suprapibica
reglada i amb exit va ser realitzada al 1886 per William T.
Belfield (29), a Chicago. Igual que altres metges de 1'‘época,
nomeés va descriure‘n un cas, pero va continuar realitzant la
intervencié fins a un total de 80 actuacions.

Al maig de 1894, Eugene Fuller (30) va realitzar, a Nova
York, la primera reseccié completa d'un adenoma prostatic
per via suprapubica, i va publicar un any més tard un total de
6 casos amb exit. El meérit de popularitzar la intervencid es deu
a Peter Freyer, que va publicar aleshores els resultats de 1.600
intervencions amb una taxa de mortalitat relativament baixa
per a l‘época.

Els avencos posteriors que han perfeccionat la prostatec-
tomia suprapubica s‘han orientat a assolir un control de la
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hemorragia intraoperatoria, i la contribucié més importantva
arribar de la ma de Harvard (31), al 1954 amb la descripcié de
l‘'obertura transversa baixa de la bufeta, que permet una
visualitzacié iun control directes de 'hemorragia dins la fossa
o cel.la prostatica.

La principal indicaci6 del procediment d‘enucleaci6 oberta,
sigui de forma suprapubica o retropibica, és el volum de la
glandula. Avui en dia la majoria dels cirurgians urolegs accep-
ten ellimit inferior de 60 grams per indicar 'adenomectomia
amb obertura abdominal.

Prostatectomia retropibica

Terrance Millin (21) (31) introdueix i popularitza, ai 1945,
la prostatectomia retropubica classica. De fet, 1‘aplicaci6 real
d‘alguna forma de prostatectomia retropuibica és anterior a la
descripcid de Millin. Es considera que Van Stockum (32) va se
el primer a realitzar-la, al 1909. Aleshores la intervenci6 s‘anc-
menava prostatectomia suprapiibica extravesical, i es realitza-
va una incisié capsular longitudinal en un costat de la linia
mitjana.

Técnicament, 1'abordatge de l'organ és exactament el
mateix que el descrit anteriorment, celiotomia pubo-umbili-
cal: exposicié maxima de la cara anterior de la prostata, del coll
vesicalide la bufeta, iincisi6 de la capsula prostatica de forma
transversa a 1 cm per sota del coll vesical.

La incisi6 transversa permet una visualitzaci6 directa de
launié del'adenomaila capsula. Posteriormentiigual que en
la técnica suprapuibica es desenvolupa un pla anatomic de
separaci6é amb1‘ajuda d'unes tisores de Metzenbaum. Aquesta
tecnica resulta molt Gtil adenomes prostatics de petit volum,
que tendeixen a estar més adherits a la capsula. L'hemorragia
postoperatoria és relativament infreqiient, ja que 1'exposici6
de la fossa prostatica permet fer una bona hemostasia. La
incidencia d‘incontinéncia urinaria és baixa, igual que en el
meétode transvesical, si es té cura del vertex prostatic.
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Electroreseccid

L‘electroresecci6 prostatica per fibrocirurgia ha estat, tal
com s‘ha dit en el capitol anterior, durant una cinquantena
d‘anys, la técnica d‘eleccié de molts metges i també de molts
pacients.

Basicament, l'instrument quirargic, el resectoscopi, esta
compost per una série d‘elements el principal dels quals és un
telescopi o conjunt de lents, que transmeten amb nitidesa la
Ilum a Finterior de I'‘organisme.

Els telescopis tenen un determinat angle de visié6 que
facilita un camp d‘observacié suficientment ampli amb una
direccié de visié i una Optima transmissié de la llum. La
direcci6 de la visi6 és la direccid visual del sistema optici es
relaciona amb l‘eix horitzontal del telescopi; correspon a la bi-
sectriu de l'angle de visi6 i s‘'expressa en graus (figura 5) (33).

La beina del resectoscopi és la part externa que embolca-
1la I'element de treball, el telescopi i la nansa. L‘obturador és
l‘element que oclueixlallum alabeina. L‘element de treball és
la peca que fa d‘armadura del resectoscopi; conté el contacte
per a I'entrada del corrent i un dispositiu per a l'encaix de la
nansa (figura 6).

La nansa de filferro d‘ungste és la que rep el corrent de
sortida de la unitat electroquirtirgica. Com més prima és la
nansa ( el calibre de 1‘electrode varia des de .010" a .020"), la
concentracié del corrent es fa en un punt menor i el tall sobre
el teixit és més net i facil (figura 7).

Com a darrer element de l'instrument quirargic propia-
ment, cal assenyalar les claus i entrades del liquid d‘irrigaci6
( glicina o aigua bidestil.lada), que expandeix la via urinaria
per poder-hi treballar.

La font de llum constitueix el component extern que
permet il.luminar el camp de treball. El progrés d‘aquesta es
deu principalment als reflectors d‘halogenialsllumsd‘arc. La
llum es propaga per un cable flexible i de pes lleuger compost
per fibra de vidre.
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Figura 5:

Direccié i camp visual d'observacié d'un telescopi lateral.
La linia gruixuda és la bisectriu d'un angle limitat pel
camp visual i correspon a la direccié de visié.

A) angle de visié de 80°. B) angle de visid de 25°,
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Figura 6: Resectoscopi de tipus Iglesias
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Figura 7: Seqiiéncia de reseccid prostatica
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L* electroresectoscopi de McCarthy (33), any 1932, va ser
el predecessor de la majoria dels instruments moderns, i des
d‘aleshores no s‘ha parat d‘incorporar millores al'instrument
base. Una de les primeres modificacions va ser feta per Nesbit,
que va dissenyar un resectoscopi que es podia usar amb una
sola ma, la qual cosa permetia que amb l‘altra ma és pogués
palpar la glandula i tenir, aixi, una percepci6 tridimensional
de l'organ.

Una altra varietat és 1‘aparell o resectoscopi d‘Iglesias,
que, entre altres modificacions, en lloc de tenir la molla
original del resectoscopi de Nesbit per accionar l‘electrode, té
un ressort amb forma d‘arc, situat a la part inferior, que fa
retrocedir la nansa a la seva posicié inicial protegida per la
beina (33)

Clinicament hi ha dos tipus d‘obstruccié del flux urinari
d‘origen prostatic que exigeixen RTUP (reseccid transuretral
de prostata) en oposici6 a la cirurgia oberta: la glandula petita
ifibrosa i la prostata maligna obstructiva. Aixo no exclou que
els cirurgians experts en aquesta modalitat quirdrgica no
hagin d‘actuar quirtrgicament sobre lobuls de mides més
grans, i fins i tot que puguin arribar a operar hiperplasties
prostatiques de més de 60 grams (figura 8).

Lobuls laterals 1
mitje

"

ssfinter extern

Figura 8: Esquema anatdmic-quirGrgic de la glandula
prostdtica hipertrofiada.
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Es tracta d‘una intervenci6 en qué les perdues de sang,
especialment en operacions que sén llargues, poden ser im-
portants. Malgrat tot, el principal inconvenient o complicacié
d‘aquesta modalitat quirGrgica és la sindrome de reabsorcid.
Aquesta manifestacié toxica esta condicionada per l‘entrada
massiva deliquid irrigant al torrent circulatori. Aixo comporta
una hiperhidratacié aguda amb hipervolémia, hiponatrémia
per dilucid, hiperpotassémia per destruccié dels hematies, he-
moglobinémia per hemolisii, en alguns casos, bacteriemia per
arrossegament de germens del conducte urinaria al sistema
circulatori.

Els altresaccidents peroperatoris que poden produir-se al
llarg de laintervenci6 séon la perforacié de la capsula prostatica
-que pot passar inadvertida-, el priapisme, la lesié dels meats
ureterals i la interferencia eléctrica en pacients que duen
marcapassos.

Una varietat técnica de la reseccié endoscopica de la
prostata és la incisi6 del coll vesical o trigonocervicoprostato-
mia. D‘aquesta transformacié quirtrgica es té la primera
referencia al 1969, per part de Keitzer i els seus col.laboradors
(34), que assenyalen un 75 % d‘éxits en aquesta modalitat de
tecnica. Posteriorment, el metode va ser reintroduit a Europa
per Turner Warwich i per Orandi als EUA al 1973 (35). Aquesta
modalitat és per al tractament de 1‘obstrucci6 urinaria secun-
daria a glandules prostatiques petites, i consisteix en una o
dues incisions endoquirargiques a la uretra prostaticai al coll
vesical, des del meat ureteral fins al costat del verummonta-
num, en les posicions 5 i/o 7 de les agulles del rellotge.

Com a avantatges de la tecnica cal remarcar el fet que és
un tractament senzill, de curta durada quirargica (menys risc
de reabsorcidé de liquids d‘irrigaci6, sindrome toxica), amb
escassa sagnia postoperatoria i curta durada d'estada a la
clinica (factor economic).

La seva utilitzaci6é esta circumscrita a prostates que no
superin els 35 grams, i la majoria d‘autors la recomanen en
homes joves, a causa de la menor incidencia d‘ejaculaci6
retrograda, d‘incontinéncia urinaria i esclerosi de coll vesical
que en la resecci6 transuretral (36) (37).
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Totes aquestes modalitats de cirurgia endoscopica reque-
reixen préviament un acurat estudi cardio-pneumatic, una
valoraci6 de tot 1‘arbre urinari, determinacié del volum pros-
tatic per ecografia i per examen digital, i dintrel‘estudi analitic
general, determinaci6 del‘antigen especific prostatic o PSA. La
modalitat d‘anestésia d‘elecci6 és la intraraquidia.
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La terapia ideal somiada pel pacient afecta d'HBP i el
metge mateix es podria resumir en dues paraules forca ente-
nedores: tractament medic. Els dos mots “per se”, sén el
contrapunt del tractament més temut, el quirargic. Tal vega-
da, el tractament medic indueix a la idea d‘una farmacopea
capag de fer desapareixer o mitigar els simptomes molestos.

El rellangament d‘aquesta modalitat terapeutica no cruen-
ta com a soluci6 contra els simptomes de prostatisme ha estat
condicionat, tal com s‘apuntava anteriorment, pels elevats
costos que comporta el tractament quirargic de la HBP. Tan
sols direm, i a tall indicatiu, que als EUAi durant I'any 1989 es
van realitzar un total de 425.000 intervencions de prostata,
xifra nomeés superada per la intervenci6 de catarates.

A la logica preocupacié crematistica s‘afegeix també el
desig del pacient de buscar opcions terapeutiques no agressi-
ves que comportin una millora de la seva vida sociali del repos
nocturn, sovint alterat per una incomoda nictaria.

Actualment hi ha un corrent medic més conservador
basat sobretot en els resultats i riscs de la cirurgia. S‘ha
replantejat el problema per complet en haver observat que no
sempre s‘obtenen els resultats perseguits, i que les remissions
espontanies dels simptomes obstructius sén un fet clinic no
menyspreable en alguns pacients.

Fitoterapia

Un dels tractaments emprats des de l'antiguitat i valid en
l'actualitat és el basat en els extractes vegetals. La fitoterapia a
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hores d‘ara és una realitat médica en diversos paisos occiden-
tals. Sén productes amb un gran credit terapeutic compostos
fonamentalment per “pygeum africanum”, “equinecea angus-
tisfolia” ila “sabal serrelata” o “serenoarepens”. Els mecanis-
mes d actuacié d‘aquests vegetals son els fitosterols -entre ells
els sitosterols-, similars quimicament al colesterol i amb un
suposat efecte antiinflamatori. Actualment també s‘atribueix
a la “serenoa repens” un paper antiandrogénic pel que fa a
I‘enzim 5 alfa-reductasa, inhibint la formaci6 de la dihidrotes-
tosterona, forma activa de la testosterona, juntament ambuna
hipotetica accié alfa-1-blocadora dels receptors situats a 1la
prostata i al coll vesical (38). S6n medicaments també que ,
alhora, no interfereixen en el diagnéstic del cancer prostatic,
en no modificar les taxes de 1‘antigen especific prostatic san-

guini.
Agents reductors del colesterol

Es reconeix que les secrecions prostatiques i la mateixa
glandula tenen el colestero en el seu si; s’ha comprovat que el
contingut de colesterol del teixit adenomatoés de la prostata és
dos cops més elevat que el de les glandules no hiperplastiques.
Fins i tot s‘ha apuntat una alteraci6é de la producci6 i el
metabolisme d‘aquest lipid com a factor etiologic en el desen-
volupament de la HBP.

Diversos estudis amb substancies reductores de coleste-
rol (candicidina, resines biliars, clofibrat, sinfibrat) han estat
aplicats en humans. Com que es desconeix el mecanisme pel
qual actuen els agents reductors i com que els resultats varien
molt d‘un autor a un altre, l'eficacia d‘aquests farmacs és
encara dubtés (39).

Compostos d‘aminoacids

Alguns estudis inicials suggerien que les capsules de
glicina-alanina-acid glutamic reduien la mida d‘una prostata,
engrandida en la majoria dels casos, i alleujaven els simpto-
mes, en comparacié amb un grup placebo. Es pensava que el
mecanismed‘acci6 erala disminucié delatumefaccié oedema
de la prostata. L'entusiasme generat pels primers treballs no
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s‘ha mantingut. Fins i tot, els estudis controlats, doble cec, no
s6bn a hores d‘ara concloents (39).

Extrets organics

Es tracta d‘extrets prostatics que poden ser administrats
intramuscularment. Els estudis realitzats demostren que hi
hauna millora subjectiva amb aquest tractament, pero nos‘ha
observat en cap cas la millora del flux ni del residu urinari (39).

Alfa-blocadors

Des de fa uns anys i arran dels estudis inicials de Caine
(40) (41) al 1972, una nova aproximacid terapeutica completa-
ment diferent s‘'ha anat desenvolupant. Es basa en el blocatge
farmacologic dels receptors alfa-adrenergics de la musculatu-
ra llisa de la glandula prostatica i de la seva escorca o capsula.
Aquest tractament no guareix 1'afeccié hiperplastica o tumo-
ral, pero si que en disminueix els simptomes.

L'existeéncia d‘un plexe nervibs a través de la prostataila
seva capsula remarca la influéncia neural com un possible
factor addicional en el desenvolupament de les manifesta-
cions de la malaltia. La sinergia continéncia-evacuaci6 urina-
ria esta regida per mecanismes del sistema nervids autonom
detipusbeta-adreneérgic, colinergicsialfa-adrenéergics de tipus
alfa 11 alfa 2 (38).

La presencia d‘aquests receptors autonomics en l'area
prostatica i la seva musculatura indica que les alteracions del
to muscular podrien ser produides o modulades per varia-
cions d‘estimulaci6 del sistema autonomic. D‘aqui s‘infereix
que els canvis en el to muscular incideixen en el tancament de
la uretra prostatica, i en presencia d'una HBP afavoriria el
component obstructiu.

Terapéuticament, el concepte de blocatge del component
dinamic dels alfa-1-receptors presenta l'expectativa d‘abolir o
reduir al minim la seva acci6. Hom calcula que aquest compo-
nent dinamic representa aproximadament el 40% del total de
la pressi6é de tancament d‘aquesta regi6 de l‘aparell urinari.

- 63 -



Diverses drogues s‘han fet servir amb aquesta finalitat de
relaxacié muscular, i totes amb éxit relatiu. La primera, la
fenoxibenzamina, usada fa 15 anys, va ser bandejada per la
seva presumpta toxicitat (38) (40).

El prazosin és un derivat quinazolinic i blocador selectiu
alfa-1, quelcom menys efectiu, pero s‘ha demostrat la seva
accié positiva pel que fa a la millora del flux. Provoca, al
mateix temps, una disminucié deles taxes de colesteroliactua
com a antihipertensiu (42). Les dosis sén de 0.5 mg. cada 12
hores (43).

Posteriorment una llarga llista de blocadors uroselectius
també han estat utilitzats, tals com la terazosina, la nicergoli-
na, alfuzocina, indoramina, etc, premonitoris que aquesta
linia d‘investigaci6 clinica sembla galdosa pel que fa al tracta-
ment dels simptomes secundaris de la hipertrofia de prostata.

L‘autor ha realitzat estudis d‘observacidé (mostra de 50
casos)amb nicergolina (farmac obtingut per biosintesi) 30 mg.
per dia, i ha constatat un minim, pero significatiu, augment
del flux urinari i una important millora subjectiva de la
simptomatologia que l‘acompanya. Al mateix temps s‘ha
observat un efecte psicologic positu sobre el pacient quan es
remarca que la informacio6 del farmac va dirigida a afavorir la
irrigaci6é sanguinia cerebral.

A hores d‘ara es desconeix l‘efecte a llarg termini del
blocatge alfa sobre la prostata. La majoria de provesrealitzades
fins ara generalment no han superat els tres mesos. L“Gnic que
es pot afirmar és que als sis mesos l'efecte clinic és el mateix
que a les 12 setmanes, i que no hi ha cap variacié pel que fa al
volum de la glandula hipertrofiada (43). Aquests farmacs
poden tenir un marcat efecte hipotensor a tenir en compte a
I'hora de prescriure‘ls.

Tractament hormonal

La terapéutica hormonal s‘ha revitalitzat en coneéixer
millor la dependéncia androgénica de la glandula prostatica
(44) (45). D'aqui ha partit tot el capitol dels farmacs antiandro-
génics que s‘han usat indistintament tant per al cancer com
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per a la hipertrofia benigna prostatica. El coneixement més
precis de la dihidrotestosterona, formada per 1‘acci6 de 1‘en-
zim 5-alfa-reductasa, ha permeés entendre amb més exactitud
la génesi de la HBP. La dihidrotestosterona i la mateixa testos-
terona s‘encaixarien en els receptors cel.lulars de la prostata,
formant un complex que s‘uniria en el nucli al DNA especific
(38). A partir d‘aqui s‘activaria la transcripcié dels gens andro-
gens dependents, el creixement cel.lularila posterior aparicié
de l'adenoma.

Arran d‘aquests nous coneixements es comenca a utilit-
zar els antiandrogens, purs o progestacionals, que incideixen
en la mecanica molecular de la fixaci6 de dihidrotestosterona
sobre el receptor nuclear. Tenen l‘avantatge que no afecten la
libido ni la funcié sexual.

Dins del grup d‘antiandrogens sintetics 1'acetat de cipro-
terona no ha demostrat ser extremadament efica¢ clinica-
ment. Actualment no és un farmac recomanat per a 1Gs
rutinari (46). En el grup dels progestagens, el caproat d‘hidro-
xiprogesterona si que ha demostrat la seva eficacia. Els efectes
secundaris antigonadotropics com la impoténcia sén comuns
arran de la utilitzaci6é d‘aquesta mena de substancies (47).

S'han fet pautes de tractament sense resultats clinica-
ment valids amb alcaloides com la bromocriptina, que contra-
resta l'accié estimulant de la prolactina sobre el teixit pros-
tatic.

Finalment i a tall indicatiu direm que s‘han estat utilit-
zant combinacions de farmacs, com ara antiandrogens i alfa-
blocadors, amb aparents bons resultats clinics.

Els analegs de la LH-RH emprats en el blocatge hormonal
del cancer prostatic també sén assajats en la HBP, amb la
intencié de disminuir el volum prostatic en interferir els
receptors de testosterona a la prostata. La seva utilitzaci6 en el
tractament de la HBP comenca a partir de 1987 amb Gabriole
i col.laboradors (50), els quals van observar en tres pacients
una reducci6 del volum prostatic del 38% entre el segon i el
tercer mes de tractament amb leuprolide administrat diaria-
ment. Posteriorment, els autors Peters i Walsh (51) també van
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observar una disminucié del volum prostatic del 25% amb
l'‘analeg nalalerin, després de sis mesos de terapia. Mitjangant
biopsies, es constata una regressi6é tant del component epite-
lial com de l‘'estromatic. Amb la utilitzaci6 de buserelin, Ruud
(52) observa una reducci6 mitjana del 30%, pero sense millora
del flux urinari ni del residu miccional. Levine (53), utilitzant
leuprolide, també observa una reducci6é del nivell séric de
l'antigen prostatic especific dels pacients amb HBP, relacio-
nant-ho amb la reduccié del component epitelial. Morote i
col.laboradors (54) han utilitzat leuprolide depot, 7.5 mgrs
cada 28 dies en un grup de set persones, la qual cosa suposa
una gran comoditat per al pacient en relacié amb la férmula
convencional que exigeix 1‘administracié diaria. Assenyalen
els autors avantatges clinics significatius: un 28% dels pacients
que duen sonda urinaria a permanencia aconsegueixen mic-
cions espontanies, i una reduccié significativa de la mida pros-
tatica en tots els set malalts.

Tots els autors coincideixen a afirmar que la impoténcia
sexual és l'efecte col.lateral més significatiu del tractament
amb analegs.

Totes aquestes dades confirmen que una reducci6é impor-
tant del volum prostatic no és suficient per millorar el
buidatge vesical si perdura una resisténcia uretral augmenta-
da.Sembla raonable,doncs, pensar que a aquests pacients se‘ls
pugui administrar un analeg associat a un blocador alfa-adre-
nergic per millorar el component dinamic de la micci6 (54).

Inhibidors de la 5-alfa-reductasa

Darrerament han aparegut i han estat difosos amplia-
ment pels mitjans de comunicacié els farmacs inhibidors de la
5-alfa-reductasa. La regressio de la glandula prostatica del gos,
experimentalment, dona interés a aquesta terapia encara a
hores d‘ara, amb una curta trajectoria clinica humana. Aques-
ta medicaci6é reuneix en teoria unes condicions quasi ideals, ja
que en principi no ha d‘afectar la libido, i biologicament
augmenta el flux urinari i disminueix la simptomatologia
irritativa.

El finasteride (MK-906), compost 4-azasteroid sintétic, és
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el primer medicament d‘una nova classe d‘inhibidors especi-
fics de I'enzim intracel.lular 5-alfa-reductasa, i no té cap afini-
tat amb els receptors dels androgens (48).

Aquest nou farmac esta indicat, en el tractament i en el
controldela HBP, tant per disminuir la grossaria dela prostata
hipertrofiada com per millorar el flux urinari i alleujar els
simptomes totals associats al creixement prostatic.

Farmacocinéticament, en I‘'home el finastéride s‘elimina
d‘un 39% per l'orina en forma de metabolits, i d‘un 57% per la
femta. D‘altra banda, unes petites quantitats son eliminades
pel liquid seminal, ignorant-se a hores d‘ara si 1‘exposici6 del
fetus d‘una dona embarassada pel semen d‘un pacient que
pren aquest farmac pot perjudicar el fetus masculi.

Aquest inhibidor competitiu de la 5-alfa-reductasa huma-
na s‘administra per via oral amb una dosi Gnica de 5 mg./dia
i no és necessari modificar la dosi per insuficiéencia renal, ni
en pacients en edat avangada, malgrat que en persones de més
de 70 anys l'‘eliminaci6 del finastéride queda reduida.

Elfarmac és ben tolerat i s‘observa la millora simptoma-
tica als tres mesos de prendre‘]l, acompanyada d‘una disminu-
ci6 de I'antigen prostatic especific. Els efectes col.laterals més
frequients al respecte que la literatura assenyala estan relacio-
nats amb la funcié sexual: impoteéncia, disminuci6 de la libido
i disminucié del volum ejaculat, en uns percentatges que no
superen el 4% (49).
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Després de decades en queé la cirurgia ha estat considera-
da com l"inica solucié efica¢ contra la HBP, a hores d‘ara
encara no hi ha consens sobre quant teixit prostatic s‘ha
d'extirpar, ni sobre la definici6é d‘obstruccio.

Aquesta inversemblant situacid clinica i practica ha anat
plantejant la qlestid sitotes les hipertrofies prostatiques han
d‘ésser tractades basant-se en 1' extirpacio total o parcial de
I‘organ, amb la possibilitat d‘un tractament conservador no
cruent, per evitar, tal vegada, el risc inherent que qualsevol
acte quirdrgic comporta.

Totes aquestes reflexions es plantegen a 1‘'era de la cirur-
giaminimament invasiva, en que la imaginaci6 dels investiga-
dorsil‘esfor¢ econdomic de les companyies manufacturadores,
encoratjades per 1'éxit de la litotricia renal amb ones de xoc,
insisteixen a investigar aquest nou camp, que traspassa les
fronteres terapeutiques actuals.

Un nombre imprecis de noves tecnologies han estat
aplicades en aquests Gltims anys a la HBP. Els resultats de
l‘aplicacié d‘aquestes tecnologies, o altres tractaments no
medics, estan en permanent estat de discussié i en espera, la
majoria, d‘estudis controlats que permetin coneixer exacta-
ment la relacié cost/benefici que comporten.

Hipertermia i termoterapia

La termoterapia/hipertérmia, és a dir, l'escalfament per
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sobre de la temperatura corporal normal, és un concepte
terapéutic innovador en estat d‘avaluacié i amb resultats
contradictoris pel que fa a 1‘aplicaci6 clinica. L*Gs de l‘energia
calorifica com a mitja fisic per al tractament de la HBP s‘inicia
amb el coneixement racional de la mateixa energia per al
cancer prostatic, on les cél.lules malignes sén més sensitives
(38).

Hipocrates, fa 2.000 anys, deia que “el que la medicina no
cura, ho cura la cirurgia. El que la cirurgia no cura, ho cura la
calor”. L‘aplicaci6é d‘aquest remei-térmic ha estat constant al
llarg de la historia de la medicina. Avui la termoterapia, amb
distintes fonts de producci6é de calor, és utilitzada profusa-
ment en malalties de 1‘aparell locomotor.

Pel que fa a 1'aplicacié de calor, s‘entén per hipertérmia
quan la temperatura no supera els 44 graus C. Quan la
temperatura intraprostatica supera els 45 graus C., la tecnica
s‘anomena termoterapia. Ambdues modalitats técniques s‘u-
tilitzen en prostates que tenen un pes d‘entre 30 i 70 grams.

A partir dels anys 80 es realitza 1‘aplicaci clinica de la
hipertermia prostatica. Les primeres séries publicades mos-
tren que aquest métode permet una millora simptomatica
objectiva i subjectiva dels pacients afectats de cancer o d‘ade-
noma de prostata. Previament, amb animals d‘experimenta-
ci6, s’ha demostrat 1‘alteracio i necrosi del teixit glandular de
les prostates de gos sotmeses a una temperatura de 45 graus.

En medicina es distingeixen diferents sistemes d‘aplica-
cié d‘hipertérmia local:

A. Els invasius

A.1 Hipertermia intersticial: és 1'aplicaci6é d‘agulles
puntiformes amb un efecte molt localitzat amb emissié de
radiofreqiiéencia o de microones. Sén utilitzades a vegades en
el tractament de cancer de mama.

A.2 Camp magneétic: és la implantacié de petites

peces metal.liques a la zona tumoral; s‘hi aplica un fort camp
magnetic que estransforma en calorlocal en funci6 del‘aliatge
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metallic. S'ha emprat en el tractament dels tumors cerebrals.
Es un procediment d‘hipertérmia molt precis, “a la carta”,
pero molt invasiu i que requereix una preparaci6 llarga.

B. La telecirurgia

B.1 TAFU (Tissues Ablation with Focused Ultrasound):
és l'obtencid de molt altes temperatures (80-90 graus C.), molt
localitzades, a partir de la concentracidé d‘ones ultrasoniques.
Per ara nomes és un projecte.

B.2 Piroterapia: s‘utilitza amb l‘objectiu de destruir
les cél.lules tumorals mitjancant una forta elevacio de la
temperatura (més de 80 graus C.), d'origen piezoelectric, durant
un temps molt reduit (fracci6é de segon), sobre una zona molt
petita i ben delimitada, sense efectes sobre els teixits imme-
diats mitjancant un procediment extracorpori no invasiu. La
piroterapia, que ja és una realitat terapéutica en experi-
mentacio, esta destinada a produir la necrosi de les cellules
canceroses.

C. Els no invasius (hipertérmia/termoterapia)

La patologia prostatica és el seu principal camp d‘aplica-
cid, i es basen en l'emissi6 d‘ones electromagneétiques amb les
seglents caracteristiques fisiques:

- Poden ser emeses en una direcci6é determinada.

- Penetren en els teixits, a una profunditat que varia en
funci6 de la longitud del‘ona: com menor és la longitud d‘ona,
menor és la profunditat de penetracié i més exacta és la
delimitaci6 de la zona afectada. 915 MHz és la freqiiéncia més
habitual, que permet un optim equilibri entre profunditat
(suficient per cobrir l'area hiperplastica d‘una prostata tipica),
precisi6 i poténcia (suficient per assolir el rang de 45-55 graus
C.). Altres freqiiéncies en Us son: 434, 1302 i 2450 MHz. Hi ha
aparells de baixissima freqiiencia que emeten a 50-100 MHz
(radiofreqiencia).

- Un cop absorbides pels teixits, generen calor local (la
capacitat d‘absorci6 varia d‘uns teixits a altres).
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-Esfacilde controlaridosificarla poténcia subministrada
i, en conseqléncia, la calor generada.

- Amb un sistema de refrigeracié adequat és possible
evitar el sobreescalfament dels teixits immediats l‘'emissor de
les ones electromagneétiques; és a dir, és possible obtenir
puntes elevades de temperatura a l'interior del cos, en lloc de
la superficie.

L‘aparell d‘hipertérmia esta compost per una font de
calor, un emissor de microones (915 MHz o 2.450 MHz) i una
poténcia de sortida de 0 a 60 W ), que difon la calor per una
antena, projectant-la a l‘espai per una corba parabolica. En els
primers sistemes, la distancia maxima d‘emissi6 de calor és de
75 m/m. Aquesta antena esta incorporada a una sonda intra-
rectal associada a un dispositiu que permet mesurar la tempe-
ratura (55).

Al voltant d‘aquesta sonda intrarectal i durant l'emissio
térmica, circula un liquid de refrigeracié6 per disminuir la
temperaturarectalidels teixits proxims. Posteriorment es van
incorporar sondes intrauretrals per obtenir el mateix efecte a
través de la via urinaria, molt més directa a la glandula
prostatica que no a través del canal rectal, on hi ha la paret
intestinal i la fascia retroprostatica de Denonvilliers entre la
sonda i la HBP.

El receptor esta compost d‘un diode que permet la recep-
ci6 de les microones emeses per l‘antena. Integrat al diode hi
ha un altre termometre. Aquest receptor se situa a la uretra
mitjancant una sonda uretral especial de 3 canals.

L'ordinador és l'encarregat d‘integrar 1'emissié de les
microones per via intrarectal (o uretral) i la mesura instanta-
nia de les temperatures rectals i intrauretrals. En cap cas no hi
ha presa directa de la temperatura intraprostatica. Tots aquests
valors sén calculats per l'ordinador gracies a una férmula
matematica a partir de 2 parametres, l'intrarectal i I'intraure-
tral. Els primers aparells integrats permetien una elevacié de
latemperaturaintraprostatica de 44 graus C. Actualment, amb
la hipertermia prostatica s‘arriba fins als 48 graus C. A la
pantalla de l'ordinador es registren i es visualitzen perma-
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nentment les temperatures prostatiques, rectals, la poténcia
d‘emissi6 de les microones en wats, i la temperatura del liquid
de refrigeracid, que pot ser abaixada fins a 6 graus C (55).

La seva aplicaci6é en homes, malgrat 1'interés del métode
perlasevanul.la mortalitatifeble morbiditat, ha proporcionat
resultats conflictius. Els motius clinics d‘inclusié impliquen:
una disminucié del débit maxim urinari (Qmax.) i del volum
miccional amb elevacié del residu postmiccional. Pel que fa als
malalts, els motius d‘inclusié s6n dos: pacients joves (menys
de 65 anys) que rebutgen la intervencié quirtrgica per raons
de sequieles sexuals d'ejaculacié retrograda, i les persones
d‘edat amb “tares” mediques multiples, que fan de la cirurgia
un risc.

Per via rectal es porten a terme entre 3i 10 sessions, un o
dos cops per setmana, d‘uns 60 minuts cadascuna a 42-43
graus. A través de la uretra se segueix el mateix sistema, o bé
una sola sessi6 de 60 minuts. No es requereix cap tipus
d‘'anestesia per al tractament, que es ambulant (56).

Actualment, hi ha mitja dotzena de models comercials
diferents d‘aparells d‘hipertermia. Van apareixent diverses
publicacions que fan referéncia tant a estudis clinics com
experimentals. Els experimentals, tant en prostata de gos com
humana, demostren que la hipertérmia prostatica produeix
una hiperémia de l'estroma, edema difas i infiltraci6 cel.lular
de limfocits i plasmocits sense destruccié cel.lular evident
histologicament o mitjancant citofotometria del DNA. Amb
l'aplicacid uretral, els canvis sén similars, pero amb aparicio
de necrosi cel.lular d'intensitat variable. L'area afectada és
juxtauretral, a una profunditat que oscil.la entre els 5i 15 m/
m a la prostata humana i 1 cm a la canina.

Darrerament, estudis de 1'associaci6 francesa d‘urologia
revelen que amb la utilitzacié de la termoterapia per al tracta-
ment de I'adenoma prostatic benigne s‘obtenen els mateixos
resultats que amb un placebo. Malgrat tot, altres treballs
destaquen la seva utilitat en tumors de petit volum i en
persones que no presenten contraindicacions, resolent un 60%
dels casos.
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El sistema d‘aplicaci6 de calor sobre la prostata, sigui per
via uretral o rectal, no precisa de cap tipus d‘anestésia i
constitueix en el present un dels punts més controvertits dins
l'arsenal terapéutic urologic, quedant sotmes al pas del temps
per suspesar la seva auténtica validesa pel que fa a la patologia
humana. En el present, la termoterapia és una experiéncia
clinica que provoca uns efectes limitats sobre la glandula hi-
pertrofiada, i probablement per un efecte neurologic afegit, en
lesionar 1‘ona calorifica els receptors adrenergics, relaxants
del coll vesical i disminuint, per tant, la tensié de les fibres
musculars de la prostata (56).

Crioterapia

Aquesta técnica, introduida per Gonder, Soanes i Smith,
es pot realitzar amb anestesia local i es basa en la col.locacié
d‘una frigosonda a la uretra prostatica. La posici6 dels instru-
ments es manté fins que s‘assoleix una temperatura de -80
graus C. En aquest moment la sonda és retirada.

El temps emprat en la coagulacié varia en funcié del
volum i forma de la prostata. Per regla general, quatre o sis
minuts sén suficients per obtenir un cert efecte terapeutic.
Sénrars els casos de complicacions immediates, i la destruccid
dels adenomes grans és incompleta, amb persisténcia de tei-
xits residuals que poden precisar d‘una electroreseccié poste-
rior.

A la criocirurgia, se li reconeix un lloc limitat dintre de
I'armamentarium urologic. Esta indicat en prostates que no
superen els 50 grams, i en malalts als quals no se‘ls pot
intervenir quirGrgicament.

Recentment ha aparegut una técnica de crioterapia in-
tersticial, mitjancant la qual s‘insereix una frigosonda peri-

nealment a cada lobul de la prostata, per la qual cosa es
prescindeix de la manipulaci6 de la uretra (56).

Laser

Recentment un nou sistema tecnologic ha estat incorpo-
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rat al camp terapéutic de la HBP: la termoablacidé per laser
(“light amplification by stimulated emision of radiation”).
Fisicament el laser és un dispositiu electronic que, basat en
1‘emissi6é induida, amplifica un feix de llum monocromatica
i coherent d‘extraordinaria intensitat.

La reseccié de teixit prostatic amb laser consisteix en la
utilitzacié d‘una fibra de laser de Nd:YAG (Neodymium:itri-
alumini-granat) que, aplicada per via endouretral i en alguns
sistemes com el TULIP guiat per transductors ultrasonics (57),
provoca la destruccié per fotocoagulaci6 del teixit glandular
anomal. El métode requereix raquianestésia i no presenta
grans dessagnaments o lesions sobre 1'esfinter extern. Amb la
termoablacié s‘aconsegueixen uns 80-100 graus C. dins la
prostata, on es produeix una necrosi. Els resultats quirargics
finals s‘observen al cap d‘unes setmanes (56).

Malgrat que la técnica i el sistema estan en fase d‘experi-
mentacié clinica, sembla que el laser presenta molts avantat-
ges respecte a l‘electroreseccio classica: és técnicament facil,
rapid, no sagnant, de postoperatori curt, no cal la utilitzaci6 de
liquids d‘irrigacié i s‘estalvia el risc de la sindrome toxica
postreabsorcié. Com a contrapartida i en els casos en que el
volum prostatic sigui superior a 30 cc., sovint es pot precisar
de repetir el procediment quirargic (58) (59).

Dilatacié amb balb de la uretra prostatica

El concepte de dilatacié prostatica inclou l‘obertura
comissural, ja utilitzada des de 1910 per alguns autors, fins
arribar al 1956, en que s‘usa el dilatador transuretral. Progres-
sivament, el metode va anar guanyant popularitat i adeptes,
especialment en els paisos escandinaus, en comparar els
resultats entre cirurgia oberta i endoscopica a 1'hora de posar
fi a I'obstruccid prostatica.

La técnica consisteix en l‘aplicacié d‘una sonda per via
uretralila col.locacié del bal6 de dilataci6 ala uretra prostatica
immediatament per sobre de l'esfinter extern. La seva exacta
disposicié es pot comprovar per mitja de raigs X o per control
digital rectal. S‘injecten 45 cc. de serum fisiologic a l‘interior
del bal6 dilatador i, sota una monitoritzacié continua de la
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pressio, s‘assoleix el limit de 4 atmosferes o 60 psi, que empi-
ricament es mantindra durant 10 minuts a la uretra prostatica,
per dilatar-la a 90 Fr.

Clinicament,iambl‘experiéncia del‘autor ambuna série
de cinc pacients, presenta avantatges, com ara la utilitzacio
d‘anestesia local o raquianestésia. La realitzacié pot ser de
forma ambulatoria o necessitar un maxim de 24 h. d‘ingrés.
La no aparicié d‘ejaculacié retrograda, técnica de senzilla
realitzacié en mans d‘un cirurgia habituat al sistema endosco-
pic, ila gran limitaci6 del risc quirtargic fan d‘aquesta técnica
una preferéncia terapéutica a tenir en compte en determinats
casos.

El principal desavantatge del procediment és el seu efecte
imprevisible, pel fet que una certa reexpansi6 del teixit pros-
tatichad‘anar produint-se amb el temps. Esta contraindicaten
bufetes posttractades amb quimioterapia o radioterapia, en
litiasi vesical, en infecci6 urinaria activa, i la técnica no es
valida en glandules de gran volum o d‘excessiva longitud, i es-
pecialment quan hi ha un 16bul mitja (60) (61).

Dilatadors uretrals temporals

Aquests dilatadors inclouen la sonda intrauretral curta
dissenyada per Nissenkorn i la Prostacath blindada amb or. Es
disponible en diferents longituds ( 45, 55, 60 mm). Es col.loca
amb anestesia local i amb un cistoscopi. Una expansi6 de la
sonda resta dins la bufeta, i la segona a l‘interior de la uretra
posterior. Un fil de nild, no absorbible, esta inserit a 1'extrem
distal del catéterirestaalauretra. Sical, es pot retirarel catéter
estirant el fil amb una previa lubrificaci6 de la uretra.

El Prostacath és una espiral intraprostatica que es deixa
al‘interior de la uretra posterior, situant-la de manera que un
extrem queda emplacat dins de la bufeta, mentre que l‘altre,
un anell de filferro separat de 1‘espiral per un piu, resta a la
uretra bulbar. Totes les espirals son de 21 Fr. i presenten
diferents longituds ( de 35 a 95 mm). L'espiral s‘insereix
endoscOpicament i esta banyada amb or per reduir al minim
les incrustacions que pugui provocar. S‘ha de canviar al cap de
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dos o tres anys.

Ambdues protesis s‘han utilitzat en pacients no aptes per
a cirurgia postretenci6é d‘orina. D‘aqui els suggeriments de
diversos autors d‘utilitzar aquests instruments intrauretrals
com alternatives a la sonda intravesical (61).

Dilatadors uretrals permanents

S‘han ideat dos dilatadors permanents, el dilatador de la
paret del lumen urinari (Urolume) i el dilatador de titani ASI.

El dilatador Urolume es va idear per a Us intravascular, i
va ser utilitzat per primera vegada en urologia, i amb éxit, al
1987, per estenosi recorrent de la uretra bulbar (61).

L‘Urolume és una malla tubular trenada de filferro d'un
aliatge resistent a la corrosi6. Es disposa d‘Urolume de dues
longituds: 20 i 30 mm, amb un diametre de 14 mm quan esta
expandit. El dilatador es dispensa esterilitzat i pre-carregat
amb un dispositiu endoscopic.

Clinicament, 1‘escassa experiéncia amb aquest sistema
és, malgrat tot, forca positiva. L‘aspecte important dels dilata-
dors és que arriben a cobrir-se amb epiteli urinari, als 3-6
mesos, en deixar-los col.locats permanents. La majoria dels
pacients experimenten, després de la insercid, pol.lacitria i
urgencia miccional durantun o dos mesos. Posteriorment, els
simptomes desapareixen (62).

Focus d‘ultrasons d‘alta intensitat

Aquesta tecnica ha estat utilitzada experimentalment en
eltractament detumors de cervell, fetgeiteixit subcutani. S‘ha
desenvolupat per a la investigaci6 del tractament d'HBP cani-
na una sonda rectal, similar a les sondes transrectals corrents,
aconseguint un estovament de la prostata. Fins a l‘actualitat
no ha estat aplicat a 1'ésser huma.

Ones de xoc d‘alta energia

Lobel i cols. (63) han tractat un total de 21 pacients amb
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HBP amb un litotriptor piezoelectric dirigit per ecografia. Es
pot realitzar de forma ambulatoria, utilitzant 2.5 ones de xoc
per segon durant trenta minuts, o bé 5 ones per segon durant
seixanta minuts. La maxima millora va ser comunicada al cap
d‘un mes del tractament, i incloia una millora simptomatica
apreciable, reducci6 del volum residual de 51.5cca 6.0 cciun
augment del flux maxim de 6.3 a 13.3 ml/s. L‘evoluci6 d‘aquest
tractament és encara desconegut.

Hipertérmia extracorporia focal (piroterapia)

Vallencien (64) ha dissenyat un aparell per escalfar la
prostata a temperatura alta, fins a 80 graus C., amb un focus
precis i ben localitzat, utilitzant un sistema extracorpori que
emet ones elastiques d‘ultrasons.

Aquest giny, que ha demostrat que pot fondre blocs de
poliureta “in vitro”, ha arribat a temperatures de 85 graus C.
en el punt focal, en quatre segons, en els casos de prostatecto-
mia radical. La técnica ha estat utilitzada en humans afectats
d*HBP i en dos casos de tumors vesicals. No és necessaria 1'a-
plicaci6 d'anestésia general. Encara, pero, s‘esperen els resul-
tats d‘aquests estudis preliminars.

Radiofreqiiéncia de baixa intensitat

Aquest sistema, el més modern en estudi, es denomina
TUNA (TransUretrhal Needle Ablation). Consta d‘un genera-
dor de radiofreqieéncia de baixa intensitat i un element de tre-
ball similar a un cistoscopi. Esta provist de dues microagulles
dins una beina protectora que es poden desplegar en el moment
que el cirurgia ho vulgui, gracies al comandament que hi ha
dins lI'element de treball. L'efecte terapeutic es produeix mit-
jancant una temperatura intraprostatica que oscil.la entre els
77 1 els 100 graus C. L'efecte anatomic directe és 1‘aparici6 de
cavitats a la zona termotractada durant uns minuts, produint-
se una disminucié de la tensib prostatica intrauretral. Es pot
realitzar sota anestésia local -cirurgia ambulatoria- i sembla
que no es produixen sagnies.

El sistema podria ser practic per a l‘aplicaci6 clinica, car és
interessant pel seu baix cost, comparat amb la hipertérmia
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prostatica, i pel caracter ambulatori del tractament (65) (66).

Cal remarcar que totes aquestes noves tecnologies o
meétodes terapeutics no cruents contra la HBP presenten l'in-
convenient que en usar-se no es poden recollir mostres de
teixit per a un posterior examen histologic. La possibilitat de
l'‘existéncia d‘un carcinoma prostatic ha de ser determinada
mitjang¢antl‘examen digital-rectal de la prostata, la determina-
ci6 de l'antigen prostatic especific, glicoproteina altament
immunogénica i que actua com a marcador bioquimic en el
diagnostic i seguiment del tractament del cancer prostatic, i
l‘examen transrectal ultrasonic de la prostata.

De tota manera, el camp de la utilitzacié d‘energies
fisiques com a terapia de la hipertrofia prostatica resta obert.
Totes aquestes noves i diferents tecnologies descrites aparei-
xen en un nou horitzé6 que pretén que allo quimeéric en
medicina sigui realitat: guarir la malaltia amb sistemes no
invasius.
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COMENTARI FINAL

La HBP és una afeccié comunai universal dels homes en
edat avancada. Els estudis de prevalenga de la HBP en autop-
sies fetes a tot el mén mostren un augment de la proporcié
d‘afectats del 25% en els homes compresos a la quarta década
de la vida, i del 80% en els barons de més de 70 anys.

Malgrat tot,ahores d‘ara es disposa de molt poca informa-
cié sobre la prevalenca de la malaltia definida com a entitat
clinica dins d‘una comunitat d‘edat especifica. Les dades
disponibles no determinen amb exactitud que la HBP sigui
uniforme, reproduible i ampliament acceptada.

Fins ara sén pocs els treballs de qualitat que tractin
l‘'epidemiologia i la historia natural de la HBP. Es desconeix,
encara, el vertader impacte de la malaltia en 1‘ambit mundial,
comtambé la influencia dels factors ambientals, socials, cultu-
rals i d'estil de vida en l‘aparicié de la HBP. Es més, per la
manca de dades quantitatives referents a la progressié de la
malaltia, es fa dificil saber quan, com i sobre qui s‘ha d‘inter-
venir médicament o quirargicament. Aquesta incertesa pro-
voca grans variacions en els tipus de tractament entre paisos,
i fins i tot entre petites arees geografiques del mateix pais.

Evolutivament, el tractament cientific de la HBP s‘inicia
a final del segle XIX. La cirurgia oberta ha estat des d‘un
principii fins a l‘actualitat 1“Gnic tractament curatiu definitiu
de l'adenoma hipertrofic de la prostata. La resta de sistemes
terapéutics, medics i quirdrgics no han estat capacos, a hores
d‘ara, curar radicalment el procés morbos.

Tots els tractaments emprats s‘han dirigit a alleujar
qualsevol de les simptomatologies presents en el quadre clinic
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dels pacients, pero cap d‘ells d‘una manera global, i malgrat els
bons resultats d‘alguns sistemes terapeutics, no han actuat
d‘una manera substancial i eficac.

Perqué un tractament sigui una opci6 acceptable ha de
reunir els seglients requisits:

1. Els beneficis del tractament han de superar els perjudi-
cis. Eficacia a llarg termini.

2. Els pacients han de considerar acceptable el tracta-
ment.

3. S‘ha de disposar d‘alguna evidéncia quant a la relaci6
cost/benefici.

Basant-nos en una amplia revisié6 de totes les dades
disponibles i en opinié d‘experts de tot el moén, cal tenir en
compte les seglients opcions terapeutiques en relacié ambuna
HBP:

Indicacions de la Cirurgia Oberta

Simptomatologia i/o signes secundaris de 1‘obstrucci6
prostatica.

Factors de risc acceptables.

Quan no es pot realitzar una reseccié transuretral en
menys de 60 minuts.

Acceptaci6 de possibles canvis en la funcié sexual.
Indicacions de la Resecci6é Transuretral

Simptomatologia i/o signes d‘obstrucci6 prostatica.
Factors de risc acceptables.

Es pot ressecar en menys de 60 minuts.
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Acceptacid de possibles canvis de la funcié sexual.
Indicacions de la incisi6é del Coll Vesical

Simptomatologia i/o signes secundaris de 1'obstrucci6
prostatica.

Factors de risc acceptables.
Glandula petita -menys de 30 grams- i sense lobul mitja.

Acceptaci6 de possibles canvis de la funcié sexual. Alter-
nativa real a la cirurgia d‘exéresi en prostates de menys de 35
grams i en persones joves.

Tractament Conservador

Quant al tractament meédic, els alfa-blocadors sén una
opcid terapéutica per al tractament simptomatic a curt termi-
ni de la HBP, car no es disposa actualement de dades referents
a la seva efectivitat a llarg termini. Les indicacions d‘aquesta
modalitat terapéutica son els pacients en llista d‘espera per al
tractament quirargic, pacients en que el tractament quirirgic
esta contraindicat o el rebutgen, i per a l‘alleujament en
malalts sense cap contraindicaci6 operatoria.

En el marc dels inhibidors especifics de la 5-alfa reducta-
sa, el finastéride ofereix un marge de seguretat terapeutic
forca acceptable i amb escassa morbiditat. Del finastéride, en
estudis controlats, s‘ha demostrat 1‘eficacia, i almenys un terg
dels pacients milloren quant a la simptomatologia; s‘ha de
considerar que el descens de '‘antigen especific prostatic (PSA)
provocat pel farmac pot encobrir en alguns casos un carcino-
ma prostatic. Com a avantatge addicional provoca un minim
percentatge de disfuncié sexual. Podria ésser una opcié de
tractament acceptable, si els resultats dels assajos internacio-
nals es publiquessin en revistes amb comite de revisi6 i judici
critic.

Els extrets de plantes, molt utilitzats en diversos paisos i

durant molt de temps, encara no han estat estudiats adequa-
dament per determinar-ne l'eficacia exacta i forma d‘actuar.
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Cal tenir en compte I'important component placebo del trac-
tament de la HBP.

Entre els antiandrogens, 1‘acetat de ciproterona no pot
ser, a hores d‘ara, per la manca d‘assajos clinics suficients,
recomanat de manera rutinaria. Respecte a la flutamida,
sembla que ofereix resultats més satisfactoris, com ara una
millora del flux urinari. S’ha de tenir en compte la seva
hepatotoxicitat, la intolerancia gastrointestinal i la incidéncia
significativa de ginecomastia. Potser amb la disminuci6 de la
dosii 1‘associacié amb farmacs d‘efecte neurotrop augmenten
les indicacions.

Pel quefa als progestagens, s'ha demostrat la seva eficacia
bioquimica. De tota manera, la manca d‘estudis aleatoris
resten base cientifica a la seva aplicaci6. La supressio estroge-
nica amb inhibidors de 1'aromatasa és un cami obert, interes-
sant, si bé les bases fisiopatologiques estan en el terreny de la
investigacié animal.

Avant a les noves tecnologies, cap forma de terapia alter-
nativa (hipertérmia, laser, dilataci6 amb balé...) no ha estat
provada adequadament amb assajos clinics aleatoris per
recomanar.les com a opci6 de tractament.

Per a la hipertérmia hi ha una via oberta amb l‘augment
delatemperatura a 45 graus C. sobre la glandula prostatica, on
es produeixen lesions tissulars permanents que poden reduir
el volum prostatic.

Laterapiaamb laser esta encara en ple desenvolupament,
pero ofereix 1‘avantatge d‘ésser poc agressiva, poc hemorragi-
caiderealitzar-se en un espai de temps breu. De tota manera,
I'efecte beneficiés s‘observa a partir dels 3 a 6 mesos del
tractament.

La protesi intraprostatica temporal és una bona alterna-
tiva transitoria per a processos obstructius que no poden ser
eliminatsimmediatament. Els principals inconvenients sén la
migraci6 del dispositiu, les incrustacions de sals i la inconti-
néncia. Amb tot, la seva col.locacid sense anestésia i 1a relativa
bona tolerancia fan que el sistema sigui aconsellable.
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La protesi intraprostatica permanent substitueix les
temporals quan l‘operacié quirargica no és possible, i si el
pacient ha de portar sonda vesical permanentment. Té1‘incon-
venient que el séu preu és elevat. Pot ser col.locat sota anéstésia
local i la seva extirpacid és dificil.

La divulsié o dilatacié per bald té limitacions en les
glandules grans o per la preséncia d‘un lobul mitja. El seu
efecte beneficids sol passar quan es produeix l‘efraccié de la
comissura anterior de la glandula, augmentant el flux i dismi-
nuint la simptomatologia obstructiva. L‘inconvenient és 1'e-
fecte limitat en el temps, ja que els signes obstructius solen
reproduir-se.

Com a corol.lari podriem dir que excepte en els casos de
cirurgia, l‘elecci6 del tractament hauria d‘ésser una decisi6
compartida entre el metge i el pacient, sobre les bases d‘una
revisié no esbiaixada dels beneficis i perjudicis de cada tracta-
ment i les preferéncies del pacient.

Des d‘un punt de vista estrictament economic podem dir,
que els recursos de tot el mén per a la diagnosi, el tractament
i I'evolucié continua del pacient amb HBP s6n significatius.

Els costos sén importants en les economies de la salut,
pero no només fan referéncia a les despeses. Els beneficis
també s‘han d‘introduir dins d‘aquesta equacié. Utilitzar re-
cursos eficientment significa equilibrar els costos i beneficis,
i no necessariament reduir les despeses.
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CONCLUSIONS

1. Persisteix encara, en el nostre medi, la mentalitat
d‘'haver de suportar les molésties inherents a la hipertrofia
prostatica com quelcom propi de l‘edat.

2. Com a mesura preventiva idonia, tots els barons de
meés de 45 anys precisen controls periodics i sistematics per
controlarl'aparici6 i desenvolupament de la malaltia prostati-
ca.

3. La HBP és una malaltia que pot tenir complicacions
cliniques greus, que condicionen seriosament la salut del
pacient.

4. A hores d‘ara la cirurgia oberta de 1a HBP de més 60
grams esdevé el tractament idoni i resolutiu.

5. Lacirurgia oberta presenta unes xifres més baixes de
morbiditat en comparacié amb la reseccié transuretral de
prostata.

6. D‘enca de 1989, en que es palesa el major nombre de
complicacions, la cirurgia transuretral de prostata és una
tecnica valida per a hipertrofies prostatiques que no superen
els 50 grams i/o en simptomatologia secundaria d‘obstrucci6.

7. Lamidade la prostata per ella mateixa no condiciona
clinicament la intervenci6 terapéutica medica o quirQirgica si
no va acompanyada de clars trastorns miccionals.

8. El tractament medicofarmacologic és actualment

palliatiu i utilitzat principalment per combatre els simpto-
mes o endarrerir la necessitat d‘intervencié quirtrgica.
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9. Els farmacs blocadors alfa actuen disminuint la pres-
si6 que la prostata exerceix sobre el conducte urinariisénuna
opcid terapeutica a curt termini.

10 Els inhibidors de l‘enzim 5-alfa-reductasa (finasteéri-
de) bloquen el pas de la testosterona a dihidrotestosterona i
poden ésser una opcié interessant de tractament. Esta pen-
dent dels resultats dels assajos clinics internacionals.

11. La combinaci6é d‘antiandrogens i alfa-blocadors pot
ser Util en la millora dels trastorns urinaris, especialment en
els casos poc obstructius.

12. La hipertérmia/termoterapia no aporta cap avantat-
ge al tractament de la HBP, pel fet que no supera clinicament
els tractaments actuals més conservadors.

13. La termoablacié per laser no presenta a hores d‘ara
cap evidéncia clinica que provi que és el tractament substitu-
tiu de la reseccid transuretral. Seran el temps i la valoracid
rigorosa de les dades recollides els que determinaran el valor
real d‘aquesta tecnologia, que ha demostrat la seva validesa en
altres especialitats meédico-quirargiques.

15. La dilatacié amb balé de la prostata es un metode
alternatiu sensill, que pot ser una opcidé especialment en els
casos d‘esclerosi de coll vesical, en prostates petites i obstruc-
tives. No sempre és totalment resolutiu i és un sistema
quirargic que es pot realitzar ambulatoriament en una sola
sessio.

16. Els elevats costos socials i economics en el moén occi-
dental del tractament de la HBP sén directament proporcio-
nals a l‘esperanca de vida més llarga, a un desconeixement
real de les causes de la malaltia (amb la impossibilitat de
realitzar un tractament ideal) i a la manca d‘un meétode
preventiu del procés hipertrofic de la glandula.

17. Eltractament ideal i definitiu de 1a HBP estara condi-
cionat als avencgos sobre 1‘etiologia de la malaltia.

OPERA FINIS
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DISCURS DE CONTESTACIO PER
L'ACADEMIC DE NUMERO EXCM. SR. DR.
ALBERT CASELLAS i CONDOM






Excel.lentissim Sr. president
Excel.lentissims Srs. académics
Sres. i Srs.

Seria per a mi un honor ben gratuit i balder, ocupar
aquesta tribuna si no fos pels motius d'amistat que em varen
empeényer a acceptar — encara que orfe de meérits — la benevo-
lent invitaci6é del nostre President, I'Excm. Dr. Casajuana.

En dirigir-vos la paraula en aquest acte tan rellevant de la
nostra Reial Académia, compleixo el deure preceptiu de con-
testar alrecipiendari, Dr. Joaquim Gironella, a qui acollim avui
amb satisfaccié. M'agradaria que la meva intervencié fos
tinguda també com un desig d'honorar un entranyable amic,
ja que ho faig il.lusionat.

El1Dr. Joaquim Gironella, amb arrels familiars gironines,
va néixer a Barcelona. Llicenciat amb grau amb nota d'excel.lent
l'any 1975, per la Facultat de Medicina de la Universitat de
Barcelona, va doctorar-se I'any 1983 a la mateixa Universitat,
llegint la tesi PIELONEFRITIS XANTOGRANULOMATOSA,
que va mereixer la qualificacié de DOCTOR "CUM LAUDE".

Cursa l'especialitat d'UROLOGIA a I'Escola del professor
Dr. Josep Maria Gil Vernet, i a partir del 1979 s'entrega de ple
al seu exercici, ocupant ben aviat un lloc preeminent.

La seva vocaci6 de docent el mena a organitzar i dirigir
simposis d'urologia multidisciplinaris i acceptar l'encarrec
d'impartir cursos de postgrau pel Doctorat en Urologia, d'a-
cord amb el Departament de Cirurgia dela U.A.B. en el Col.legi
Universitari de Girona.

En aquesta eépoca pot afegir als seus merits ésser guanya-
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dor del premi "Profesores Dres. Salvador Gil Vernet y Josep
Maria Gil Vernet Vila", concedit per la Reial Académia de
Medicina de Barcelona pel seu treball: "Heterotopias 6seas en
Urologia", que li valgué ésser nomenat académic correspo-
nent.

Seria molt llarg, i contra la voluntat del Dr. Gironella,
enumerar la quantitat de congressos, conferéncies i cursos en
els quals ha participat dintre i fora del nostra pais. Més
important encara és la qualitat de les seves comunicacions,
naturalment la major part sobre temes urologics, pero també
d'altres disciplines com sobre "esclerosi multiple", en taules
rodones a Girona, Barcelona, Santiago de Compostela i en el
Centre Germaine Renée de Morciant (Franca)i en l'Agrupaci6
de Ciéncies Médiques de Girona, de la qual fou nomenat vocal
l'any 1985.

També publica treballs d'interes sobre alguns temes
atraients poc freqients, com "Fotografia médica del s. XIX" o
"Fisiologia ambiental i espaial" o de fons historic com "El Papa
Inocenci XI, estudi aproximatiu a la seva patocronia".

Enaquest vessant ja s'apunta una innata qualitat literaria
iuna acurada sensibilitat social, que inclina el Dr. Gironella a
col.laborar en la premsa local de Girona amb articles de
divulgaci6é que enalteixen sense cap dubte el periodisme medic,
i que es transllueixen en la seva conferencia, ja que el Dr.
Joaquim Gironella ha sabut posar a 'abast d'un auditori docte
i multidisciplinari — cosa que ho feia més dificil —, un tema
arid i molt especialitzat com és el del TRACTAMENT ACTUAL
DE LA HIPERTROFIA BENIGNA DE PROSTATA, i ha fet la seva
exposici6 gens confusaididactica, enriquint-nos en el coneixe-
ment de l'evolucié de molts aspectes d'aquesta malaltia des
d'un passat historic llunya i els antecedents anatomico-fisiolo-
gics necessaris per comprendre-la, fins arribar als conceptes
darrerament adquirits sobre el tractament quirargic i farma-
cologic, el qual ha aportat, indubtablement noves idees i
solucions, fruit de la seva llarga experiéncia en el camp de
I'especialitat urologica.

L'exposici6 evolutiva del seu treball m'ha conduit a pen-
sar que el meu discurs podria versar sobre alguns aspectes
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geneérics de I'evolucié de la ciéncia, de la técnica en generalide
la ment humana que, naturalment, condiciona els seus aven-
Cos.

Avui el fet de I'evoluci6 esa solidament fonamentat, si bé
és cert que els processos evolutius sén més complexos del que
en un principi se suposava.

Elllarg cami que ha col.locat a 'huma, en l'esglad més alt
de l'evolucid, on es troba en I'actualitat, és la FILOGENIA, que
condueix a nivells progressius d'organitzaci6é fins a 'home
actual en el qual presumiblement el procés evolutiu continua.
Encara que aparentment estacionari, és creible que seguim
també evolucionant.

L'evolucid vers tipus d'organitzacié molt diferents preci-
sa un temps molt considerable. Recordem que els primers
reptils daten de 300 milions d'anys, els primers mamifers
d'uns 200 milions d'anys, i els hominids sén molt recents,
d'una antiguitat — ~proximadament — de 3 milions d'anys.

Aquests evolucionaren després d'un procés de gran plas-
ticitat adaptativa, vers 'homo-sapiens, que va avancar d'una
manera extraordinaria cap a una cultura de considerable
nivell en ordre intel.lectual, social i moral, que és l'estadi on
ens trobem.

Fins aqui el lent procés de la FILOGENIA.

Es interessant d'assenyalar que un procés evolutiu sem-
blant és l'ontogénesi d'un ésser huma.

Aixi, un embrié que prové duna sola cellula, 1'dvul
fecundat o zigot, passa per fases successives en el desenvolupa-
ment embrionari que calquen la FILOGENIA.

El cami evolutiu recorregut en milionsimilions d'anys es
repeteix en certa manera en els nou mesos de la gestacié. La
cel.lula fecundada donara lloc a una formaci6 pluricel.lular
— la morula i després a la gastrula — apareixent 'esbés del
sistema nervios que en el seu procés maduratiu, donara lloc al
cervell del fetus, que ja en neixer, tindra un nombre de
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neurones complet.

Assenyalat I'indubtable paral.lelisme entre FILOGENIA i
ONTOGENESI, podem extrapolar-loal'home col.lectiu o social
i parlar de SOCIOGENESI. L'home és un ésser eminentment
social. La socialitzacié en el sentit biologic ha fet que els
individus tendeixin a agrupar-se en estaments socials cada
vegada més complexos per aconseguir una millor adaptacid
comuna a les exigéncies vitals, i en el si de les Institucions
emergeixen estructures dirigents que a manera de cervell
integrador o governs tendeixen a organitzar els seus individus
en benefici d'un millorament col.lectiu buscant la cooperaci6
i la solidaritat.

Retornant a I'afirmaci6 que 'home actual no pot conside-
rar-se situat al final del procés evolutiu, és logic preguntar-nos:
quins canvis podem imaginar? En quin sentit sera la seva
evolucié?

Emreferiré només al'encéfal, ja que a part que l'augment
progressiu del seu volum és una de les caracteristiques evolu-
tives més importants en els ancestres de 1'home, per haver
assolit un funcionament tan complex com és I'activitat nervio-
sa superior, és el que permet que I'home pugui considerar-se
una persona.

D'ell depén la conservacié de la vida, la perpetuaci6 de
I'especie, la salut i la qualitat del viure, la civilitzacio6 i la
cultura, i 'ascens progressiu dels valors espirituals que carac-
teritzen 1'huma, i precisament aquest és el sentit de la vida.

Com sera 1'evolucié d'aquest cervell?

Possiblement al llarg de milions d'anys el seu volum i la
seva forma no canviara gaire, ja que en ésser un organ molt
exigent en les necessitats d'oxigen, és tributari de la rica
vascularitzacié que li aporten les quatre grans artéries i es
crearien grans dificultats anatomiques.

L'encefal huma esta gairebé en el seu limit en relaci6é a la

capacitat de la caixa craniana. D'altra banda, tampoc necessi-
tara augmentar molt la seva magnitud fisica, perqué la seva
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estructura funcional ja li permet d'evolucionar cap a més altes
cotes d'eficacia, donada la quasi bé infinita possibilitat d'esta-
blir noves connexions neuronals en l'inextricable i extensa
xarxa de vies d'associacié que relacionen les diverses arees
cerebrals.

De la gran quantitat de neurones (100.000 milions) i del
seu inimaginable nombre de connexions possibles dependra
I'evoluci6é de la ment, donat que el cervell huma, potencial-
ment, pot véncer tots els ordinadors que hi ha en l'actualitat.

La comparacié ambun altre important fet biologic pot ser
molt aclaridora. Tots els éssers vius sense excepcié estan
construits de les mateixes dues classes de macromolecules:
proteines i acids nucleics.

El nombre d'aminoacids que formen les proteines a la
naturalesa sOn pocs, n'hi ha nomeés vint. Es troben en tots els
éssers vius, des de les bactéries als homes, una diversitat tan
prodigiosa de proteines que, des de la primera macromoleécula
proteica fins a les de 'home actual, passant per bacteries i tots
els éssers que viuen, han poblat el planeta o hi viuran —
inclosos els individus d'una mateixa familia —, tothom té
proteines diferents. Només vint aminoacids les construeixen,
i cap no ésigual. Precisament aquesta caracteristica fa que en
la transplantacié d'organs es produeixi rebuig, degut a la
incompeténcia immunologica que provoquen en el receptor.

De manera semblant, solament vint-i-quatre lletres de
l'alfabet, han permes, pero, escriure tots els textos, obres
literaries, descriure totes les ciéncies i invencions del present,
del passat i en totes les llenglies, a més del que veura la llum
en el futur, i només amb vint-i-quatre lletres.

Amb aquests exemples podem facilment concebre les
infinites possibilitats de connexions i combinacions que es
poden establir en un cervell huma que compta amb 100.000
milions de neurones i multiplicades pel gran nombre de
contactes sinaptics.

Aquiraulextraordinaria projecci6é de futur,iés en aquest
sentit onl'evolucié del'home actual pot predir-se: augmentara
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l'activitat cortical i per tant les seves capacitats funcionals, ja
que el cervell actual en aquest nivell és utilitzat en una minima
part quan potencialment és de possibilitats quasi infinites.
Noves técniques d'aprenentatge han de fomentar-ho, establint
noves connexions interneuronals dia a dia, generaci6 rera
generacio.

Cal remarcar que el que afavoreix el funcionament del
cervell i per tant el desenvolupament mental, és la seva
constant estimulaci6é, que ja es pot comencar abans de
néixer, aplicant técniques d'estimulaci6, base de la psicologia
pre-natal.

En una altra direcci6, hem de buscar la possibilitat d'evo-
lucié de la humanitat en l'escala de valors veritablement
humans. Es en aquest sentit en el que cal promoure cada dia
més l'etica.

L'aplicaci6 dels avencgos de la ciéncia i de la técnica creen
problemes de responsabilitat creixent, ja que a voltes els
resultats sonimprevisibles quan no obertament contraris a un
benefici per a la humanitat.

Aixo fa que haguem de qliestionar-nos si cal posar barre-
res a la investigaci6 i a qui competeix avaluar el risc i assenya-
lar-ne normes etiques.

Durant molt de temps els cientifics no es preocupaven
gaire dels possibles efectes adversos a llarg termini, dels seus
descobriments. Debatuts potser en el seu propi cercle o en les
societats cientifiques, afloraven rarament en un debat ptablic.
Pero avui la societat, certament preocupada, reclama posar
limitacions a l'aplicacié de la ciencia i de la técnica, i exigeix
assenyalar drets i garanties.

No es tracta de controlar la ciéncia ni de barrar-li el cami,
siné de donar-li un marc estrictament juridic d'acord amb un
consens etic.

El legislador en matéries de bioetica no ha de pretendre

substituir el cientific, el filosof, o el moralista, sin6é que ha de
recollir d'ells, criteris consensuats i també de l'opini6 publica,
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per a establir les regles del dret que garanteixin la proteccié de
la societat.

Es evident que cal respectar en tot moment i més en les
questions de bioética, el dret de la societat d'intervenir en les
seves decisions. Pero per exercir aquest dret, el criteri ptablic
no es pot abandonar només al "sentit com", perque la comple-
xitat dels temes cientifics precisa culturitzar-lo abans en molts
aspectes etics, donat que la consciencia ciutadana es troba
sovint desguarnida davant el ritme accelerat del progrés, que
a voltes posa en dubte valors que es tenien per definitivament
assentats, i criteris religiosos tradicionals que també pateixen
moltes vegades d'insuficient resposta.

Aquestes raons ens porten a preguntar-nos si les societats
cientifiques i académiques haurien de sovintejar més la seva
preséncia institucional en els corrents piiblics d'opinié, ja que
poden aportar informacio6 rigorosa i multidisciplinaria i amb
el seu prestigi contribuir a orientar la societat i afavorir-la amb
criteris etics ben fonamentats.

Es evident que difondre les normes étiques ajuda a una
millor interacci6 social, fent més sensata i amable la convivén-
cia, contribuint a la solidaritat tan necessaria i obrint millors
esperances de futur. En altres paraules: fomentant bones
maneres de comportament social s'assegura no només viure
millor siné la superviveéncia de la humanitat, ja que biologia,
etica i societat sén interdependents. No podia ésser d'altra
manera, perque tenen un nucli en comu: I'home.

No vull esgotar la vostra amable atencid, pero permeteu-
me, Excms. i Il.lustres Srs. i Sres., expressar al Dr. Joaquim
Gironella, la sincera satisfaccié amb que l'acollim en el si
d'aquesta Reial Academia de Doctors, desitjant-li que la seva
activitat academica sigui llarga i fructifera. Ben segur que ho
sera, perque coneixem el seu entusiasme pel saberila ciéncia.
Rep, amic Dr. Gironella, en nom de tots, una forta abracada de
benvinguda.
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