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INTRODUCCION

El hecho de haber decidido llevar a cabo &ste trabajo como
tema de tésis se debe, en gran parte, al hecho de que a pesar -
de ocupar el adenocarcinoma de la préstata el primer lugar en--
tre los tumores del aparato urinario y el tercer lugar como cau
sa de muerte en hombres mayores de 50 afios (en los Estados Uni-
dos), se sigue viendo por la mayorfa de los Urologos con desin-
terés, seguramente porgue se presenta en etapas de la vida en -
gue la esperanza de ésta es corta y, ademis, frecuentemente mue
ren por alguna otra causa ajena a &ésta enfermedad. Sin embargo
es indudable que &ste cincer mata a una gran cantidad de pacien
‘tes, aproximadamente 18000 cada afo, en los Estados Unidos, -~
por lo gue nuestra aptitud diagnéstica deberd mejorar para detec
tar a pacientes en estadios més tempranos de la enfermedad.

Ademis pienso que es interesante el estudio y anflisis de -
los datos obtenidos en nuestra Unidad de Urologia y Nefrologfa -
del Hospital General de Mé&xico 5.S.A., de los pacientes interna-
dos con céncer de la prbstata, durante 1l afio, ¥ aungue estoy =--
consciente que el perfodo es corto para tener validéz desde el -
punto de vista evolutivo, pienso que si es de interés conocer e
informar gué es lo que estamos haciendo en lo que respecta a &s
te padecimiento, as{ como analizar el valioso material humano —-
gque asiste a &sta Unidad.

Es interesante obserwar en la literatura la gran cantidad -
de ensayos diagn&sticos y terapfuticos que frecuentemente se es-
t&n reportando, tratande de detectar mediante estudios con marca
dores bioquimicos como fosfatasa fcida en médula &sea, y m8s re~

cientemente, la estudiada por medio de radioinmunoensayo. El es



tudio de la isoenzima deshidrogenasa lictica en secrecifn pros-
t4itica, la ayuda diagnbstica de diferentes métodos como rastreo
6seo con radioisétopos, la importancia gue sequramente tendrd -
la ultrasonograffa en deteccién del cdncer prostitico, la linfa
denectomfa estd proporcionando valiosa informacibén con fines de
clasificacién. terapéutica 6 ambas, asf como las diversas formas
de tratamiento, me ha llevado a efectuar una revisién bibliogrd
fica reciente, seguramente no completa, que enfoque cémo se es-
t& evaluando y tratando é&sta enfermedad en diferentes centros -
hospitalarios, v poder efectuar posteriormente, en otro capitu-
lo, un andlisis constructivo relacionado con nuestre medio.

Por Gltimo, qdisiera qﬁe 8ste estudio despertara algfin in-
terés entre mis compaflercs residentes que motive la elabora=--

cién de estudios sobre é&ste particular.



ANATOMIA DE LA PROSTATA

Se trata de un 6rganc miscule glandular, el cudl se puede
comparar en su forma, a mn cono aplanade de delante a atrés, cu
ya base diriqida hacia arriba, se pone en contacto con la base
de la vejiga, con las vesiculas seminales v conductos deferen--
tes.E)l vértice esti en comtacto con la aponeurosis perineal me
dia. A la prbstata se le estudian también 4 caras: anterior, -
posterior y dos laterales. La primera estd delimitada por la -
cara posterior de la sinfisiti del pubis, en la parte posterior
se pone en contacto con la aponeurosis prostatoperineal y late-
ralmente est§ en contacto con los misculos elevadores del ano,
todas las relaciones anteriormente descritas forman el comparti
miento prostitico.

El tamafio de la pr6stata ess variable de acuerdo con la --
edad, sin embargo, puede considerarse en estado normal en el =~
adulto de 3 cms. de altura, 4 cms. de ancho y 25 mm. de grosor.

La préstata no entra en contacto con ninquna de sus paredes
ya que estf separada por un tejidn celular periprostitico que -
es escaso en su cara posterior asi como laterales en cambio en
gu cara anterior &ste tejido es mis abundante surcidndolo vasos
venosos que forman el plexo de Santorini.

La préstata estf mantenida en su lugar por sus comexiones
con la cipsula periprostitica, por la uretra misma y por sus re
laciones con laz base de la vejiga. En su cara posterior la --
prostata se rvelaciona Intimamente con la ampolla rectal del la =
cudl esti separada @nicamente por la aponeurosis prostatoperi--
neal ¢ fascia de Denonvilliers. En su cara interna la pr&stata

ests rodenando la uretra prost&tica que mide aproximadamente -~



30 mm., sin embargo la uretra no sigue el eje de la glindula ya
que se encuentra mds pr6xima a su cara anterior que a las late-~
rales y mis todavia que a la posterior, cruza a la glé&ndula no
en su eje mayor sino desvifndose en un Sngule de 20 a 25°. 1La
uretra prostitica estd abrazada por un esfinter de fibras muscu
lares lisas en su porcién inicial (continuacién de fibras circu
lares del detrusor) y por otro esfinter de fibras estriadas en
su vértice,

La pr6éstata se ha dividido en 5 l6bulos (clasificacibn de
Lowsley) anterior, medio, posterior y dos laterales, Gil Vernet
la clasifica sole en porcibén craneal y caudal, sin embargo, es
un hecho que se comportan de diferente manera desde el punto de
vista tumoral, hormonal y su origen embrionario es distinto.

Los diferentes l6bulos vierten su contenido por pecuefios -
orificios diseminados a los lados del veru montanum, peguefa ==
cresta de 12 a 14 mm. de longitud por 1L mm. de ancho y 2 mm. de
altura que ocupa la parte media e inferior de la uretra prostd-
tica, los conductos eyaculadores, generalmente dos, abren en el
vértice del veru montanum y entre ambos se encuentra un orificio
que termina en fondo de saco %lamado utriculo prostitico gue es
vestiglo de las estructuras Mulerianas.

La préstata estd irrigada principalmente por las arterias
vegical inferior y hemorroidal media que penetran en la glindula
por sus cuernos posterosuperiores. Las venas son numerosas e -
importantes, constituvendo ricos plexos que rodean la gléndula:
lateralmente los periprostiticos, por la cara anterior el plexo
de Santorini v posteriormente las venas hemorroidalgs. por lo -
gque se deduce que la glindula est8 sumergida pricticamente en -

un charco venoso.



Los linfiticos de la pr6stata y uretra prost&tica que nacen
en los acinos glandulares forman una rica red periprostética y
posteriormente desembocan al grupo ganglionar sacro, ganglios
iliacos externos e internos. Los ganclios periprostdticos son
de localizacibn principalmente posterior y se anastomosan con ~
los linf&ticos hemorroidales medios del recto.

La inervacién de la orbstata estd dada por ramas del plexo

nervioso hipogéstrico.

FISIOLOGIA DE LA PROSTATA

Pocas son las funciones conocidas de &sta ¢léndula de secre
cibn externa, se sabe cue forma vy scgreca un liguido alcalino -
claro, de aspecto lechoso gque contiene &cido citrico, calcio, =
fogfatasa &cida y fibrinolisinaszue es expulsado en la evacula-
cibn por contraccifn de la cépsula rrostdtica y. al unirse con
el resto del semen, aumenta la motilidad y fertilidad de los es

1)

permatozoides al proporcionar un £ adecuado rara su funcibn.

FRECUENCIA DEL CANCER PROSTATICO

Es interesante observar los cambios en la incidencia y mor
talidad del céncer prostitico a través del tigmpo en los E.U.;
desafortunadamente pocas. datos tenemos referentes a la epidemio
logia del céncer prostitico en la Repblica Mexicana y menos --
los tenemos en funciéim del tiempo.

Cuando se obsexvan los Indices actuales vy el aumento de la
incidencia de céncer prost@tico que abarca en Estados Unidos el
17% de los tumores en el hombre y caue alcanza el tercer lugar -

de causa de muerte en hombres mayores de 50 afios, matando apro-~



ximadamente 18,000 hombres cada\aﬁo. concluimos que debemos de
egforzarnos para conocer mejor su historia natural, detectar el
_céncer en sus etapas m4s tempranas y mediorar nuestros esquemas
de tratamiento.

Se aprecian cambilos en los fndices de mortalidad por céncer
prostdtico en los diferentes paises, cue varfan desde 18 x 100 000
en Suecia hasta 1 x 100 000 en Taiwan., colocan a México con una
nortalidad de 4 x 100 000 (1958-1969)no refieren la fuente de -
informacifn sin embargo considero que su frecusncia se ha incre
mentado. Estos fndices tan variantes nodrfan hacer pensar en -
la posibilidad de la presencia de alafin factor genético responsa

_ble, sin embarco en estudios de javoneses inmigrados a los S.U.
se ha demostrado que con el correr de los afios aumentan sus In-
dices de mortalidad por céncer srostitico, hecho que hace supo-
ner cue los factores causales sean nis bien de tipo ambiental,
Otro hecho de importancia es dque 2n series de necronsias japone
sas la cresencia de carcinoma latente de préstata es comvarable
a otros paises en gue la mortalidad es mavor.

La asociacién gue se encuentra entre hiperplasia orostiti-
ca y adenocarcinoma de la préstata es variable y en Mé&xico guar
da una relacién de aproximadaﬁente 18%, lo que ha hecho suponer
la conveniencia de 1llevar al cabo la orostatectomifa en la hiper
plasia prostdtica como media preventiva, sinzembarqo no hay es~-
tudio que justifigue ésta desicifn, ademds no serd &tico someter
a cada paciente con hiperplasia prostitica sin sintomatologfa a
una intervencifén quirfirgica "preventiva" conociendose ademis el
hecho de que ocasionalmente ge presenta céncer prostético des--
puls de la prostatectomfa. .

En cuanto a su relacién con medicina del trabaio ha sido -



un hecho de observacifn la mayor morialidad observada en pacien-
tes cuyc trabajo se desarrolla en la industria del caucho y del
cadmio,

Por Gltimo, el cincer prost&tico no respeta clases soclales,
ya que sus Indices de mortalidad son parecidos en clases socia~-

les altas y bajas.

HISTORIA NATURAL Y CLASIFICACION

Podemos definir como historfia natural del cdncer prostdtico,
al igual que para cualquier otra enfermedad, como el conjunto -
de manifestaciones clinicas y patol6gicas de la enfermedad en =
el paciente no tratado, y la podemos subdividir en:

1) Fase preclfnieca

2) Fase clinica

Estas fases no estfn afin esclarecidas para el cidncer prostf
tico,dada la gran variedad de sus diferentes patrones de compor-
tamiento.

Al efectuar tratamiento a pacientes con cincer de la prS5s-
tata nos obliga a verlos como un ente, sin embargo, desde un ~~
punto de vista prdctico, vale la pena llevar a cabo su estudio

dividiéndolo en:

I) E1 tumor
I1) E1 huesped
Tumor .~ Como ya fué comenmtada previamente, la gl&ndula --
prostitica se ha dividido desde el punto de vista embriolfgico
en dos partes. La mayorfa de las gentes estdn de acuerdo en -
gue el cdncer prostitico surge en las porciones periféricas y -
que las gléndulas periuretrales originan la hiperplasia de la -

prbstata.



Se han llevado a cabo numerosos intentos para, desde el pun
to de vista anatomopatolfgico, caracterizar un "estandar" de gra
dos que contribuyan a pronosticar el comportamiento del tumor,
sin embargo, hasta la fecha no hay una clasificacién acentada -
universalmente, asf{ Mostofi hace una revisién desde 1926 hasta
la fecha de los diferentes autores que han aportado su clasifi-
cacibn, la cudl en un momento dado solo funciond para ellos mig
mos pero fracasé al ser intentada por otros grupos de trabajo.
No obstante los caracteres anatomopatolSgicos que se toman en -
cuenta para la graduacién son pricticamente los mismos, como ta
mafio, grado de diferenciacibn, actividad mitética, invasidn de
iinf&ticos, relaci6n dél tumor con el estroma de sostén, etc.
Gleason en conjunto con el estudio efectuado por el Grupo Coo=-
perativo para la Investigaci6n UrolSgica de la Administracién -
de Veteranos (VACURG), lleva a cabo un estudio de 1032 pacien-=
tes clasificados histopatol6gicamente de acuerdo a dos patrones:
a) el predominante o patrén primario y b) secundario o patrén
menor, &stas, de acuerdo al grado de diferenciacién anaplasia,
los subdivide en 5 grupos. A la suma de los 2 patrones agrega
el nfinero correspondiente de gcuerdo al estadio clfnico en que
se encontréd al enfermo, dando al estadio C valor de 3 o 4 v al
estadio D valor de 5, concluyendo que las categorfas que suma-=
ron 4, 5 o 6 ninguno murid con céncer, siendo un total de 68 pa
cientes; en 302 pacientes con categorfa 4-8 el promedio de muer
tes por clncer fué bajo y asf, sucesivamente, fué observade tam
bién que los pacientes,‘a pesar de encontrarse en estadios C o
D, con grado tumoral bajo, no tlene mayor riesgo de morir por -

el céncer que pacientes con estadios A y B de alto grado sometil



dos a prostatectomfa perineal. A pusar de 6ste y una gran can-
tidad de estudios al respecto atin no se logra una clasificacibn
sencilla que pueda ser aceptada por la mayoria.

En lo referente a la clasificaci6n de acuerdo con el esta-
dio ¢linico, hay méds aceptacifn, y vale la pena mencionarlas:

l.~- La propuesta por la Unidad Internacional contra el céncer.

2.~ La propuesta por Flocks.

3,~ La propuesta por VACURG.

Una de las clasificaciones m&s aceptadas actualmente, (la
que llevamos en nuestro Servicio) es la propuesta por Flocks.
Los inconvenlentes de ésta clasificaci6n son: la frecuente difi
cultad en correlacionar la evolucifn clinica con la patolégica,
no proporciona datos del tamafio tumoral ni del patrdn de disemi

nacién metastisica.
ESTADIO A

Se ha encontrado en series de autopsia estudiadas, cue la
incidencia de &ste estadio es mis comGn que las lesiones que se
hacen aparentes por alguna circunstancia. Se puede decir de ég
te hallazgo que una cantidad importante de pacientes viven par-
te de su vida con céncer prostitico sin haberse manifestado cli
nicamente, probablemente por tratarse de tumores de bajo poten-
cial biolbégico. El hecho de encomtrar un paciente en &ste esta
dio podremos considerar que la esperanza de vida sin tratamien-
to a 5 ahos casi siempre es lograda, aunque hay suficientes ex-
cepciones como para considerar que los tumores tienen un poten-
cial maligno, asi se han efectuado diferentes estudios en los -
cuiles se ha observado una estrecha relacifn entre su forma de

comportamiento con el grado de diferenciacifn del tumor, como
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el ya comentado anteriormente y como también el efectuado por el
grupe de la Universidad de Duke en paclentes con prostatectomla
radical en los cuiles la sobrevida fué mejor en pacientes con =~
carcinoma bien diferenciade (51%) opuesto a los que presentaron
tumor pohremente diferenciado (36%). Se ha demostrado también
que a mayor tamafio macroscSpico de la lesifn se relaciona con -~
mayor grade de desdiferenciacifén y a menor tamano mejor diferen
ciada.

El tumor que se encuentra en estadio A no necesariamente =~
evoluciona a B sino que puede extenderse a través de la cdpsula

o inclusive dar met4stasis como primer sintoma.

ESTADIO B

5i consideramos que éste estadio en particular no da mani
festaciones clinicas especfficas y a ago agreaqames que general-
mente no es buscado en forma profilfctica por medio del tacto -
rectal, entenderemos porgué la experiencia clinica con éste ti-
po de vacientes es minima, abarcando para algunos autores el --
10t de las experiencias clinicas, siendo probablemente menor en
nuestro medio; sin embargo, volvemos a considerar para la histo
ria natural de éste tumor la £§1a016n tamaiio tumoral/grado de =~
diferenciacifn.

As{ Jewet nota en su anflisis de 182 pacientes con cincer
prost&tico en estadio B, tratados mediante prostatectomifa radi-
cal, que a mayor tamafic o extensidn tumoral en la gléndula, ma-
yor £d& la proporcién de muertes por tumor, recidivas tumorales
6 ambas.

~De acuerdo con datos proporcionados por diferentes autores

obtenidos mediante linfadenectomia pelviana o laparotomfa diag-
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néstica y biopsia aganglionar selectiva, la presencia de metdsta
sis varian dé 0 a 36% con una media de aproximadamente 20% en -
pacientes en quienes se sospechaba &ste estadio.

En el estudio efectuado por White en 206 pacientes de los
culles 34 se encontraron en estadio B, la sobrevida a 5 afios fué
del 81% y a 10 afios 63% con diferentes forma de tratamiento. Es
importante mencionar que de éste grupo se encontrd a 8 pacien--
tes en estadio C, y que, seguramente, algunos ya se encontraban
con metdstasis regionales.

Boxer observa en 329 pacientes tratados mediante prostatec
tomfa radical, gque la sobrevida fué mejor en aquellos con grado
tumoral bajo asociado a estadio temprano.

Seguramente el hecho de tener buenas sobrevidas habla de -
tumores de bajo grado, o como menciona Whitmore "naturalmente -
selectos" gque proporcionan al paciente una buena sobrevida, ha-
biendo sin embargo, tumores con alto potencial cue matan al pa-

ciente no tratado en perfodos cortos.
ESTADIO C

As{ como referfamos que el estadio B no causa sintomatolo-
gla especffica y ésto origina gue los casos diagnosticados sean
pocos, pasa lo contrario con el estadio €, en que el paciente -
acude por ayuda médica debido a la presencia de sintomatoloaia
obstructiva y a la exploracibn se encuentra la agldndula con los
hallazgos clésicos del clncer. Estos pacientes abarcan aproxima
damente de 1/3 a 1/2 del total de la experiencia clinica en los
diferentes centros.

Por métodos aquirlirgicos se ha obtenido incidencia de metds

tasis en &ste estadio gque varfa de un 38% hasta un 69%, con una
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media aproximada de 54% en 8 reportes diferentes. El resto de
los pacientes sin met&stasis, son los que probablemente dan me-
jores sobrevidas en las diferentes seriles, traté&ndose éstos tumo
res de baio grado. Se considera que el promedioc de vida sin -~
tratamiento especifico serfa probablemente de 3 afios.

Se puede decir que no todos los enfermos en estadio C tuvie
ron que haber pasado necesariamente por estadio B,pero que si la

gran mayorfia evolucionan a estadio D.

ESTADIO D

Este estadio abarca la mitad de los casos presentados y iun
to con los enfermos en estadio C, son los que causan la qran ~-=
mortalidad existente. Los factores que determinan el patr6n de
diseminacifn metastisica son poco conocidos. Anteriormente se
pensé que la diseminacién hematégena era mis temprana que la --
linfitica pero estd demostrado que hay invasifn linfitica tem--
prana. MNo hay estudios que determinen la causa de que las metds
tasis iniciales sean a hueso o linf4ticas, lo aue sf es un hecho
de observacibn frecuente que a mayor anaplasia hay metdstasis -
mis temprahas.

Los sitios da diseminaci®n linf4ticos m{s comunes son: ob-
turadores, hipog4stricos, ilfacos, para-afrticos y de disemina-
cifn hematSgena son: pelvis, c¢olumna vertebral, fémur y costi-
llas. Las visceras mis afectadas por met&stasis son: pulmbn, -
higado y suprarrenales, aunque ningln érgané estd exento de &s-
ta posibilidad. ILa sobrevida de #&stos pacientes es aproximada-
mente de 1 afio, mejorando la sobrevida mediante tratamiento espe

cifico.

Huesped.- Cuando es escrito por diferentes autores y obser
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vado el comportamiento del tumor er: pacientes jSévenes, parece =
un hecho que es m&s agresivo aungue no estd determinada la cau-
sa.

Otro hecho evidente que influye en la conducta tumoral es ~
el estado end6crino del paciente, y ya desde 1941 el Dr. Huggins
demostrS que la castracibn, estrSgenos o ambos, administrados -
en casos de cincer prostiftico disminufan los niveles de fosfata
sa &cida en suero, estudios que le valieron el Premio Nchel, acu
mulindose posteriormente un sinnfmero de publicaciones a &ste --
respecto.

Es un hecho demostrado la presencia de respuesta inmunolé-
gica frente a tumores "propios", la cuil puede ser humoral, celu
lar o mixta. Asf también existe evidencia de alteraciones en --
los mecanismos de defensa inmunolégica en pacientes con neopla--
sia maligna. Varios hechos de observacibn han llamado la aten--
cibén, por ejemplo: porqué un tumor puede pasar latente o ser po-
co agresivo en un paciente mientras en otro su comportamicnto es
muy agresivo y se presentan metdstasis tempranas, qgué influencia
o asociaci6n hay en el hecho que &ste padecimiento se presente -
cuando la calidad de la respuesta inmonolfgica decrece por la =-
edad de los pécientes?-

Huss estudia 30 pacientes con carcinoma prostitico de los -
cuiles 15 se encontraban con metdstasis y un grupo control de -
25 pacientes con hiperplasia de la prdstata. Estudiaron reaccio
nes cutdneas mediante aplicacidn de dinitroclorobenzeno y estu--
dio de la respuesta dos semanas después, encuentran inmunodepre-
8i6n en 14 de los 15 pacientes con enfermedad metastisica y en -~

uno del grupo control. En un estudio mis amplio Brosman obser--
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va las alteraciones inmunolégicas en pacientes con cédncer prosti
tico y mediante varios pardmetros, detecta la respuesta inmune
mediada por c&lulas: a) qqimiotaxis de monocitos, b) pruebas =~-
dérmicas, ¢) respuesta al dinitroclorobenzeno y al aceite de --
croton. En un total de 41 pacientes, 18 de los cufles se encon
traban en estadio A, B, o-C y 23 en estadio D, encuentra que la
inmunocompetencia esti deprimida principalmente en estadio Dy
observa cque la prostatectomfa radical mejora en algunos pacien=
tes la respuesta inmune.

Si a los hechos anteriores aaqregamos la presencia de anti-
genos tumoro - especificos en el clncer prostitico, la respuesta
inmune posterior a crioterfpia en pacientes con carcinoma de la
préstata. Disminucién de la respuesta linfocftica, en sangre -
periférica, en pacientes con c&ncer prostdtico, frente a la -
fitohemaglutinina. La presencia de citotoxicidad especffica y
la de un antigeno compartido entre la hiperplasia prostitica y
el carcinoma prostitico demostrado por anticuerpos antiepitelia
les. Por todo lo anterior, vemos que cada vez se abren mis ca-
minos en el estudio inmunolSgico de pacientes con cincer prostd
tico, teniendo la posibilidad de ampliar el armamento terapéuti
co para meijorar la esperanza de vida en calidad y cantidad. Se
puede decir que entre mejor se conozca las Interrelaciones -
huesped/tumor, mejor se comprenderi esta enfermedad, beneficidn

dose en &sta forma a un gran nfimero de pacientes cque la sufren.

DIAGNOSTICO CLINICO

Este diagn6stico se debe de basar en una buena historia =

clinica.

La manifestacifn mis frecuente es con datos de prostatismo
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que llega a la retencidn aguda de orina, y que en contraste con
el paciente con hiperplasia de la pr&stata, el tiempo de evolu-
cibn se presenta en un plazo mis breve. En un estudio de 67 pa
cientes con adenocarcinoma de la préstata, Williams encuentra -
los siauientes datos clinicos:

1.- Prostatismo en 25 pacientes

2.- Retencién aquda de orina en 14 pacilentes

3.~ Dolor 6seo en 13

4.— Hematuria en 7

5.~ N6dulos linfdticos en 3

6.~ Insuficiencia renal en 1

En la exploracibén fisica el exdmen digito-rectal tiene gran
importancia diagnbstica y algunas gentes viensan que se debe --
llevar a cabo en forma rutinaria con el fin de detectar casos -
tempranos con posibilidad de curacién radical, En nuestro Ser-
vicio el tacto rectal generalmente nos d&d el diagnéstico dadas
las condiciones evolutivas de la enfermedad cuando solicitan --
ayuda por primera vez.

Haf'procesos patol6aicos que puedan hacer confundir al cli
nico como son la tuberculosis genital, cdlculos prostiticos, -
prostatitis granulomatosa.

Hay pacientes que presentan, como primera manifestacién, la
presencia de nbdulos linf&ticos, principalmente supraclavicula-
res, aungue sean acontecimientos tardfos. Se han reportado ca-
sos de metdstasis cutdneas de céncer prostitico, aungue es cong

cido que se pueden presentar pricticamente en cualquier Srgano.
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BICPSIA

tha de las formas mds populares para obtener material di&g
néstico y reconocer el adenocarcinoma de la préstata, en casos
sospechosos al tacto rectal es la biopsia por aspiracién trans-
rectal asf como la biopsia transperineal. La biopsia quirtrgi-
cé a cielo abierto por via perineal cada vez es usada menos, ya
que los métodos anteriores d4n un buen mirgen de seguridad y --
son menos agresivos para ei paciente, aunado a la idea actual -
en que se prefiere preceder a la cirugfa radical con la biopsia
ganglionar, linfadenectomfia o ambas. Desde el punto de vista —
prictico, todos din, mis o menos, el mismo porcentaje de seguri
véad diagnéstica. Alguﬁos autores, como Bisada, dicen que en -~
los estadios avanzados en que se presenta el paciente ya con da
tos obstructivos, se efect(a de primera intencién la reseccién
transuretral de la préstata {RTU), ya que encuentra un porcenta
je de falsas negatilvas casi iqual que con la biopsia transrec--
tal con aguja, 16.9 y 18.1% respectivamente, y dejar la biopsia
transperineal y transrectal para estadios tempranos, candidatos
a cirugla radical.

Probablemente la biopsia-mis aceptada en la actualidad sea
la obtenida por aspiracién transrectal debido a que es un méto-
do sencillo, r&pido y poco traumitico. Bishop efectGa un estu-
dio mediante &ste método y encuentra en 132 casos de hiperpla--
sia de la préstata 113 {86%) que fueron diagnosticados por cito
logfa, un caso fué interpretado como falsa positiva y en 18 ca-
s08 (13%) el material fué inadecuado. Observamos que el prome-
dio de pacientes diagnosticados es de aproximadamente 80% y que

las falsas negativas en 6sta serie no se presentaron y las fal-
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sas positivas son minimas, por lo que &ste método ha sido toma-
do como un fndice evolutivo de importancia en pacientes gue es-
t&n sometidos a radioterfpia, efectufndoles biopsia cada seis -

meses para chbservar €l control tumoral.

FOSFATASA ACIDA SERICX Y Ef MEDULA OSEA

las fosfatasas &4cidas son fosfohidrolasas que hidrolizan a
los monoesteres fosf6ricos en p” dcido. Fué descubierta en ==
1924 en los eritrocitos y se ha demostrado que la pr6stata (pos
terior a la pubertad) ‘es el teiido gue posee mayor actividad de
ésta enzima, ratificado p:r la gran cantidad de fosfatasa 8cida
en el eyaculado.

Mediante anflisis bioquimicos se ha comprobado que la fosfa
tasa 4cida prostdtica en una glucoprotefna que contiene un 7% de
hidratos de carbono y 93% de protefnas. Se ha observado gque la
actividad de la fosfatasa dcida se halla principalmente en el -
epitelio glandular. A Gutman en 1936, se le debe la correlacibn
de la fosfatasa &cida relacionada con la enfermedad humana.

La medici6én de la fosfatasa fcida prostdtica se determina
con el substrato glicerofosfato, siendo la accibn de la fosfa
tasa fcida de los eritrocitos y huesos minima con éste mEtodo.
Se han usado diversos inhibidores abservindose que el L-tartrato
inhibe importantemente la fosfatasa 4cida prostética sin influfr
sobre la actividad de la fosfatasa &cida eritrocitaria, por lo
que se usa para determinar la actividad de la fosfatasa écida -
de origen prostitico.

A pesar de los avances bioqufmicos en &ste renglén, se si-
gue considerando que la fosfatasa &cida es una prueba semiespe-

cifica para el carcinoma prostitico ya que otra variedad de pade
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cimientos es capaz de dar elevaciones como el infarto nrostaﬁi-
¢o, el melanoma, el sarcoma osteogénico, enfermedad tromboemb&-
lica y otras. Se ha observado que la elevacifn de la fosfatasa
dcida en el cdncer prostdtico se relaciona m&s con la extensibn
de la enfermedad que con el sitio de metéstasis, siendo rara --
tuando la lesifn tumoral est{ circunsc¢rita a la préstata y ele-
vindose frecuentemente en pacientes con metdstasis a tejidos =~
blandos o a huesos en un 70%. El 40% de pacientes con éste ti=-
po de met&stasls no presentan elevaciones de fosfatasa dcida, -
peroc si se puede aseverar que a mayor estadio es més probable -
que se eleve la fosfatasa dcida. Otra apiimcién de importancia
que se le dd a 8sta enzima es la valoracién a la respuesta al -
tratamiento, efectfandose controles posteriores a la terdpia --
efectuada para el paciente particular.

Recientemente se han desarrollado técnicas a base de radio
inmunoensayo especfficas para la fosfatasa dcida prostitica. Fo
ti hace un estudio mediante éste método comparando 113 pacientes
con cdncer prostitico, 36 con hiperplasia de la préstata, 83 -~
con otro tipo de céincer, 20 con enfermedad gastrointestinal y -
28 prostatectomizados. Establece el limite superior del mé&todo
en B ng/ml, ya gue observa que con éste limite se disminuye impor
tantemente los resultados falsos positivos. El resultado que -
arroj6 el estudio fué la deteccién de elevacién de fosfatasa -~
&cida en 33, 79, 71 y 92% de los pacientes en estadio A, B, C y
D respectivamente, observdndose, al hacer la correlacifn con ele
vacién de fosfatasa Scida por el método de rutina, que &ste da-
ba el 12, 15, 29 ¥ 60%. Se encontraron 13 resultados falsos po

sitivos con la técnica de radicinmunoensayo.
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Este método tiene una gran importancia ya gue se detecta un
nlimerc importante de pacientes con céncer intracapsular, y de -
&stos, principalmente en estadio B, por lo que una vez gue se am
plie su uso y haya mayor experiencia contaremos probablemente, -
con un método de deteccifn temprana con todas las ventajas que -
é8sto implica.

En otro intento por disponer de indicadores mis sensibles =
de metdstasis que los usados hasta la actualidad, que ayude prin
cipalmente en la clasificacibdn de pacientes con estadics A, By
C, se han ensayado estudios desde 1968, determinando la cantidad
de fosfatasa &cida en m&dula 6sea, usfindose generalmente, el mé-
todo con glicerocfosfato.

En la actualidad se est&n acumulando mayores datos a éste
respacto; as! Veenema nos informa de 31 paclentes en los cudles
se determiné fosfatasa Scida en médula 6sea y suero, previamente
a ser sometidos a prostatectomfa radical, proporcionando datos -
interesantes: 18 de los 31 pacientes tenian fosfatasa 4cida en -
m&dula Ssea elevada, encontrindose en el estudio microsc6yico --
de las plezas operatorias cincer confinado a la prbstata en 7, -
y céncer en cipsula, vesfculas seminales ¢ ambas en 1l pacientes.
De los 13 pacientes con niveles normales de fosfatasa 4cida en -~
mé&dula 6sea, se encontr6 en 12 pacizntes:el céncer confipnado a -
la gl&ndula y en uno de ellos ya habia invasibn a vesiculas se-=
minales. Vale la pena mencionar que los 31 pacientes mostraron
niveles normales de fosfatasa &cida en suero.

Khan refiere 25 pacilentes con cincer de pr6stata probado -
histolégicamente, 1l de ellos con met&stasis comprobadas y 14 -
sin met&stasis.

se encontrd elevacifn de fosfatasa &cida en médula 6sea en
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18 pacientes y en suero ll pacientes. Se pueden obtener falsas
positivas en pacientes con patologfa hematolégica, con el método
de fosfatasas &cida en médula Gsea.

Algunos autores suponen gue &ste método tiene m&s valor -~
diagnSstico que otras investigaciones como el estudio radioldgi
co o el rastreo 8seo con isStopos. No cabe duda que se debe am
pliar &ste tipo de estudios correlacionfndolos con estudios ra-

diolégicos, radioisotépicos y biopsia de m&dula 8sea.

ISOEN2IMAS DE DESHIDROGENASA LACTICA

En un intento por detectar a pacientes con dezarrollo tumo
- ral mds temprano, fu& descrito en 1970 por Oliver y Col., el =~
uso de la isoenzima deshidrogenasa ldctica relacionando las isocen
zimas V / I, observando que {ndices elevados de la relacifn -
DHL V / DHL I positivo en una muestra de tejido de puncién hiop
sia prostitica deberfa sospecharse la presencia de céncer aun--
gue #ste no fuera confirmado en el exfmen histoldgico.

Tomando en cuenta que el fluido prostitico es un producto
de secrecibn de las c8lulas del epitelio prostitico y consideran
do gue la isoenzima DHL V se encuentra predominantemente en el
cdncer prostitico y gque la isoenzima DHL I es cardcteristica de
préstata normal y ambas pueden ser identificadas en el fluido ~
prostSitico, se han efectuade diversos estudios llevando a cabo
mediciones de &stas fsoenzimas valor&ndose los Indices que --
guardan entre ellas,

Hein informa sobre 286 casos, incluyendose a individues sa
nos y a pacientes con cracimiento prostitico benigno, con carci
noma de la préstata, encontrindose gue los pacientes con carci-

noma prostitico tlenen el fndice de isoenzimas DHL V / DHL I &i
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ferente que los pacientes con prbéstata no cancerosa, siendo en
términos generales mayor de 3 y menor de 3 respectivamente. Fué
también observado que pacientes con problemas inflamatorios de
la pr6stata ya sea manifestados clinicamente o por la presencia
de 10 o mis células blancas por campo en el fluido prostitico -
pueden elevar también dicho Indice.

Grayhack en un estudio m&s amplio, de 1435 muestras de -~
fluido prost&tico recolectadas en 1076 pacientes por medio de -
masaje prostdtico, encontré diferentes cifras promedio en los
diferentes grupos de pacientes: En los pacientes con préstata -
normal encontr6 un fndice de DHL V / DHL I de 048 b 0.09, en -~
los pacientes con hiperplasia de la préstata el indice fu& de -
1.36 ¥ 0.17 y ¢n pacientes con carcinoma de la pr&stata fué de
5.21 £ 0.79.

Sus estudios y resultados indicaron gque la proporcifn ~-
DHL V / DHL I excediéndo de 2 en el fluido prost&tico en ausen-
cia de inflamaci6bn, seri considerado como una probabilidad de -
alto riesgo de presencia de cincer en la pr6stata. As{, rela--
tan el cuadro clinico de 3 pacientes en que por medio de &ste -~
parémetro se ingistid en la probable presSencia de adenocarcino-
ma prostético, comprobéndose en 2 de ellos por medic de prosta-
tectomfa radical perineal y el otro caso por medio de autopsia.

No hay duda de gue continuamente se estd mejorando la detec
cibn de paclentes con céncer de pr6stata en estadios tempranos
a base de &ste tipo de estudios con marcadores bicquimico; Y --
que, probablemente, no nos encontremos lejos de que podamos -

brindarles ayuda terapfutica m&s eficfz que mejore los Indices

de morbiletalidad actual.
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LINFOGRAFIA EN CANCER PROSTATICO

Ya hablamos previamente de la frecuencia con la que se pre
sentan n6dulos linfdticos invadidos por tumor metastisico de la
préstata en etapas tempranas, en que no se encuentran otras al=-
teraciones por los diferentes m&todos diagnfsticos para estable
cer los estadios clinicos, y que varfan aproximadamente en un ~
20% de metdstasis linfaticgs en la etapa B y un 50% en el esta-
dio C. hablendo autores que consideran que cuando las vesiculas
seminales estdn tomadas se asocian nfdulos linfd&ticos positivos
a tumor hasta en un 90% de los casos. Por lo anterior, se han
hecho intentos de conocer, por medios radiogrdficos, el estado
que gquardan los nSdulos para tener una mejor orientacidn diag--
néstica en lo que se refilere al estadio clinico y por lo tanto
encauzar mejor el tratamiento y no someter a cirugfa radical a
paclentes que por su estadio avanzado, y no sospechado no lo -
amerite y viceversa, o sea, paclentes gque con estadio temprano
no se les brinda la oportunidad de someterse a cirugfa curativa.
De tal modo se ha Intentado la observacién de los ganglios lin-
fédticos a través de un material radio-opaco (lipiodol) inyecta=-
do en los linfdticos de los pies, con control radiolSgico inme-
dijto, a las 24 y 48 hrs. posteriores a la inyreccifn. Se han
encontrado tres limitaciones de importancia en el estudio linfan
glogr&fico del cé&ncer prostitico:

1.- La mayorfa de los nddulos linfdticos mediales, que pre
senﬁan un alto riesgo de metdstasis, no son opacificados por &s
te método. En el estudlio de Mc Laughlin y asoclados, encontra-
ron lo§ nédulos linfaticos obturadores e hipogdstricos positivos

a metistasis hasta en un 878%.
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2.~ Se presentan dificultades en efectuar el diagnbstico =
diferencial con procesos benignos como fibrosis, reemplazo gra=
S0 e hiperplasia, con met&stasis tumorales.

3.- Los focos microsc6picos de met&stasis tumoral no son
captados por el linfangiograma, ya que no tiene el estudio la -
sensibilidad suficiente para captar la alteracién en la arqui--
tectura del nédulo linfédtico.

Cada vez se llevan a cabo m&s estudios comparativos, corre
lacionando linfograffas con estudios histopatolégicos de nédu--
los linfdticos obtenidos por linfadenectomfa o por biopsia gan=-
glionar, lo que ha dade una buena idea de la validéz de &ste m€
todo diagn6stico. Asi, Loening piensa que no es un método dig~
no de confianza la linfograffa, basindose en su estudio de 40 ~
pacientes en los que se valor6 la linfograffa previamente a la
linfadenectonfa o biopsia ganglionar. De los 40 pacientes se -
encontraron 24 en estadio B, 13 en estadio C y 3 en estadio D.
En el primer grupo se encontraron con ganglios positivos a me--
tastasis 7 de los 24 pacientes y negativos los restantes l7.7De
los paciéntes con estadio C se encontrd a 6 de 13 pacientes con
ganglios positivos y en los restantes 7 pacientes no se detecta
ron met&stasis a ganglios, y de los pacientes con estadic mis =
avanzado, se encontrS en los tres met&stasis a ganglios. Al co
rrelacionar los hallazgos patol6gicos con los linfogrédficos se
encontrd 59% de falsas positivas y 36% de falsas negativas. Al
terminar el estudio la clasificacibn por estadios fué 17 pacien
tes en estadio B, 7 en estadio C y 16 en egtadio D.

Para Pistenma en un estudlo similar la correlacifn fué la

siguiente en 51 pacientes sometidos a biopsia de ganglios linfd

ticos: para la enfermedad circuscrita a la pr6stata el fndice -
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de resultados £alsos pogitivos fué de 12.5% y falsos negativos
18.3%. En pacientes con enfermedad propagada extracapsularmen-
te, el I{ndice de resultados falsos positivos fué de 4% y de fal
sos negativos 23.1%.

Castellino en un grupo de 18 pacientes encuentra que 9 de
ellos, 50% no tenfan evidencia linfogrdfica preoperatoria de me
tdstasis, encontrindose &stas en el estudio patolSgico, y que de
los otros 3 pacientes en éue se sospechd presencia de nédulos
positivos a tumor por medio de linfograffa, se comprobs en el -~
89% la pregencia de céncer en el estudio histopatolégico. Vale
la pena mencionar que en 7 de &stos pacientes se encontraron n§
éulos linf&ticos metastisicos hasta la altura de los ganglios ~
linfiticos paraaorticos. Bruce en una ravisifn de 30 pacientes
con éste método encuentra falsas positivas en estadios A y B, ~
del 10%, en estadio 82 del 23% y en el estadio C de 12.5% y fal
sas negativas de 0.23 y 50% respectivamente, dando un total de
inseguridad alto por lo que considera a éste estudio como alta-
mente insegquro.

Considero que la linfograffa es un estudio de un valor clf
nico egcaso y que la confianza que se le puede atribuir serfa ~
en casos de céncer en los que ya se encuentran met8stasis altas
y por lo tanto capaces de ser valoradas por éste método, no asi
a ganglios obturadeores e hipogistricos.

RASTREQ OSEQ CON RADIOISOTOPOS VERSUS ESTUDIO RADIOQLCGICO OSEQ.

Pridcticamente todos los antores que tratan el tema de cdn=~
cupmﬂ&ﬂo%ﬁn%awu“yuwn&msumﬂwpnamwg
tigar la presencia de met&8stasis en huesos. S1i consideramos que

un buen tratamiento depende de efectuar un diagndéstico correcto,
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nos vemos nuevamente en la necesidad de llevar a cabo investiga
ciones cada vez mis sensibles que demuestren diseminacibn a dis
tancia, que en el céncer prostitico lo m&s frecuente es a hueso.
De ahi la importancia de llevar a cabo éstos estudios.

La investigacibn se hace en los sitios donde mis frecuente
mente se localizan las metdstasis: pelvis, espina lumbar y dor-
sal, fé€mur, torax y hlmero asfi como en cualquier otra &rea en -
caso de sospecha clinica. Para llevarse a caho el rastreo 6seco
se ha usado estroncio 87m.y tecnecio 99 m, Al parecer, &ste ﬁl
timo tiene una mayor aceptacibn.

Robinson nos habla de su experiencia c¢on el estroncio 87 y
la cémara gama, en un estudio para investigar metdstasis Gseas
por carcinoma de la prbstata, se estudiaron 71 pacientes, sien-
do investigados 42 de ellos antes de cualquier forma de trata--
miento. De éstos en 5 casos, 12%, se diagnosticaron met 8stasis
con el centellograma antes de presentaricamhios radiolégicos de
finitivos. De los 18 casos con metistasis, 16 tenfan elevados
los niveles de fosfatasa &cida y alcalina séricas. Observaron
gue la captacibén de isStopo se asocia m&s con lesiones osteoli-
ticas que con lesiones osteobldsticas, y que una buena respues-
ta al tratamiento se not6 por un incremento en la calcificacifn
de las lesiones a los rayos ¥ y »or menor captacifn de isbtopos
en el centellograma, concluyéndose que es un método mis sensible
en la deteccibn de met&stasis éseas que el método radiolbgico.

Ha sido demostrado el valor clfnico del rastreo 6seo con el
isétopo tecnecio 99m. Bisson en un estudio con 81 pacientes --
con adenocarcinoma de la préstata hace una evaluacién comparati

va con los diferentes métodos diagn8sticos déndole su valor al
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método, observando que de 31 pacientes los cudles habifan presen
tado un rastreo 8seo anormal, se encontré en solo 8 de ellos --
(26%) la presencia de metistasis a los rayos X, y que de un to=-=-
tal de 45 casos con c¢&ncer prostitico evaluados positivos para
metdstasis, un 20% tenfa evidencia radioldgica y 69% se compro-
b8 por medic de rastreo 6seo, encontrindose la fosfatasa dcida
elevada en un 72%. Se ha cobservado que, aproximadamente, hasta
un 40% de pacientes con metdstasis a esqueleto tienen un estudio
6seo radiolSgico normal en el momento en que el rastreo §seo es
anormal y aproximadamente un 5% tiene rastreo 4seo normal cuan-
do los rayos ¥ demuestran metdstasis.

Bl rastreo §seo tamhién puede ser una ayuda valiosa a radio
terapeutas para planear sus tratamientos asf como para valorar -
su respuesta ademds de otros tipos de tratamiento.

Kane pace un estunio con rastreo 6520 a base del 1sbtoco -
tecneclio 99 en pacientes con adenocarcinoma de la préstata que
no tuvieron respuestas adecuadas al tratamiento hormonal y some=-
tidos a quimioterdpia, controldndose con rastreos Sseos cada 3 o
4 meses, comparandose la respuesta a otros pardmetros clinicos.
Reportan tres tipos de patrones de rastreo 6sco observados segflin
la captacifn y distribucién del radioisbtopo:

Tipo I Ocurrié en 55 pacientes de 66 estudios y fué carac-
terizado por asimetrfa en la actividad del radiois6topo, repre--

sentando el patrén mis comunmente aceptado de enfermedad metfista

sica.
Tipo II Fué caracterizado por concentracidn simétrica en -
el esquelete y una concentracifn en ambos rifiones débil o ausen-

te del isétopo, encontrindose la funcién renal normal., Este ti-
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po de rastreo 6seo fué observado en 4 pacientes y 5 rastreos. Es
te tipo de resultados se puede prestar a interpretaciones falsas
negativas, ya que la ausencia de actividad renal en éstos pacien
tes parece ser debida a una r&gida e incrementada captacién del
is6topo por las met4stasis tumorales difusas, dejando escaso ma=
terial a la actividad renal, siendo &sto ratificado por la mala
evoluci6n de los pacientes gue se presentan con éste tipo de pa-
trén de captacién ya gque los 4 pacientes en 1los que se encontr§
&ste tipo se deterioran rApidamente y no respondieron a la qui--
mioterdpia.

Tipo III Fué caracterizado por una distribucibn simétrica
del radiocisétopo en el escueleto y rihones, Hubo un total de -
6 rastreos en 3 pacientes. Este tipo de patrén es el que se ha
considerado que se acerca mds a lo normal, sin embargo, de los
3 casos referidos, en 2 se encontré biopsia de médula Ssea posi
tiva a células tumorales en zonas normales al rastreo 6seo.

Creo que en &ste estudio se demuestra la utilidad del m&to
do, afin considerandc la posible presencia de falsas negativas,
las cufles se pueden obviar efectuidndo un andlisis racional de -
las causas que lo pueden originar bas&ndose siempre en el estu--
dio clinico del paciente individual y valorando con todos los m§
todos al alcance, ya que la correlacifn de todos es la mejor eva

luacibn del paciente.

ULTRASONOGRAFIA EN EL CANCER PROSTATICO

A pesar de contar con aproximadamente 20 afos de experien--
cia con los estudios ultrasonogrificos para apoyo diagnéstico --

clfnico, no ha sido sino hasta los Gltimos afios en los que se ha

podido tener acceso ultrasonogréfico a la préstata y vejiga.
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Gracias al advenimiento de la sonda transrectal, se puyeden efec-
tuar cortes ultrasonogr&ficos de la pr6stata, de gran interés, -
en la deteccién y evaluacién de la evolucién de pacientes con ==
adenocarcinoma.

Es bien conocido el gran valor que tiene el exdmen rectal -
para evaluar la préstata y es conocido gue con eximenes perifdi-
cos se pueden llevar a cabo detecciones tempranas del c&ncer de
la préstata, sin embargo, no es totalmente eficdz porque se eva
luan solo dos dimensiones de la glandula, y hay porciones de &s-
ta que no son accesibles a la exploracién. Por lo anterior se -
atribuye a éste método valor.

‘ Ylormalmente el ecsgrama prostitico se caracteriza como un -
eco triangular,sinétrico, y gue reoresenta reflexiones de la --

glandula prostftica. Los cambios caracterfsticos del carcinoma

de la pr6stata son distorsién y deformidad de la cipsula prosti-
tica, y presencia de dreas densas focalizadas. Lste tipo de --

im&genes se puede confundir con otros padecimientos como prosta

titis crfnica y litiasis prostdtica.

La ultrasonograffa de la préstata ha resultado valiosa en -
la deteceibn de cdncer de la oréstata, y de utilidad también pa-
ra valorar la respuesta de pacientes qué ya fueron sometidos a -
algfin tipo de tratamiento.

Resnick hizo un estudio en que se llevé a cabo rastrco pros
tdtico a 105 pacientes encontrindose los siguientes resultados:
De 80 pacientes en los cufles se tenfa el diagnésttco de hiper--
plasia prostitica, se encontr6 en 16 de ellos alteraciones suges
tivas de carcinoma de la préstata siendo 4 de ellos confirmado -

sin haberse tenido sospecha previa, en 8 se diagnosticé prostati
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tis y los otros 4 litiasis prostdtica, el resto de los paclentes
fué compatible con hiperplasia nodular de la prGstata.

En el estudio evolutivo de pacientes conocidos con céncer -
de la préstata, los hallazgos sonogrificos de 5 vacientes sometl
dos a prostatectomia radical fueron: en 4 no hubo recurrencia y
en uno #i se encontrd recurrencia que no se habfa sospechado clf
nicamente. De 12 pacientes bajo manipulacién hormonal, en 1l se
observl regresi6n tumoral y uno no respondif.

De 8 pacientes con n6dulos prostdticos en 3 se diagnosticd
céncer, encontrindose 2 en estadio B y uno en estadio C.

En un segundo estudio efectuado por el mismo autor nos ha—-
bla de 50 paclentes con nédulos sin diagnfstico previo. De 20 -
pacientes con datecs ultrasonogrdficos sugestivos de tejido benig
no se corrobor§ en todos mediante estudio histol6gico y en 21 pa
cientes que tenfan rastreo ultrasonogréfico sospechoso de malig-
nidad en todos se encontr6 evidencia de malignidad al efectuar -
la biopsia.

Lo anterior nos muestra que es un método Gtil y de gran va-
lor en manos experimentadas, y que deberi ser tomado en cuenta -
como parte del estudio integral del paciente con cédncer de la --
nr6stata, ya que hasta ahpra casl ninafin agrupe de trabaio lo in-

cluye en la rutina de s inwestigaciln diagn6stica.

TRATAMIENTO QUIRURGICD: RADLCAL PARA CANCER PRUSTATICO.

El tratamiento guirtrgico paraz pacientes que presentan ade-
nocarcinoma de la prbstata en estadios tempranos tiene mis de 70
afios de uso, desde que Young en 1905, describiera su tfcnica ope

ratoria con aboxdaje por via perineal como un procedimiento cura

tivo, Posteriormente en 1947, Millin reporta su técnica por via
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retropiblca como otra alternativa para poderse efectuar &ste tL
po de tratamiento, con la ventaja de tener una via de acceso ma
yormente manejada y, por lo tanto, conocido por el Urologo, y -
de tener acceso para llevar a cabo diseccién de ganglios linfé-
ticos.

Esta forma de tratamiento es propuesta para pacientes en es
tadios tempranos, y hay agente que la recomienda hasta para enfer
mos en estadlo C. siempre v cuando gue tengan una esperanza de -
sobrevida de 10 afios,

Realmente las experiencias con eﬁfermos en etapas con posi-
bilidades de llevar a cabo procedimientos curativos radicales -=-
son pocas, sin embargo, a través de los afos, se han acumulado -
una buena cantidad de experiencias que en la actualidad han docu
mentado y demostrado la eficacia de la prostatectomia radical en
los pacientes con adenocarcinoma de la préstata en estadios Ay
B.

Dada la muy variable historia natural de la enfermedad, asi
como la diversidad de las formas de tratamiento, el nGmero de pa
clentes selectos para &te método de tratamiento oscila alrededor
de un 5% de todos los casos de céncer prostdtico. Los problemas
operatorios como incontinencia urinaria, impotencia, originan --
ademis el rechazo al mé&todo de algunos enfermos. Veenema en un
estudio de 20 afos de experiencia con prostatectomfa retrop@bica
radical reporta 159 pacientes sometidos a ésta intervencifn, Sus
sobrevidas a 5 afnos fueron 84%, a 10 afios 52% y a 15 afios 45%.
Del total de pacientes, en 93 se confirms estadio clinico A o B
encontf4ndose que en el resto ya habfa invasibn a la c4psula en

42 pacientes, a las vesfculas seminales en 16 y cuello vesical -

en 8 enfermos. Se agregf tratamiento hormonal en 131 pacientes.
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Se encontrS flujo urinario normal postoperatorio en 108 pa
cientes, incontinencia de stress en 31, incontinencia total en
20, todos fueron impotentes después de la intervencién, y la mor
talidad postoperatorifa fué del 2.5%. En los pacientes gue se en
contraron en estadic C se agregS radioterdpia observindose que -
mejora la oportunidad de curacién.

Boxer hace una revisifn de 25 afios a pacientes operados de
prostatectomia radical (perineal y retropGbica) con un total de
329 pacientes con edades fluctuantes entre 41 y 79 afos y un pro

medio de 62 aios. Las sobrevidas por estadios fuéron las siguien

tes:
Estadio 5 afios 10 afios
A 78.9% 63.6%
B B6.1% 61.6%
c 66.7% 28.6%

Solo refieren que a la mayorfa ce los pacientes se les agre
g6 tratamiento hormonal, pero no especifican cudl ni a guienes.
La mortalidad fu€ 0.61% y las complicaciones proporcionales a la
experiencia del cirujano, con un promedio de 48%.

be los 35 pacientes diagnosticadas preoperatoriamente en es
tadio A en el postoperatoria fueron revalorados 16 en By 8 en C,
De 274 paclentes en estadio: B preoperatorio en el postoperatoric
fueron reclasificados 17 em A, 178 en B, 74 en Cy 5 en D y gue de
los 20 pacientes diagnosticados previamente en estadio C se encon
traron 6 en B, 12 en C y 2 en D.

Considero que éste reporte se sale de la realidad si consi-
deramos que, como ya fué mencionado anteriormente, el 20% de los

pacientes en estadio B presentan met8stasis linfiticas y el 50%
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en estadio C, aparte de la importante frecuencia de met&stasis -
6seas, me hace considerar il6gico que de un total de 329 pacien=-
tes solo se hayan encontrado un total de 7 casos en estadio D,

Culp hace una revisifn en la Clfnica Mayo de 1950 a 1972 en
que efectuaron 162 prostatectomfas radicales por vfa perineal.
Las edades variaron de 45 a 70 afios, con un promedio de 59.6 afos,
Predominaron lesiones tumorales de bajo grado aungue hubo 35 pa-
cientes con lesiones difusas. Observaron que a menor tamafio mi-
croscépico de la lesién hubo mejores sobrevidas al igual que a -
lesiones de menor grado. La sobrevida a 10 afos fué del 74% y a
15 afos del 54%, hubo 68 muertes, 33 de ellas por causas ajenas
al clncer y 35 secundarias a éste. Las complicaciones fueron -
impotencia e incontinencia y todos los pacientes tuvieron ter&-
pia end6crina agregada.

El adenocarcinoma de la préstata en esggdio A permanece con
la disyuntiva de si completar en un tiempo posterior la cirugia
radical o de si continuar finicamente con algfin tipo de tratamien
to paliativo. Para f{ines practicgs de clasificacifn vale la pe-
na subdividir a los pacientes en estadio A; en aguellos en gue -
el tumor se encuentra focalizado y de baio grado y en AZ a ague-
llos tumores difusos v de alto grado. Jewett no recomienda la -
cirugfa radical secundaria por las siguientes razones:

1.~ Hi en las mejores circunstancias la prostatectomia peri
neal radical por un nédulo localizado de cincer de alto arado en
una préstata intacta proporcion$ una scbrevida libre de céncer a
los 15 afios.

2.- Es diffcil llevar a cabo la prostatectomfa radical secun

daria y raras veces se consigue ejecutarla de la manera clésica.
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3.- No se han conseguido sobrevidas a largo plazo tras la
escisibn radical en casos asf.

4.~ La radioterdpia es de especial utilidad en Estos casos.

Wichols revisa recientemente la morbilidad de la prostatec
tomfa radical en adenocarcinoma de la préstata en estadio A mul
tifocal y sus observaciones no van de acuerdo con las de Jewett.
Revisan 33 pacientes los cufles fueron vistos en un perfodo de
25 afies y los cufles habfan sido previamente intervenidos: 26 -
de RTU de préstata y 7 mediante prostatectomfa supraptibica. Se
encontraron 29 bien diferenciados y 4 pobremente diferenciados.
La prostatectomfa en 21 casos fué perineal y en 1l retrop@bica.
Las operaciones tuvieron un intervalo, entre la primera y segun
da intervencibn, de 4 dfas a 5 anos. La sobrevida relativa a -
10 afos fué del iOO%. Encontraron la mayo> morbilidad en pacien
tes gue fﬁeron intervenidos nuevamente después de pocos dias de
la primera operacién, manifestada por recurrencia pélvica, acci
dente rectal, incontinencia urinaria vy estenosis de la anastomo
sis vesico-uretral. Piensan gue para llevarse a cabo la ciru~-
gla radical debe de haber un intervalo minimoc de € semanas.

Persiste el concepto que la prostatectomia radical es el -
tratamiento de eleccibn para pacientegs con adenocarcinoma de la
pr6stata en etapa B, ya que en ella las c&lulas cancercsas se -
encuentran en el tejida a' se extirpa y si extirpa 6ste correc-
tamente se lograr@ la curacién aunado a aue no se tiene en la -
mano otra alternativa de mavor eficacia. También se ha observa
do que vale la pena clasificar a &ste estadio en B, cuando hay
un n6dulo solitario gue abarca menos de un 1l6bulo y la lesibn -

menos de 2 cms. de difmetro v B, cuando el tumor abarca mis de
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un lébulo. Un punto de importancia tambié&n ha sido la observa-
cibn que entre mids pequefic es el nédulo hay mavor probabilidad
de que no hava propagacibn mis alli de la pr6stata y dicho con-
finamiento es una clave importante del éxito quirGraico.

Jewett nos comunica un‘estudio con 182 pacientes con cin--
cer prostfitico, con un promedio de edad de 61.9 afios, de los cud
les 79 presentaban al tacto rectal presencia de tumor en mis -
de un 1l6bulo y de éstos en el 18% no hubo recurrencia a 15 aRos.
En 103 pacientes se encontr6 al tacto rectal presencia de tumor
en menos de un l6bulo, aunque al exlmen microsc6bpico bajé a 86
casos., Del total de &ste grupo, solo 28 de ellos (33%) vivieron
sin clncer después de 15 afos de la intervencién. También de -
éste grupo de 103 pacientes, se encontraron 2l fracasos poste--
riores a la cirugfa radical por presencia de tumor ya sea local
o metastédsico.

Correa recopila 67 pacientes con cdncer prostitico en esta
dio B tratados de 1954 a 1974, mediante prostatectomfa radical

¢on promedio de edad de 538 anos. Las sobravidas fueron:

5 afios 92% (42 a 46 casos)
10 afios 79% {19 a 24 casos)
15 afios 62% { 8 a 13 casos)

En catorce casos se encontrd tumor en vesfculas seminales
0 bordes quir@irgicos, encontréndose recurrencia en un promedio
de 7.3 afios en éstos pacientes, sobre 10.3 afilos en pacientes con
estadio B. Las complicaciones fueron impotencia e incontinencia
aunque refiere gue un 9% conservé potencia sexual.

White encuentra una sobrevida en pacientes con estadio B a
5 afios de 89% y a 10 afios de 61% y cuando se agreaaron estrfgenos

75 y 71% respectivamente. Sus observaciones fueron en 28 vacien
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tes con un promedio de edad de 62 aros.

Hay algunos autores que tratan de sustentar el uso de la -
prostatectomia radical en pacientes con céncer prostitico en es
tadio C, siempre y cuando sus condiciones generales lo permitan.
Se tiene la experiencia en pacientes que son intervenidos guirGr
gicanente pensando se trata de estadio B encontrindose posterior
mente invasibn extraglandular observandose cue en la mayoria de
ellos la recafda tumoral es més frecuente.

Parece que cada vez se tiende mis a llevar a cabo la linfa
dencctomia p€lvica con fines de clasificacién o de tratamiento,
a pacientes que se han estudiado con todos los métodos al alcan
ce y en los cudles no han sido descubiertas metéstasis de nin--
gin tipo, ya cue las met&stasis a ganglios linfdticos son difi~
cilmente detectables por cualquier otro método que no sea guirlir
gico. Nicholson reporta 47 pacientes sometidos a linfadenecto-
mfa, y toman como base la presencia de tres nb6dulos con metdsta
sis para contraindicar la intervencibn radical., La localizacibn
de los ganglios metastésicos fué generalmente del mismo lado<de
la lesibn, incluyéndose en orden de importancia: obturadores, -
hipogdstricos y ganglios iliacos comunes. Encontraron la mayo-
rfa de los tumores de bajo grado. De los 47 pacientes solo 26
se clasificaron en estadio Bl y en la valoracifn patolégica pa-
saron 4 a estadio B, 3 aC y dos a estadio D, considera que -~
(de acuerdo a su gerie) la baja incidencia de diseminacibn lin-
f&tica, las complicaciones secundarias a la intervencifn que se
pueden presentar coma linfocele, fistula linfitica y embolia --
pulmonar causada por el manipuleo pélvico, asf comoc la importan
ci- gque en un momento dado jugarfan los ganglios linfdticos enuy

cleados sin met4stasis que probablemente destruirfan células --
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cancerosas, hacen pensar en el inconvenlente de efectuarse la -~

linfadenectomfa en el estadio Bl

Wilson revisa 87 pacientes sometidos a linfadenectomia pél
vica y encuentra presencia de nédulos linfdticos en 14% de pa--
cientes en estadio Bl, 45% en estadio B2 y 53% en estadio C.
Piensan que la linfadenectomfa p&lvica tiene valor ya que en =
pacientes con ganglios positivos no efectuaron la prostatecto-
mia radical por la sospecha de presencia de lesibn extraglandu~
lar, asf en 44 pacientes solo encontraron 14% de invasidn capsu
lar y 2% de invasibn a vesfculas seminales, 0 sea que ante la -
presencia de nbdulos linféﬁicos positivos mayor diseminacién lo
cal extraglandular, proporcionando mayor seguridad para efectuar
el tratamiento radical.

Seguramente mayor tiempo de experiencia dard la real vali-
déz de la linfadenectomfa p&lvica en cada uno de los estadios, -
ya que como se vuede apreciar, en la actualidad persisten contro
versias.

HORMONOTEPAPIA ZN EL CARCINOMA DE LA PROSTATA

Hace aproximadamente 30 afios que se inicié la manipulacidn
hormonal para tratamiento del c&ncer de la préstata, gracias a -
ias observaciones del Dr. Charles Huggins. Posteriormente se han
incrementado los programas de &ste tipo de tratamiento, ensayin-
dose estudios clinicos en diferentes formas, como orquiectomia,-
administracibn de estrSgenos, ablacién hipofisiaria, suprarrena-
lectomia, corticoidoteripia, etc.

Esta forma de terdpia fué ideada al cbservarse que el epite
lio prostitico adulto responde atrofifndose ante la ausencila de

hormonas androgénicas. Desde entonces fué observado que la prés
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tata estd regulada por los andr6genus, sin embargo su mecanismo
de accibn era desconocido hasta hace no mucho tiempo en que gra-
cias a experimentacibn en animales se ha logrado dilucidar, en =~
buena parte. Se puede deciir que el principal andrégeno circulan
te es la testosterona, 8sta cruza la membrana celular prost&tica
donde se localiza la enzima 5 alfa reductasa, que convierte la -
testosterona en dihidrotestost:erona. Esta enzima también se en-
cuentra en la membrana nuclear. En el citoplasma se encuentra -
una proteina fijadora para la dihidrotestosterona, la cudl, al -
unirse, forma el complejo dihidrotestosterona-receptor, el gque =
por medio de un cambio fisico termodependiente se transloca al -
nficlec y al uwnirse a la cromatina puede, probablemente, activar
la transcripcién formande ARN mensajero, lo que redundard en la

sintesis proteica.

M. CELULAR M. NUCLEAR

PLASMA ———‘——‘ T ety DH'.I‘—-*—‘DHT-——D RPN,
DHT : ARNrn

Adem&s de la testosterona se ha encontrado otra hormona que
estimula el crecimiento prostitico, la prolactina que ejerce una
accién sinérgica con la testosterona, pero en ausencia de andr6-
genos plerde su funcién.

pParece que los carcinomas prostiticas estdn compuestos de -
una poblaci6n heterogénea de c&lulas que difieren en sus requerdi
mientos de andrSgenos para realizar sus procesos vitales. Hay -
c6lulas sensibles enddScrinas que son capaces de funcionar normal
mente en un medio pobre en andr6genos. La evidencia clinica pa-
rece indicar gue en el carcinoma prostitico hay un espectro de -

sensibilidad endfcrina.
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En la economia hay dos zonas de produccifn de andrSgenos: la
mds importante y que produce el 95% de los andrégenos, son los -
testiculos, cuyo producto final es la testosterona. El otro 5%
es producido por las supfarrenales que secretan androstendiona y
dehidroepiandrosterona. Se ha encontrado que en la senectud bajan
los niveles de testostercna. ILa dihidrotestosterona es el andr§
geno mds potente; sus niveles plasmiticos son minimos y se produ
ce por conversi6n periférica de la testosterona y de la androsten
diona.

Aproximadamente el 95% de la testosterona y dihidrotestoste
rona circulan en el plasma unidas a una proteina plasmitica fija
dora de gran especificidad, que es una globulinatestosterona as-
tr6geno f£ijadora y se piensa que inicamente es activa la testos-
terona y dihidrotestosterona que no esti unida a &ste receptor,
Se ha observado que los estrégenos aumentan la concentracibn --
plasmitica de éste feceptor.

De los datos anteriores deducimos que si llevamos a cabo cas
tracidén los niveles de andrégenos disminuirfan por ése solo hecho
aproxinadamente un 95%.

Los andrSgenos suprarrenales se fijan a la albGmina. Vale
la pena mencionar también el efecto de retroalimentacifn que se
lleva a cabo entre la hormona luteinizante y la testosterona asf
como entre la hormona adrenocorticotr8fica y los andrSgenos su--
prarrenales.

La finalidad del tratamiento hormonal es evitar que la prés
tata siga recibiendo estimulos androgénicos, lo que se puede lo-
grar de diferentes formas:

l.- Blogueando la liberacifn de hormona luteinizante hipofi

siaria.



Este efecto es logrado por mea2o de la administracifn de -
estrégenos que suprimen la liberacibn de hormona luteinizante,
lo cudl acarreari un importante disminucibn en la producci6n de
testorterona. No ha sido comprobado si los estrBgenos actfian -
directamente sobre la pr6stata. Se ha observado, sin embargo,-
que en animales castrados gue ce administra el estrfgeno aunado
a testosterona, se potencializa el efecto de &sta Gltima, ade--
nds, los estr6genos promueven la produccién de prolactina gque -
es un ectimulante prostdtico.

Otro efecto que se consigue con la administracién de estrd
genos es el aumento de concentracién de globulina testosterona
estrfgeno fijadora, ya comentado previamente.

La d6sis de estrbgenos por medio de la cflal se logran nive
les de testosterona similares a la castracibn es con tres mgs.
de dietilestilbestrol (DEB), la d6sis a usarse en la clinica ha
sido ampliamente estudiada principalmente por los estudios lle-
vados a cabo por el Grupo Cooperativo de Investigaciones Urolé-
gicas de la Administracién de Veteranos (VACURG), sin embargo,
a pesar de las experiencias acumuladas, afin no hay ningln méto-
do de manipulacifén hormonal generalmente aceptado que controle
el crecimiento y extensifn del carcinoma de la prfstata,

VACURG en 1967, lleva a cabg un estudio para evaluar el -
valor de la hormonoterdpia, primcipalmente el dietilestilbes--
trol (5 mgs. dlariamente), orquiectomia y placebo en un total
de 2316 pacientes con c#ncer de la pr6stata, lgs cudles fueron
aivididos de acuerdo a} estadio clinico y tratamiento a que se
sometieron, fueron estructurados en los siguientes grupos:

En estadio A hubo 120 enfermos, todos con prostatectomfa

radical. A la mitad de ellos se agregd DEB y a los otros 60 -
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enfermos solo un placebo.

En estadio B hubo 179 enfermos tambifn bajo prostatectomfa
radical, a 85 se les agregd placebo y a 94 DEB.

En estadio C se encontraron 1110 enfermos de los cufles 262
recibieron un placebo, 265 estrfgenos, 55 solo orquiectomfa, 268
orquiectomia mds placebo y 260 orquiectomfa mis estrbgenos.

En estadio D fueron 907 pacientes de los cudles 222 recibie
ron un placebo, 211 DEB, 57 solo orguiectomfa, 204 orguiectomfa
mis placebo y 213 estrGgenos mis orquiectomla.

Los resultados a 5 afios en los 2 primeros grupos fué que a
los pacientes que se¢ les agregS solo placebo tuvieron una mayor
sobrevida que aquellos'a los que se les agregaron estrégenos. En
el grupo C las sobrevidas observadas fueron mejores en los que
se efectdd orquiectomla mds placebo y en los que Gnicamente se
administrS placebo, bajando los fndices de sobrevida a 5 afos -~
en los que recibleron estrfgenos y un poco mds en los orquiecto
mizados que se les agregf estrégeno.

Para el grupo en estadio D las sobrevidas a 5 ahos fueron
mejores en los gue recibieron estrfgenos u orquiectomia mis pla
ceba.

Fué observado que pacientes coh tratamiento hormonal en ~-
los grupos C y D, la causa de muerte fué menos frecuente por --
cincer, mientras que los tratados con placebo, murieron por -~
otras enfermedades no relacionadas con su tumor, principalmente
cardiovasculares. La sintomatologfa no mostrd cambios al ser -
tratados con placebo, eétrégeno, orquiectomfa o &mbas, pero si
fué visto que cuando hubo manifestaciones c¢linicas en los pa--

cientes tratados mediante placebo, la administraci6n de trata--
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miento hormonal mejorS la sintomatologfia de los enfermos.

Este estudio ha sido criticado porque un 27% de los pacien
tes fueron cambiados de grupo de tratamiento y no los reportan ‘
asf en los indices de sobrevida, sin embargo por el volfimen de
pacientes no cabe duda gue reviste importancia.

En un estudio posterior el mismo grupo, comparan tratamien
tos con diferentes d6sis de DEB y placebo, 0.25, 1, 5 mgs de --
DEB, encontrando que un-mmg. de DEB es capiz de controlar la PIo
gresibn de la enfermedad asf como la sintomatologfa al comparar
se con 5 mgs. de DEB, cbtenifndose adem&s disminucién de la mor
talidad secundaria a enfermedad cardiovascular, por lo que reco
miendan la d6sis de 1 mg. diario e inicarlo cuando aparezca la
sintomatologfia que requiera alivio.

White reporta un estudio de 142 pacientes con estadio avan
zado de la enfermedad manipulados hormonalmente, 119 pacientes
mediante orquiectomia y estrbgenos, 15 con estrbgenos Gnicamen=-
te, Yy B con orguiectomfa sola por tener enfermedad cardiovascu-~
lar., El promedio de sobrevida a 5 afios en pacientes tratados =
mediante orquiectomia y estrfgenos fué 49%, orquiectomfa sola -
12% vy estrbgenos solos 7%. La sobrevida a 10 afios fué del 18%
para los tratados con orquiectomfa mis estr6genos, solo un pa-
ciente del grupo tratado com estr@Sgenos y ningume de los que se
sometieron Gnicamente a orquiectamfa. Estos resultados no van
de acuerdo con los obtenides por VACURG y mis cuando dicen que
con el uso de dSsis mayores de estrSgenos I.V. no se han apre-~
ciado importantes complicaciones cardiovasculares.

parece que se tiende a la aceptaci6n del uso de 3 mgs. de

DEB en pacientes que no han sido sometidos a orquiectomfa, ya =~
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que lleva los niveles plasm&ticos de testosterona a los niveles
de castracifn y parece que no aumenta la incidencia de enferme-~
dades cardiovasculares.

2.~ Orquiectomfa bilateral.

Se ha logrado demostrar, por técnicos a base de radioinmuno
ensayo, que posterior a la orquiectomfa los niveles de testoste
rona bajan de 500 ng a 50 ng/l00 ml., manteniéndose después sin
evidencia de aumento ni en la recafda tumoral.

3.~ Inhibidores de la esteroildogénesis.

Son un grupe de drogas capaces de interferir la sintesis de
andrégenos, interrumpiéndo en alguna reaccifn enzimditica la con
tinuidad de la esteroidogénesis por lo que si actfa al iniecio -
interrumpe la sintesis de otros esteroides no andrégenos.

Se ha estudiado a la aminoglutetimida que actfa al princi-
pio de la estercidogénesis y bloquea, ademis, la produccién de
estrégencs; también la de cortisol y aldosterona. La espirono-
lactona y el acetato de ciporoterona actfian a un nivel en que =~
Ginicamente se bloguea la sintesis de andr&genos. Probablemente
éste tipo de medicamentos, en un futuro, proporcionen potentes
inhihidores inocuos de andrfgencs.

4.- Blogueadoras de la accifn androgé€nica a nivel prostati
co.

Se han estudiado varios agentes que actfan a &ste nivel, -
identificdndose que su mecanismo de accién se basa en la inhibi
cién de la formacifn del complejo dihidrotestosterona~-receptor,
que determina que é&ste éomplejo no se fije-a la cromatina nu--
clear y por lo tanto, se suprima la sintesis de ARN y protefnas.

Se ha ensayado el acetato de ciproterona el cuil tagbién inhibe
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la esteroidogénesis y ademfs interfiere la liberacién de gonado
trofinas. Otro compuesto que se ha estudiado es el Sch 13521 -
(flutamida), el c6al tiene su mecanismo de accifn Gnicamente a
nivel del tejido efector. Se deben ensavar m&s ampliamente &s-
tos £&rmacos ya que, cuando menos desde el punto de vista tebri
co, revisten gran importancia.

5.~ Suprarrenalectomfa e hipofisectomia.

Se han llevado a cabo &stos mBtodos, en pacientes con cén-
cer de la prdstata, en un intento por eliminar toda posibilidad
de contacto andrfgeno-prostitico en pacientes gue recayeron con
tratamiento estrogénico u orquiectomia.

Uso clinico de la manipulacibn hormonal en pacientes con -
céncer de la préstata: desde un punto de vista prdctico, al ha-
blar de hormonoter&pia para céncer prostético nos estamos refi-
riéndo a pacientes con enfermedad no confinada a la préstata.
Este tipo de enfermos generalmente solicitan auxilio médico al
manifestarse la enfermedad sintomiticamente, como prostatismo,
dolores &seos, hematuria, etc. Parece l6gico que &sto deberd -
tomarse como indicacibén para iniciar la teripia sistémica. Hay
estudios gue demuestran gue el iniciar la terSpia tardiamente -
no disminuye la sobrevida de los pacientes, pero también se ha
visto gue los sintomas impartantes aparecen m&s pronto que en -
los que se dejan sin tratamiento (Resnick). S5i tomamos en cuen
ta que nuestra funcién es mejorar la vida cuantitativa y cuali-
tativamente, llegamos a la conclusifn que el inicio del trata--
miento sistémico se debe hacer en cuanto se diagnostique la en
fermedad sistémica, aunque sea asintomitica.

El estrégeno miis ampliamente usado es el DEB, por ser ecg
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némico, eficdz, bien tolerado y fdcilmente adquirible.

La manipulacién hormonal mediante orquiectomfa también ha
sido amplliamente usada, y la mayorfa de los autores han abogado
por el empleo de la orquiectomfa total, diciendo que la subcap-
sular es capdz de dejar células capaces de producir testostero-
na; sin embargo, en un estudio reciente de Clark con mediciones
de testosterona mediante radioinmunoensayo en 25 pacientes con
orquiectomfa subcapsular, encontré gue log niveles de testoste-
rona caen a niveles obtenidos con la t&cnica total, aun&ndose -~
el efecto bené&fico psicol6gico para el paclente al notar finica-
mente disminucibn del volﬁmgn intraescrotal. La orquiectomfa se
recomienda en pacienteé que se sospecha no podrén llevar a cabo
su medicacibn, en pacientes con enfermedad cardiovascular o --
cuando el paciente no tolera los estrfgenos.

Bracci informa de 14 pacientes en que estudid el patrén hor
monal hasta 5 afos después de la orquiectomfa, determin&ndose -
valores previos a la intervencifn y posteriormente cada afo, en
contrindose niveles previos, en todos los casos, dentro de lo -~
normal, y descendiendo posteriormente a los niveles normales en
la mujer. Las gonadotrofinas también fueron valoradas, encon--
trindose la hormona foliculoestimulante normal en condiciones -~
basales, incrementindose después de la orquiectomia; igual que
la hormona luteinizante que permanecleron altas posteriormente,

como ya habfa mencionade previamente, en un intento por evi
tar todo contacto andr8genc-prfstata, se ha llevado a cabo hi-
pofisectomfa en pacientes que presentan recafda tumoral después
de la administracién de estrfgenos, orquiectomfa o ambas. Sil-
verberg informa de 27 casos con carcinoma diseminado de la prés

tata que se les efectud hipofisectomfa transfenoidal abierta.
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En 12 pacientes hubo evidencia de remisién, 5 de ellos con res-
puesta objetiva durante 1l meses y 7 subjetiva durante 3 a 8 me
ses. Los pacientes que no mostraron respuesta tuvieron una so-
brevida de dos meses. Cuando la enfermedad estuve asociada con
anenia o metdstasis a hfgado el pronéstico fué malo. Se presen
taron complicaciones secundarias a la destruccidn de la gl&ndula,
principalmente diabetes insipida en el 37t% de los casos, Levin
informa de otro método de destruccifn de la hivofisis mediante
inyeccidn de alcohol absoluto dentro de la glindula pituitaria

bajo control estereotfxico.

RADIOTERAPIA EN EL CANCER PROSTATICO

La radioterdpia se ha venido ensayando para el cédncer de -
la pr6stata pricticamente desde principios del 'siglo, y se con-
sider6 Ge poco valor y de una gran morbilidad debido a complica
ciones de los 6rganos vecinos a la gl&ndula, oor lo que se con-
siderf que la pré6stata era radioresistente. Fu€ posteriormente

con el uso del aulga

aplicado intersticialmente cuando se com-~
orobé la radiosensibilidad prostitica.

El advenimiento de nuevos ecuipos para radiacién externa -
como es el aparato de radioterdpila con megavoltaje aue entreca
d6sis tumoricidas a la préstata sin causar dafios excesivo a la
piel y tejidos vecinos, como era en el caso del aparato de kilo
voltaie en el que la mayor parte de la energia de los ravos X -
era depositada en la epidermis, ha originado gue cada vez se --
use mis frecuentemente éste mBtodo de tratamiento, ya sea solo
o combinado con alefin otro método.

Bagshaw, de la Universidad de Stanford, nos proporciona ==

sus resultados en 430 paclentes con adenoccarcinoma de la présta
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ta con radioterdpia de campo local, entregdndose una désis de -
7000 a 7500 rads. Los pmacientes de acuerdo con el tacto rectal
fueron divididos en 2 grupos:

1) 230 nacientes con enfermedad circunscrita a la prSstata.

2) 200 pacientes con propagacifn extracapsular.

En el grupo uno las sobrevidas acumulativas fueron a 1los 5
afios 71% y a los 10 afios 45%. Para el grupo dos fueron 45% y -
31% respectivamente. Aproximadamente el 40% de los pacigntes -
ya habfa sido manipulados hormonalmente, sin embargo no observa
ron que haya habido beneficio adicional en éste tipo de pacien-
tes. Lo3s datos clinicos encontrados en el tacte rectal son de
interés: solo en el 30% de los pacientes se encontr$ cambio en
el tamafio o dureza de la gléndula al completarse la radiacién,
encontrdndose en un 80% va a los seis meses.

La morbilidad observada fué& en el 40% de los enfermos sin-
tomas leves agudos {cesaron dentro de 3 meseg de completarse la
radioterdpia v no obligaron a interrumpirla) como diarrea, te--
nesmo rectal, disuria vy polaguiuria. Y en el 12% se observaron
sintomas severos persistentes, consistileron en trazas de sangre
con las heces, tenesmo, oujo y disuria. Las complicaciones gra
ves fueron: estenosis uretral en 16 de 430 casos, tilcera rectal
en un caso, incontinencia de stress fecal en 3 pacientes y uri-
naria en dos, impotencia en 41% valorada a los 15 meses de la -
radiaci6n.

Consideran que aunque no haya nédulos linfiticos regiona--
les tomados, se incluyan &stos en la radioterdpia como método -
profilictico, v cuando estén tomados, se incluyan ademds los pe

riaorticos.



47

Michaels informa de 35 pacientes con céncer de la or8stata
manejados con radioterdpia externa, 7 se encontraron en estadio
B ¥ 28 en estadio C, con un promedioc de edad de 65.5 afos.

Las té&cnicas usadas fueron en la etapa B radiaci6én a la =--
prbstata con técmica rotacional, 1000 rads por semana, hasta =-
completar 6 a 7 mil rads. En estadio ¢, 5 mi] rads en 5 sema--
nas usando 4 campos y 2 mil rads en dos semanas con técnica ro-
tacional.

A los 5 afos se encontraron 25 pacientes libres de tumor -
clinicamente. De los 7 pacientes en estadio B ninauno murié por
céncer, las complicaciones gue reportan son: seis pacientes con
estenosis anal, uno con colostomfa por necr6sis verianal, 8 pre
sentaron sangrado rectal y 8 estenosis de la uretra. Conside--~
ran que los pacientes en estadio A o B deben ser candidatos a -
cirugfa radical,

Mc Gowan en un estudio de 107 pacientes con céncer de la -
prostata, tratados con radioteripia, d& una sobrevida del 74% -
al grupo completo en 5 afios, con "curacién" del 58% al mismo -~
tiempo. Analizando la sobrevida por estadios a 5 afios, fu#é 83t
para enfermos en estadio A, 90% para el B,, para el B, 66% y pa
ra el estadioc C 39%.

1a radioterSpia es usada en diferentes formas para llevarse
a cabo en pacientes en estadio C, previa valoracifn con rastreo
6seo, fosfatasa &cida en m&dula 8sea y linfadenectomia diagnbs-
tica. Durante el transoperatorio (linfadenectomfa) son coloca-
dos granos de oro radioactivo en el tejido prostdtico canceroso
a una d6sis de 2500 a 3000 rads. y posteriormente, al cicatri--~

zar la herida, se df radioteripia externa con acelerador lineal
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"a dbsis de 4 a 5 mil rads. De &sta forma Carlton traté a 109 pa
clentes y de &stos, solo 31 fueron seguidos mediante biopsia --
prosttica, encontréindose negativa a tumor en el 53% de los pa
cientes investigados, al afio o mds de la tardpia. En la evalua
cibén por tacto rectal en un perfodo de 5 afios se encontr6 un =-
68% de caracterfsticas benignas y 32% malignas y de 5 a 10 afios
58% henignas y 42% malignas. Este método de tratamiento también
se ha efectuado con I125 intersticial.

Las complicaciones fueron proctitis moderada en 26 pacien-
tes y severa en 4, cistitis moderada en 34 y severa en 2. Hubo
impotencia en 25 pacientes. -

Dada la importante cantidad de resultados falsos positivos
o falsos negativos que se obtiene al evaluar a los pacientes por
medio del tacto rectal, diversos autores (entre 21los Kurth) han
intentado una mejor correlacién por medio de biogsia prostitica
por aspiracidn transrectal, y en un promedio de 2.7 ajos de evo
lucién, 57% de las biopsias prostiticas fueron positivas a tumor
y 43% negativas después de administrar 6000 a 7500 rads en 6 a
71/2 semanas. 2Zn pacientes con terdpia hormonal adjunta hubo -
un 8% de ventaja en relacién a los pacientes sin manipulacifn =
hormonal y por filtime los pacientes en etapa D respondieron muy
mal a la radioterSpia.

También Nachtsheim Jr. estudia la evolucién de los pacien-
tes mediante biopsia transrectal o transperineal y asfi de 50 pa
cientes con adenocarcinoma de la préstata, 17 de ellos en esta-
dio A o B y 33 en estadio € con radioterfpila externa. Se efec-
tud biopsia a 29 pacientes a los 18 meses, encontrédndose tumor

residual en 15 pacientes (52%), al efectuar biopsia 17 pacien--
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tes a los 36 meses, se encontr6 tumor residual en $9%; 8 pacien
tes pasaron a estadio D. Los resultados implican una gran reci
diva o persistencia de tumor prostitico posterior al tratamien-
to, lo que indica insuficiencia de éste, por lo que la radiote-
répia se deber§ elegir cuando pacientes en estadio 258 1o es-
tdn de acuerdo con la cirugfa radical, o cuando presenten otro

tipo de problemas médicos. Desafortunamente todos los estudios
con control a base de biopsias scon de muy corta evolucibn y se-

guramente cuando se cuente con ellos a large plazo mejorarn --

las indicaciones y se tendr§ el valor real de &ste método.

QUIMIOTERAPIA EN EL CANCER PROSTATICO

Este tipo de tratamiento ha sido usado solo con algunos po
cos citotoxicos de la amplia gama utilizada para otro tipo de =
tumores. Su indicacién para el carcinoma de la pr6stata es en
aquellos pacientes con la enfermedad en estadio D, que no res-
pondieron a la manipulacién hormonal, o a la radioterfpia, o si
1o hicieron, presentaron posteriormente recafda tumoral.

Los datos clinicos de &ste tipo de pacientes son aguellos
en que:

1) El dolor en &reas metast&sicas conocidas es progresivo o di-
ficilmente controlado después de llevarse a cabo la terdpia hor.
monal.

2) .- Cuando la lesibn metastisica aumenta de tamafo.

3) Obstruccifn ureteral progresiva causada por crecimiento tumo
ral prostatico.

El proyecto Nacional Sobre Quimicterépia del Cincer Prostf

tico en los Estados Unidos, ha fijado criterios para la selec-
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cisn de pacientes y para evaluar respuestas al tratamiento:
1.~ Para la seleccién de pacientes.
a). Pacientes con carcinoma prostdtico metastdsico con confirma
cidén histolégica en recaida con endocrinoteripia.
b) Que no haya recibido mis de 2000 rads de irradiaci6n pelvia-
na.
¢) No haya recibido quimioterfpia citotoxica previa.
d) No presente otra neoplaéia primaria,
e) Que tenga una sobrevida prevista mayor de 90 dfas.
£) Que su cuenta de globulos blancos sea mayor de 4000 y las --
plagquetas mis de 100000 por mm3.
2.~ Para evaluar regresién objetiva parcial.
a) Reduccifn de 50% del tumor palpable.
b) Normalizacibén de la fosfatasa Scida elevada.
c) Recalcificaci6n de algunas lesiones osteolfticas si las hay.
3.~ Para evaluar la progresibn sbjetiva.
a) Deterloro significative de los sintomas, diminucién de peso o
deterioro del estado general.
b) Aparicién de nuevas &reas malignas de la enfermedad.
c) Aumento de cualguiera de las lesiones previamente mensurables
(tejido blando y pulmén excluyendo hueso).
d) El Gnico aumento de fosfatasa &cida o alcalina no se estima
como Indice de progresibn.

Scott informa sobre el estudio de 125 pacientes escogidos
y evaluados bajo el proyecto nacional sobre quimioteripia, los
cuales se someﬁieron a un estudio comparativo evaluando el cito
xan, 5 fluorouracilo y tratamiento convencional (dietilestilbeg

trol, tace, aldactone criocirugfa). Se encontrd que ambos regi



51

menes quimioterdpicos superaron a los tratamientos habituales en
la respuesta subjetiva de alivio al dolor. Al compararse ambos
agentes, el citoxan exhibi6 menos pacientes en progresidn. En
cuanto toxicidad, con el citoxan se redujo la dfsis una vez ca
da 24 semanas de tratamiento, en comparacién con una cada 10 se
manas de tratamiento con 5 fluorouracilo.

M&s recientemente, basados en las experiencias con otros -
tumores con mltiples drogas quimioterdpicas, se han aplicado -
también para el tratamiento del cincer de la préstata. Kane in
forma de un estudio sobre 25 pacientes que se inicif a partir -
del 25 de septiembre de 1976, siguiendocse la evolucibn de los -
paciéntes un méximo de 25 meses o hasta que murieron, usando un
régimen terapéutico a base de mltiples drogas: 5 fluorouracilo,
methotrexate, vincristina, mephalan y predinisona, encontré&ndose
los slguientes datos: 23 pacientes tenfan tratamiento previo -
con orquiectomia bilateral y estrSgenos. Habfan recibido irra-
diacibn previa 14 pacientes y 5 estaban con corticoides exége--
nos., Todos los pacientes tenfan extensifn metast8sica, 9 enfer
mos tenfan lesiones tisulares palpables , 21 pacientes tenfan -
elevacifn de la fosfatasa fcida. Las respuestas observadas fue
ron las siguientes:

a) Todos los pacientes demostraron respuesta subjetiva, con un
promedio de 43 semanas de sobrevida.

b) 6 pacientes demostraron regresifn parcial objetiva que durd
aproximadamente 40 semanas, con un promedio de sobrevida de 63
semanas, '

¢) 12 pacientes demostraron enfermedad estable objetiva sin iden

tificar progresifn en un perfodo de 28 semanas.
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d) 7 pacientes mostraron progresién cbjetiva, sobreviviendo un
promedio de 43 semanas,

Se presentaron reacciones t6xicas como leucopenia, trombo-
citopenia y anemia., También fueron observadas reacciones gas-~
trointestinales, alteraciones neurolégicas y otras como azote--
mia, hipertensién e infecciones oportunistas. En general todas
fueron bien toleradas y manejables con disminuci6én de la dbsis.
Kubo una nuerte por hemorragia del tubo digestivo, secundaria a
toxicidad.

Un agente quimioterdpice, gque sin duda se ests reportando
frecuentemente en la literatura, es el fosfato de estramustine
(estracit), que es un conjugado de estradiol 17 beta con un agen
te alquilante, que ha sido abogado para el tratamiento del cén-
cer prostitico. Este compuesto fué llevado a cabo esperando =-
que el nlicleo esteroide orientarfa al nGicleo alquilante hacia -
la célula suceptible, o sea la célula carcinomatosa de la pr6s-
tata. Posteriormente, por. hidrolisis intracelular, se libora--
rfa el agente alquilante consiguiéndose de ésta forma ausencia
de toxicidad sistémica del agente alquilante. Se¢ han hecho es-
tudios que demuestran que se absorbe bien por via oral, median-
te marcacién del agente con radioisétopos. También es adminis-
trado por vfa endovenosa. Los efectos t8xicos que se pueden pre
sentar son tromboflebitis cuando se administra endovenosamente
o niuseas, vémito y diarrea cuando se proporciona por via oral.
Se pueden presentar, ademfs, alteraclones hematol6gicas, pares-
tesia perineales, hepatdtoxicidad, retencibn de sodio y agua, gi
necoméstia y urticaria. . .

En exfmenes hormonales de pacientes bajo tratamiento con es

tracit, se ha encontrado que los niveles de testosterona prdcti
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camente son suprimidos. Los nivele: de estrbgeno total y estra
diol presentan niveles altos durante el tratamiento con fosfato
de estramustine; la supresibn de &ste medicamento incrementa la
Produccifn de hormona folicwlo estimulante y hormona luteinizan
te en pacientes orgquiectomizados o irradiados, causando incre--
mento del cortisol en plasma y, por Gltimo, los cambios hormona
les son reversibles aproximadamente 2 a 3 meses posteriores de
la elminaci6én del agente. Por lo tanto es una droga gue tiene
los inconvenientes de los estrdgenos.

Catane nos informa del estudio de 21 pacientes con adenocar
cinoma de la prbstata en estadio D gue recibieron una combina-
cibn de estracit y prednimustine {(clorambucil y prednisona). Am
bos medicamentos fueron bien tolerados y cuando hubo alglin efec
to colateral se redujo 30% la dbésis. Todos los pacientes tenfan
tratamiento estrogbnico previo y 57% orguiectomfa. Los c:zite--
rios de eveluwacidn fueron los mismos del Proyecto Nacional del
Cincer Prostftico y sus resultados, después de 2.9 meses Je te-
répia, fueron los siguientes:

a) 5 pacientes (24%) tuvieron respuesta objetiva en 4 a 6 meses
de tratamiento.

b) 4 pacientes (19%) respuesta subjetiva.

¢) 7 pacientes enfermedad estable 33%.

d) S5 paciemtes (24%) progresifn de la enfermedad.

Encontrarcn correlacibn entre el grado tumoral y la respues
ta, observando mejor respuesta en las lesiones bien diferencia-
das. Otros autores reportan un promedio de 19% de respuestas -
objetivas y 36% de respuestas subjetivas. También se han repor

tado casos de desaparicifn de metfstasis osteoblisticas posterior
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a tratamiento con estracit.

Como se observa, la quimjoterfipia es un método gue se ha
usado en pacientes a los cufles poco es lo que se les puede -~
ofrecer, y tiene su valor si logramos mejorar la calidad de vi-
da de 8sta gran cantidad de pacientes que sufren las consecuen-
¢ilas finales de &sta enfermedad; sin embargo, éste método proba
blemente si se aplica a pacientes con mejores condiciones gene-
rales, con estadios mis tempranos, serfa un buen auxiliar para
tratar de erradicar al miximo la presencia de células tumora--
les.

Resulta imposible, para ésta revigidn, describir todos los
medicamentos citotoxicos que se estdn ensayando en el céncer de
la préstata, no obstante pienso que se debe estar pendiente de
sus avances, gue sequramente cada vez proporcionar&n mayores -

beneficios a los pacientes con carcinoma de la préstata.
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EXPERIENCIA DE UN ASO CON CANCER PROSTATICO EN LA
UNIDAD DE UROLOGIA Y NEFROLOGIA DEL HOSPITAL

MATERIAL Y METODOS

El presente estudio fu& llevado a cabo en la Unidad de Uro
logfa y Nefrologfa del Hospital General de M&xico de la S.S.A.,
durante el perfodo comprendidoe de noviembre de 1977 a octubre -
de 1978, en que se recopilaron los datos de todos los paclentes
cue ingresarbn con diagnéstico de adenocarcinoma de la pré6stata
o se hiciera el diagn®stico como hallazgo histopatolégico.

Los datos que se recopilaron del expediente de cada pacien
te incluyeron: historia clfnica, exdmenes de laboratorio, estu~
dios radiolégicos (urografia excretora, tele de torax, serie me
tastfsica Osea) y cualquier otro estudio encaminado a estable--
cer el grado clfnico de la enfermedad. También se llev§ a cabo
evaluacién de como se fundament6 el diagnbstico y la terdpia a
que fueron sometidos, asf como la morbilidad acompaiante.

Por el perfodo corto de estudio asi como la dificultad de
valorar la evolucién de cada paciente, €ste estudio no nos infor
mari de una gran variedad de datcs, principalmente evolutivos,
sin embargo, el propSsito es estudiar lo que se estd haciendo -
en nuestro Servicio para evaluar &sta enfermedad.

La clasificacifn usada para establecer la etapa clinica de
los pacientes es la propuesta por Flocks:

Estadio A Céncer prostitico no sospechado clinicamente que
se encuentra al extirpar tejido prostdtico obstructivo. Sin --
evidencia de metistasis.

Estadio B C&ncer prost&tico clinicamente evidente, aparen
temente confinado dentro de la c&psula prostitica y sin eviden-

cia de metdstasis.
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Estadio C Lesi6n clinicamente evidente con lesién local -
aparente que se extiende a través de la cipsula prostdtica perc
sin evidencia de metdstasis.

Estadio D Céncer prostitico clfnicamente metastisico.

La clasificacifn usada referente al grado histolGgico de la
lesién fué: bien diferenciado, moderadamente diferenciado y po-

bremente diferenciado o indiferenciado.



RESULTADOS

El nmerc de pacientes internados ‘ton diagnbstico de cln=--
cer de la pr6stata en ¢l PabellSn 105 fueron 23, la edad de --

los oacientes vari§ entre 49 y 88 ahos de edad, con un promedio

de edad de 72.9 ahos.
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GRAFICA 1.
8
7 ?
6
6 "
5
No. de 5
PACIENTES 4
3
3
2
| 1 1
1 l
45-49 50~59 60~64 65-69 0-74 5-79 80 »

EDAD

Es importante mencionar la procedencia de los pacientes, -

ya que nuestro Hospital es de concentracifn y acuden de diferen

tes estados del pafs, factor que incluye en la dificultad de su

control una vez efectuado el tratamiento inicial intrahospitala

rio, aunado al medio sociocecondmico y educacional baio de casi

todos los pacientes. La distribuci6n es la siguiente:

Distrito FPederal ==-w==wrm=ccasacnnone~e -~ 6 pacientes.
Michoacdn —— 3 pacientes
Guerrero ——— - 3 pacientes
Hidalgo -~ 2 pacientes

Guanajuato = = meemeccssssnsmecmeccemees 2 pacientes



"Edo. de México 2 pacientes

Querétaro, San Lufs Potosf{, Oaxaca,

Jaliscp y Puebla, --- -~~~ 1 paciente

El estado civil de los enfermos fué el siguiente: 12 casa-

dos, 7 viudos, 2 solteros, 1 divorciado y 1 en unién libre. E1

tabaquismo fué positivo en 15 pacientes y el alcoholismo en 11.

De los 23 paclentes en 6 se encontrd el antecedente de ha-
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ber padecido blenorrdgia y otros 8 tenfan algln antecedente urg

16gico. A 6 pacientes les habfan efectuado RTU de préstata ore

‘'viamente, a 2 cistolitotomfa, otro paclente permanecif 6 meses

/¢on una sonda permanente y el Gltimo era impotente sexual.

El promedic de tiempo en que los pacientes acudieron a so-

‘licitar ayuda al Hospital fué aproximadamente 2.3 anos después

" de haber iniciado la sintomatologfa. La presentacién de signos

y sintomas fuéd la siquiente:

Prostatismo =em——wsccccammmmee—————— 100%
Retencifn aguda de orina =—=mee—sceceoacoa. 60%
Hematuria - ————— ————— 39%
Dolor 8880 =mm—mmsmm———a—a— 26%
Insuficlencia renal ~==—--m=—cmm——eammcnea— 8%

Nédulos linfiticos palpables ===---—~-mw-- 4%

23
14

pacientes
pacientes
vacientes
pacientes
pacientes

paciente
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24
22
4
20
18
No. DE 16
PACIENTES 14 60%
12
10
8
6 26%
. 4
2 8% .
| [ 1 o
PROST, R.A.O. HEMAT. DOLOR INSUF. NOD. LINF.
OSEQ RENAL PALPABLES
GRAFICA 2. SINTOMAS Y SIGNOS
En los hallazgos al tacto rectal, en 5 pacientes no se sog
pech6 la presencia de tumor, en 4 se detectaron nbdulos y en 14
paclentes se encontraron datos de tumor extraprostitico.
GRAFICA 3 HALLAUGOS AL TACTO RECTAL,
14
14
12
10
No. DE
PACIENTES 8
6
- !
4
4
2
A B C

ESTADIOS
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Los métodos por medio de los cuales se obtuvo material pa-

ra llevar a cabo diagnéstico histopatol@gico fueron variables.

- Cuando se llevé a cabo biopsia para diagn6stico el método mds

usado fué la biopsia transperineal por sacabocado. Los resulta

dos se resumen en la tabla (1)

MEtodos y resultados de biopsias en 22 casos de cfacer prostitico

METODO PARA ESTABLECER DIAG. |POSITIVA | NEGATIVA |INSUFICIENTE |TOTAL
R.T.U, 1 0 a 11
TRANSPERINEAL 8 1 2 11
ASPIRACLON 1 0 2 3
TRANSOPERATORIA 2 o 0 2
PROSTATECTONIA FETRO- 1 0 0 1
PUBICA

La determinacifn de fosfatasa &cida con fraceibén prostitica

se efectuaron en todos los pacientes menns tres.

En 10 pacientes

se encontr6 elevacifn de la fosfatasa Scida, en uno de ellos se -

elpvaron durante el tratamiento ya que sus determinaciones eran -

previamente normales y en 10 pacientes se encontraron cifras nor-

)nales de fosfatasa Scida antes de iniciar el tratamiento.

Un hecho de observacifn, gue concuerda con algunos autores,

es el importante porcentaje de pacientes con céncer prostdtico -

que tienen grupo sanguineo A, los qrupos sanguineos de los 23 pa

cientes se distribuyeron de la siguiente forma: A (+) 15 pacien-

tes, 0 {+) 7 paclentes y B (+) 1 paciente.
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16
15
14

‘i

10 1

A+ G+ B+

GRAFICA 4. DISTRIBUCION DE GRUPOS SANGUIHEOS

A pesar de presentarse los pacientes en estadios avanzados
de la enfermedad, la hemoglobina se encontr§ en niveles bajos so
lo en 5 pacientes, aunque cuando se oresent6 estuvo asociada con
enfermedad diseminada.

Seguramente la retencién de orina vesical aunado a la mani-
pulacién instrumental de &stos pacientes es causa gue la infec--
c¢ibn urinaria se presente con frecuencia, hecho que se agrega pa
ra aumentar su malestar, La infeccifn se presentb en 14 enfer-
mos demostrada por urocultivo. En 8 no hubo desarrollo de gérme
nes, Yy en un caso no se determin®d por muerte del paciente. Los

resultados se muestran.en la grfifica (5).
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FRAFICA 5. INFECCION DE VIAS URINARIAS.

E. COLI P .ALUROG. PROT.M.

KLEPSICLLA

Metistasis.— En solo uno de los enfermos se llevd a cabo -

rastrec 6seo con tecnecio 99 encontrindose en éste 3 zonas posi

tivas para metistasis, 2 en columna lumbar y una en homoplato -

izquierdo, gque habfan sido negativas a los rayos X.

Todos los paclentes pudleron ser valorados desde el punto -

de vista radiogr&fico 6seo, menos el paciente que fallecif, y =--

los resultados se muestran en la grifica (6).

El paciente que fallecib el dia de su inareso, con diagnésti

co de c8ncer de la préstata, se le practicSé autopsia encontr&ndo-

se la enfermedad diseminada a hueso, ganglios y pulmén,
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GRAFICA 6. DISTRIBUCION DE METASTASIS POR RAYCS X
18

16 16

14

No. DE 12
PACIEUTLS

10

NWEGATIVA . POSITIV.
A ningfin paciente se le efectud linfadenectomfa ni biopsia

de ganglios linfdticos regilonales para determinar la etapa evo~
lutiva de la enfermedad. Se encoatrf positividad de enfermedad
metastdsica ganqlionar solo en 2 pacientes: el anterilormente ci
tado y otro que se present$ al Hospital por presencia de ganglio
supraclavicular izquierdo, que fué biopsiado en hematologfa, y -
diagnosticado como adenocarcinoma metastisico de ganalio linfdel
¢o cervical, con primario en préstata.

En las met&stasis a otros Sraanos solo fué diagnosticado un
paciente con met&stasis pulmonares y otro a testiculo.

La clasificacién de acuerdo al estadio clinico una vez que
se llevaron a cabo los estudios fu& la sigquiente: en estadio A
J pacientes, en B un paciente, en € 10 pacientes y en estadio -

D 9 enfermos.
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GRAFICA 7. DISTRIBUCION FINAL POR ESTADIOS Y GRADOS

10

MODERADAMENTE
=DIFERENCIADO

M jjeoco
DI FERENCIADO

Mo. DL 6
PACIENTES

Los grados histol8gicos del cdncer prostitico reportados,
fuercn los siguientes:

Bien diferenciado.- 9 pacientes, de los cufles uno estaba
en astadio clinico aparente A, otro en B, 3 en Cy 4 en esta--
dio D.

Yoderadamente diferenciado.~ 10 pacientes de los cuiles -
2 pacientes se encontraban en estadio clinico A, 4 en estadio
C y 4 en estadio D.

Poco diferenciado o indiferenciado.- Fueron 1 pacientes -

en estadio C y un paciente en estadlo D.
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COMENTARIOS

Se contaron los enfermos que ingresaron a nuestra Unidad con
cualquier tumor maligno del aparato genitourinario.

Encontréndo los siguientes resultados:

1) Céncer prost8tico e====ecmcweana 35.9% (23 enfermos)
2} Clncer vesical =  wsmemmmccm—eew 25% (16 enfermos)
3) cCéncer testicular --=-cesmoecee 20.3% (13 enfermos)
4) Céncer renal = =  msmm—eomeeea- 14% ( 9 enfermos)
5} C4ncer de pene = —=eemcsomm—eo 4.6% ( 3 enfermos)

Se aprecla gque el clncer de la préstata es el tumor maligno
mis frecuente del aparato genitourinarioc en nuestro medio.

Los pacientes que ingresaron durante un aﬁo con diagn6stico
de hiperplasia de la pr&stata fueron 250. La relacién del cédn~
cer de la pr&stata es un paciente por cada 10.8 enfermos con -=
hiperplasia prostdtica. Este dato no estd de acuerdo con los -
encontrados previamente, sin embargo, el escaso ntmero de casos
le quita algo de valor al hallazgo, no obstante es probab]e‘qug
la incidencia de céncer de la prSstata haya aumentado actualmen
te ya que los datos anteriores, en nuestro medlo, son de 1962
(Dra. Maldonado) y 1966 (br. Woolrich y Roijas). Pienso que se
debe investigar éste dato en un mayor n@mero de pacientes dada

la importancia que reviste.

La edad media de los paclentes que acuden al Hospital, a so
licitar auxilio médico por padecer céncer de la prfstata, real--
mente es alta (72.9 ahos), en relacifn con la mayorfa de las se-
ries reportadas. Pienso que se puede deber a varios factores, -
entre ellos el largo tiempo gue dejan pasar desde el inicio de -

la sintomatologfa hasta su internamiento, con una media de 2.3 -
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-+ anos en 8sta serie. Otra suposicifn podArfa ser, aue en nuestro =
medio, el céncer de la préstata se mantenga oculto hasta edades
mayores debido, probablemente, a factores ambientales, gen&ticos
o inmunes. Sea lo que fuere, es evidente que a &sta edad la es-
peranza de vida es corta, lo que hasta cierto punto ata las ma--
nos para intentar tratamientos radicales.

En lo que respecta al estado civil, el cdncer de la présta-
ta se presentS indistintamente en casados, solteros, viudos, --
etc. y creo lo mismo en la ocupacidn desempeiada por los enfer--
mos.

Los diversos y alejados lugares de procedencia ya sefialados
dntes, pienso que son de 1néerés, pues Impiden seqguir la evolu~-
cién de los pacilentes, gue en alta proporcién no regresan a con-
trol.

Si es importante analizar el hecho que un importante nfimero
de pacientes contara con algGn antecedente de tipo urolégico, lo
que hace c¢onsiderar, la oresencia de un factor irritativo o la -
manipulacifn del tracto'genitourinatio, intervenga de alquna for
ma en la presencia de clncer en la préstata, Alsheik demostré -
que la RTU de préstata puede originar una agresifn al sistema in
mune; entre nuestros pacientes 6 fueron sometidos a éste proce--
dimiento.

Los datos de prostatismo 10Q%, retencifén aguda de orina 60%,
en &sta serie, son sin duda, los mis frecuentes y que obligan al
paciente a solicitar ayuda m#dica. Siguieron la hematuria con -
39%, dolores 6seos 26%, insuficiencia rxenal 8% y nddulos linf&ti
cos palpables 4%,

Lo anotado hacen 16qicos.1os hallazgos obtenidos al tacto -

rectal, ya que se diagnostict en 14 pacientes el cincer prostiti
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co ya extraglandular. ILa experiencia clinica con que contamos -
en la Unidad, en estadios tempranos, podria decirse cue casi se
limita a pacientes en quienes no fuf sospechada la presencia de
cincer en la préstata por medio de la historia e¢linica, datos -
de laboratorio o aabinete, y que es reportado por el estudio ~--
histopatolbgico., En &ata serie se limitd a 5 pacientes (21.7%).

No cabe duda gue cuando se encuentra en pacientes con cédn-
cer de préstata, la presencia de anemia es un dato de valor Pro
néstico desfavorable, asf en los 5 pacientes con &ste dato se -
ancontrd la enfermedad diseminada y uno deellos murid el dfa de
su internamiento.

Ya anteriormente mencionaba las causas por las que conside
ro que &stos pacientes frecuentemente estfn acompafiados de in-=-
feccibn (63.6%), predominando el germen que esti encabezando qe
neralmente las estadisticas, en lo gue se refiere a infeccifn -
de vias urinarias, la E. coli, la cufl se encontrd en el 50% de
los enfermos infectados. Otro germen aque se encontxrd también -
importantemente es la Pseudomona aeuroginosa,lo cuil nos habla
de infeccion secundaria a manipulaci6n del tracto urinario, a -
que son sometidos frecuentemente &éstos pacientes. Queda aproxi
madamente un 10% de infeccién secundaria a Proteus mirabilis y
otro 10% a Klepsiella Pneumdheae.

El tejido histopatolfgico fué obtenido princiralmente por
biopsia transperineal con aguja de Vim Silverman y por resec—-
cibn transuretral de la préstata, ambas se efectuaron en 11 oca
siones cada una; sim emhargo, los resultados fueron mejores en
el m&todo transuretral, ya que en las 1l ocasiones se cbtuvo re-

sultado positivo, Por medioc de la biopsia transperineal hubo un
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resultado falso negativo y dos muestras insuficientes, por lo -
que parece l8gico que en los pacientes gue ameriten desobstruir
se por medio de la RTU de la préstata, con enfermedad dfsemina-
da, se podrfa hacer de primera intencibn la resecci6n y dejar -
la biopsia para estadios tempranos. La biopsia por agpiracibn
transrectal se llevd a cabo solo en 3 pacientes, siendo insufi-
ciente en dos de ellos y en uno positiva. Plenso que éste néto
do es tal vez el mis aceptado por diferentes autores, y conside
ro que debe aumentarse nuestra experiencia, practicindose con -~
més frecuencia. La biopsia a cielo abierto es la que d§ mayor
securidad, sin embargo, Sse ti:nde menos a su uso debido a el -~
buen resultade y facilidad de los otros métodos, aunado a la me
nor molestia y riezgo para el paclente. Las dos ocasiones en ~
que Se obtuvo material para diagnfstico histopatolfgico por via
abjerta, no fueron programadas como tales

La determinacidn de fosfatasa Scida en sangre se llevd a -
cabo en 20 pacientes, encontrdndose elevada en 10 de ellos y en
los otros 10 dentro de lImites normales. En un paciente se ob-
servé que la fosfatasa 4cida se elevd posterior a la iniciacidn
del tratamiento hormonal, y dos RTU de la préstata, coincidien-
do tambi&n con progresién tumoral determinada por tacto rectal.
Los 20 pacientes con determinacidn de fosfatasa &cida fueron en
contrados de la siguiente forma:

Tabla 2. Distribucifn de fosfatasa fcida por estadios.

[ =sTabro [FOSFATASA ACIDA NORIMAL | POSFATASA ACIDA ELEVADA
A 2 ) 1
B 0 0
4 6 3
2
D 6 L
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Como se puede apreciar, los resultados de la fosfatasa &ci
da sérica son compatibles con el estadio clinico, a excepcién -
de un caso en que se encontraron niveles elevados de fosfatasa
4cida, habilendose establecido al paciente en estadio clfnico A
y en dos casos que se encontrS la fosfatasa normal, habiendose
comprobado enfermedad diseminada. Es importante mencionar que
en pacientes en los que se determinf fosfatasa 4cida, posterior
a la hormonoter§pia, no se observé descenso a cifras normales =~
en ninglin caso, sin embargo, no es &sto valorable debido a la -
falta de evaluacifn una vez que fueron dados de alta.

En lo referente a los m&todos usados para investigar metas
tasis Oseas, tenemos oportunidad de valorar a todos los pacien-
tes desde el punto de vista radiolbgico, encontrfndose en 22 es
tudios, 6 pacientes con diseminacién y 16 sin diseminacién apa-
rente. Uno de &stos casos resulté falso negativo, al comprobar
se metdstasis medlante rastreo 6seo con tecnecio.

La urograffa excretora fu€ otro m&todo usado en 22 pacien-
tes. Se encontrd en tres de ellos ureterohidronefrosis unilate
ral, debido probablemente, a extensifn tumoral. En un paciente
se ohservd rechazamiento ureteral, probablemente secundarioc a --
crecimiento ganglionar metast&sico.

Para determinar metSstasis a pulmén, se llevs a cabo la te-
leradiograffa de torax. En un caso se diagnostics metdstasis --
pulmonares, corroporado por la autopsia.

Contamos con un caso, que por su rareza, guarda interés, ya
que de la literatura revisada ninguna refiere la presencia de me
tistasis de céncer prostitico a testiculo, hecho que sucedib en

un paciente de &sta revisibén. Se trat6 de un enfarmo de 83 aflos,
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con 6 afos de evolucién con clncer de la préstata, sin tratamien
to, que fué sometido a orquiectomfa bilateral. E1 revorte histo
patolégico fﬁé: de atrofia testicular bilateral y adenocarcinoma
bien diferenciado de la préstata, metastisico a testiculo dere--
cho.

En la clasificaci6én final por estadios, una vez que se com-
plets el estudioc de los pacientes, que previamente habian sido -
clasificados por medio del tacto rectal, se reclasificaron 13 de
ellos a un estadio mayor: dos pacientes gue se habfan diagnosti-
cado inicialmente en estadio A, fueron reclasificados a estadio
¢, dos pacientes inicialmente diagnosticados en estadio B, fue--
ron reclasificados uno a estadio C v otro a D, de estadio C a D
pasaron 8 pacientes. El resto de 1los pacientes se mantuvo en su

clasificacién inicial.
‘u’\'éﬁ

A

2 oncrined
» 13

"’C B_PACIEWNTLS ) 'D ’

| PACIewTE

Esquema Pacientes con estadio clinico inicial reclasificado.

Los procedimientos gue no llevamos a cabo en el estudio de
pacientes con céncer prostitico fueron:

A) Marcadores bioguimicos: 1.- Fosfatasa 8cida determinada -
pér radioinmuncensayo, el cuil reviste interfs por su sensibili--

dad. No fu& utilizado ya gue nuestro Hospital no cuenta afn con
un Servicio que efectfe &stas determinaciones. Parece que la ma-
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yor importancia de &ste m&todo, consiste en la deteccién de casos
tempranos de pacientes portadores de &ste tumor (Foti), por lo --
que es deseable su uso dada la gran proporcifén de enfermos en es-
tadios avanzados que tenemos. 2.- Fosfatasa Scida en médula &sea.
Parecerfa diffcil, desde el punto de vista tedrico, que una pun--
ci6n medular nos informara la presencia de met&stasis a éste ni--
vel, por el azar existente al puncionar una minima fraccién Ssea.
No obstante, autores como Veenema, Khan y otros, consideran que -
el valor de &ste método supera a los cotros usados en la investiga
cifn de met&stasis 6seas. Considero que es un método de factible
uso en nuestro medio, que podrfa incluirse en el protocolo, como

" ayuda diagnSstica en pacienées en estadio A, By C. 3.- Isoenzji
ma deshidrogenasa lictica: Hein y Grayhack han tratado de popula
rizar 8ste método en la deteccién de pacientes en estadios tem=--
wranos de cincer de la préstata, no obstante, tiene el inconve--
niente de dar una alta proporcisn de resultados falsos positivos
en pacientes que tienen problema inflamatorio de la glé&ndula.

B) Rastreo 6se¢o con radioisotopos. Este método no fuf in--
cluido por no contar con un Servicio de Medicina Nuclear en el -
Hospital. Solo un paciente fué sometido a ésta investigacién =--
con tecnecio 99 (en otro Hospital). Es desafortunado no contar
con ésta investigacién como rutina, ya gue es conocido que tiene
mayor sensibilidad, hasta en un 40%, en relacifn con la investi-
gacién radiolégica 8sea (Robinson, Kane):

C) En investigacién de metdstasis linfdticas: La linfadeneg
tomfa diagndstica o terapéutica es un procedimiento que tenemos
la nosibilidad de efectuar, sin embargo no fu& llevado a cabo.

Creo que es el Gnico método que ofrece el reconocimiento de dise

minacibn regional, ya que ha sido comprobado por algunos autores
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(Loening, Pistenma) el poco valor de la linfografifa al correla-
cionarla con el resultado histopatolfgico de los ganglios reseca
dos. Creo gue debemos llevar a cabo &ste método, sobre todo en
pacientes en estadio B, para poder encauzar mejor el tratamiento.
En pacientes en estadio C podria usarse para ayuda radioterapéuti

ca.

D) Ultrasonograffa: Afortunadamente el Hospital cuenta con
&ste Servicio, sin embargo, atn no dispone de la sonda transrec-~
tal, gue es la que ha mejorado el estudio de la gléndula prosti-
tica (Resnick), hecho que caus$ la ausencia de éste método en la
rutina de los pacientes investigados. A £ste método se le ha en
contrade valor en la deteccién temprana del cincer prostitico y
én la valoracifn de respuesta al tratamiento, por 1o que es deseg

ble su uso.

Tabla 3. Edad de los pacientes por estadio clfnico.
A ] C D Total
De 41 2 50 0 0 0 1 1
De 51 a 60 1 0 0 0 1
De 6l a 70 1 1 4 2 8
De 71 a 80 1 0 4 § 9
De 81 a 90 0 0 2 2 4

Un hecho que observamos en lo que respecta a la edad (tabla
3}, fud que el paciente con edad m&s joven (49 afcs) tuvo el com-~
portamiento tumoral probablemente mis agresivo, ya que temprana-
mente hubo diseminacifn tumoral a linfiticos y huesos con las ma
nifestaciones subsecuentes. Vale la pena mencionar, que £ste pa-
ciente acudif al Hospital por la presencia de un genglio metastd-

sico en regifn supraclavicular izquierda, confirmfindose histo-
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"légicamente su primario en préstata. Fué el Gnico paciente al -
que se efectul rastreo 6seo con tecnec.o 99, demostrindose en la
investigacidn radiolégica una falsa negativa. Por Gltimo vale -
la pena informar que en éste enfermo se reporté un tuﬁor bien di

ferenciado (tabla 4).

Tabla 4. Relacién de la edad con el grado de diferenciacién.

41-5051-60|61-70 71-80; 81-90

Bien diferenciado 1 0 4 371
]

Moderadamente diferenciado 0 1 3 L4 2

Indiferenciado 0 0 1 2 1

La preferencia con que se presenta el c¢incer de la préstata
en pacientes con grupo sanguineo A +, es corroborada en ésta re-
visidén, se desconoce el significado de éste hallazgo. Los resul

tados estin resumidos en la tabla 5.

Tabla 5. Distribucién de grupos sanguineos por estadios.

A B c D |Total |
A+ 1 ] 1l 9 4 15
0+ L2 [ 0 0 5 7
B+ Lo 0 1 0 1
AB+ 0 0 0 0 0

En 1978 donaron sangre al Hospital 10800 personas (en su -~
gran mayorfa familiares del enfermo), con los siguientes porcen

tajes de grupo sanguineo:
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B+ 7.25%
ABt  emeememmmcnmemmeo o 1.09%
OtIQS =wmwmrormemccue—n—— 2.45%

Como se puede observar los grupos mis frecuentes de nuestra
woblaci6n corresponden c?n los de éste estudio, no obstante debe
ria de haber mayor cantidad de enfermos con grupc sanguineo 0 +.

En los diferentes grados tumorales rerortados, observamos -
cue predominan las lesiones de bajo grado, va que solo fueron re
portados 4 paclentes con tumores indiferenciados, de los cudles,
3 se encontraron eh estadio C y unc en D (tabla 6). Estos datos,
tendrfan mds valor si pudieramos correlacionarlos desde el punto

Ze vista de la sobrevida,

Tabla 6. Correlacién entre estadio y grado de diferenciacién.

f

! _MIA B c )

: Bien diferenciado :41 1 3 4

| Moderadamente diferenciado| 2 0 4 4
Indiferenciado 0 0 3 1

Vale la pena analizar el Gnico caso clinico que se encontrs
en estadio B, Se trat6 de un paciente de 69 afios de edad, en ~-
guien fué sospechada la presencia de céncer de la préstata al to
carse en el exdmen rectal, un nédulo en el l6bulo izquierdo. Fué&
sometido a prostatectomfa retropfibica. No se describen dificul-
tades en la enucleacifn, quedando el paciente posteriormente in-
" continente, Pienso que en &ste caso se debi6 haber efectuado --
biopsia de dicho n6dulo, que hubiera configmado el diagnfstico -

de céncer, con lo que se hubiera podido brindar la oportunidad -
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de cirugfa radical previo estudio con 1istreo 6seo y estudio trang
operatorio de las cadenas linfoportadoras, tomindose en cuenta -
la edad del paciente vy las buenas condiciones generales que te--
nia asi como la presencia de un tumor bien diferenciado.

En lo que respecta al tratamiento, el mayormente usado, fué

la manipulacién hormonal (tabla 7) 86.9%.

Tabla 7. Tratamiento hormonal en 23 casos de cdncer prostdtico.

A B C D Total
Nimero de enfermos 3 1 10 9 23
Estrégenos ‘ K 3 1 7] s 16
Orquiectomia 2 0 6 7 15
Orq. + estrégenos 2 ] 5 4 11
Difosfato de estilbestrol | 0 0 2 0 2

La administraciSn de estrfgenos se llevs a cabo en el 80% -
de los enfermos. El estrbgenc mayormente usado fué el dietilestil
bestrol, solo en dos pacientes se administré difosfatoestilbestrol
(honvan). Fué observada una falta de uniformidad en las dosis ~--
usadas, ya que variaron de 2 a 5 mgs cada 24 hrs.

De acuerdo con estudios por radioinmunoensayc, se ha demostra
do que un mg. de dietilestilbestmul cada 8 hrs., es la adsis minl
ma eficaz para llevar los nivelaes de testosterona a niveles de --
castracién, por lo que conaidero es la d6sis a usar hasta que no
ge demuestre lo contrario.

tos estrb6genos estsn conkraindicados en pacientes con cardig
patia isquémica. En &stas condiciones se dieron a dos enfermos -

de ésta serile.
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En lo que respecta al alto porcentaje de orquiectomias efec
tuadas (68.1%), considero es justificable, si tomamos en cuenta
los factores ya mencionados, principalmente el abandono del tra-
tamiento estrogénico cuando los pacientes salen del Hospital.

El tratamiento hormonal se combin6 en el 61% de los casos =
{11 pacientes orguiectomizados con estrbgenos). Creo que basin-
dose en el estudio efectuade por "VACURG", de gran importancia -
por su volfimen, en gue fué observado que la sobrevida disminuyé
en qrupos de pacientes sometidos a 8sta forma de tratamiento en
estadios C y D, piensc que debemos diminuir ésta asociacifn al -
mAximo.

Considerc que éste alto porcentaje de enfermos tratados hor
monalmente, es justificable, si consideramos cue la gran mayoria
se presenta con la enfermedad avanzada.

El tratamiento quirfirgico se resume en la tabla 8,

Tabla 8. Tratamiento quirfirgico de 23 casos de c&ncer de
préstata.

,I A B C D
| RTU Qe préstata 3 0 9 5
Orguiectomia 2 0 [ ki
Prostatectomfa
ablerta, ) 0 1 2 0
Talla suprapGbica 0 Y 1 1

Ia RTU de la préstata fu& efectuada en el 85% de los pacien-
tes. Creo se trata de uua situacién justificable, ya gue éste mé
todo aumenta el bienestar de los pacientes, y tomando en cuenta -
gque en nuestro medic, se presentan datos obstructivos en el 100%

de los enfermos y retencifn aguda de orina en el 60%. La mortali
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dad con 8ste procedimiento fu€ 0 y la morbilidad del 13%, o sea
3 pacientes. En dos pacientes se present$ importante hemorragia
trans v postoperatoria, gue obligf a reintervenirlos, efectudndo
les talla suprap(bica y empaque de l8culo prostitico. Uno de -~
elles permaneci$ posteriormente incentinente. ELl tercer pacien-
te complicado sufrié perforacién vesical, a nivel del trigono, -
con la camisa del resectoscopio. Se le practict sutura de veji-
ga y evacuacldén de liguido de irrigacidn de la cavidad abdowminal.
Considero que por tratarse nuestro Hospital de ensefianza, es jug
tificable &sta morbilidad.

Ya habfa mencionado que el 68.1% de los pacientes fueron so
metidos a orquiectomfa, la técnica operatoria usada, y que se ha
venido usando en la Unidad, es la subcapsular. Algunos autores -
han sustentado la tesis, que &sta intervencidn es caplz de dejar
células productoras de testosterona, sin embargo, recientemente
se efectud un estudio con determinaciones hormonales mediante ra
dioinmunoensayo, ern el cudl demuestran que los niveles de testos
terona se reducen a niveles de castracién total (Clark).

Se efectuaron dos tallas suprapfibleas al ser imposible el -
paso de una sonda tranuretral y encontrarse los enfermos en re--
tencidn aguda de orina.

Por Gltimo, en lo gque se refiere a tratamiento guirﬁrgico,
se sometieron J pacientes a prostatectomfa abilerta. Uneo de ellos,
el paciente en estadio B, ya comentado. Los otros dos con cuadre
sumamente parecidos, pacientes en estadio C que fueron sometidos
a prostatectomfa abierta, uno transvesical y el otro vesicocapsu-
lar. Ambcs‘ﬁreaentaron hemorragia importante transoperatoria, vy

en ambos también se dejf un cuerpo extrafio intravesical (gasa),-~



78

lo cual fué debido, seguramente, a -.a angustia de tener un san--
grado importante y la dificultad de no tener un plano de clivaje,
hecho conocido por el urologo en &stos casos. Uno de ellos pre-
sent$ fistula vesicohipogistrica siendo necesario intervenirse -
quirfrgicamente, para extraer el cuerpo extrafic y cerrar la fis-
tula., El otro vaciente, permanecif incontinente urinario y ex--
pulsé espontdneamente el cuerpo extrafio unas semanas después,

Tabla 9. Complicaciones de la cirugfa en 23 casos con Ca.
de pr6stata.

- RTU _ |PROST. ABIERTA | ORQUIECTOMIA

Hemorragia 2 2 1]
. Perforacién 1 [ 0
+ Incontinencia 1 ! 2 i)
- P [ [ [—
i i
r_ggggpo extrano 0 - - 2 0
; !
| ristula vesiconipogistricd 0 | 1 0

La radioter&pia ha sido un método de valor en el manejo;de
pacientes con cdncer de la préstata. Las experiencias consegui-
das por Bagshaw, del Regato y otros, con radioterfpia externa en
pacientes en estadio B y C son satisfactorias. También la radio

125 y con Aulga, son formas dignas de -

terdpia con implante de I
tomarse en cuenta por sus resultados. N0 disponemos en nuestro -
Servicio de &ste tipo de material, excepto de agujas de radio.

En el protocolo para el tratamiento del céncer prostdtico que es
t§ por inilciarse en nuestro Servicio, habrd que considerar &sta -
forma de tratamiento en los casos y estadios que se considere va-

1ioso, ya que en el Servicio de Oncologfa se dispone de los medios

y experiencias necesarias para la radioterfpia externa.



ESTA TESIS MO DEBE o
SHIR DE A BIRUATICS

Los caseos revisados en éste trabajo, sin duda son pocos, pe
ro hay que tomar en consideracifn que son los ingresados durante
1 afio. Seguramente si contaramos con los datos obtenidos duran-
te los Giltimos 10 afios (aproximadamente 230 casos) darfa el va--
lor estadistico que ahora no posee. Se suglere de lo que antece
de, que &ste tipo de observaciones se haga periddicamente con el
fin de poder sacar conclusiones en nuestro medio, ademis es indis
pensable gue mediante el protocolo correspondiente, se anoten los
datos que pueden ser de valor tanto para la conducta a seguir co-
mo para beneficio de los enfermos.

En relacién con los resultados del tratamiento obtenido, no
nos ha sido posible observarlos debido a la imposibilidad de se~
guir la evolucifn de los pacientes, principalpente por su locali
zacién en diferentes estados de la Repfiblica y las barreras que

representa el estrato sociocecondmico de los mismos,



RESUMEN ¥ CONCLUSIONES

Se hace una revisién de la literatura sobre la historia na=-
tural del céncer prostético y su diagnbstico y tratamiento.
Se correlacionan los casos con céncer de la prfstata obser-
vados en un afio, con el resto de los tumores genitourinarios,
y se considera su frecuencia en relacifn con la hiperplasia
prostética que es un caso por cada 10.8 respectivamente.

1a edad en que se ob;erva mis frecuentemente el cincer de -
la prbstata fué en la 7a. y Ba, década de la vida.

En los enfermos con grupos sanguineos A + y 0 + se present
con mis frecuencia el clncer prost8tico: 65.2 y 30, 4% res--
pectivamente. Para la poblacibn que acude a nuestro Hospi-
tal fueron: 67.22% para el grupo 0 +_y 21.99% para el grupo
sanguineo A +.

El caso de cdncer de la pr6stata observado en el enfermo mds
joven, con gran agresividad, correspondif con un carcinoma -
bien diferenciado.

El tratamiento hormonal mis frecuentemente usado en nuestro
Servicio fué orquiectomfa més estrbgenos 61%, estrbgenos so-
los 21.7% y orquiectomfa sola 17.3%.

El tratamiento guirfirgico solo se utilizé como recurso palia
tivo: Manipulacién hormonal (orquiectomfa) y desobstruccién
(RTU de la prb6stata).

10s resultados observados en el diagnfstico y tratamiento de
los enfermos sugiere lo imperativeo de las normas de un proto

colo.
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