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INTRODUCCION 

El hecho de haber decidido llevar a cabo éste trabajo como 

terna de tés is se debe, en gran parte, al hecho de que a pesar -

de ocupar el adenocarcinoma de la pr6stata el primer lugar en-

tre los tumores del aparato urinario y el tercer lugar como ca~ 

sa de muerte en hombres mayores de 50 años (en los Estados Uni

dos), se sigue viendo por la maycr!a de los Urologos con desin

terés, seguramente porque se presenta en etapas de la vida en -

que la esperanza de ésta es corta y, además, frecuentemente :nue 

ren por alguna otra causa ajena a ésta enfermedad. Sin e:nbargo 

es indudable que éste cáncer mata a una gran cantidad de pacie_!! 

,tes, aproximadamente 18000 cada año, en los Estados Unidos, 

por lo que nuestra aptitud diagn6stica deberá mejorar para dete~ 

tar a pacientes en estadios más tempranos de la enfermedad. 

Además pienso que es interesante el estudio y análisis de -

los datos obtenidos en nuestra Unidaci de Urología y Nefrolog!a -

del Hospital General de México S.S.A., de los pacientes interna

dos con cáncer de la pr6stata, durante 1 año, y aunque estoy 

consciente que el periodo es corto para tener validéz desde el -

punto de vista evolutivo, pienso que si es de interés conocer e 

informar qué es lo que estamos ~ac~endo en lo que respecta a é~ 

te padecimiento, as! como analiza.r el valioso material humano -

que asiste a ésta Unidad. 

l 

Es interesante observar en la literatura la gran cantidad -

de ensayos diagn6sticos y terap~uticos que frecuentemente se es

tán reportando, tratando de detectar mediante estudios con mar~~ 

dores bioqu!micos como fosfatasa á:cida en rnMula 6sea, y más re

cientemente, la estudiada por medio de radioinrnunoensayo. El e~ 



tudio de la isoenzirna deshidrogenasa láctica en secreci6n pros

tática, la ayuda diaqn6stica de diferentes m6todos como rastreo 

óseo con radioisótopos, la importancia que sequramente tendrá -

la ultrasonoqraf!a en detecci6n del cáncer prostático, la linf~ 

denectom!a está proporcionando valiosa informaci6n con fines de 

clasificación. terap6utica 6 ambas, as! como las diversas formas 

de tratamiento, me ha llevado a efectuar una revisión bibliogr! 

fica reciente, seguramente no completa, que enfoque c6mo se es

tá evaluando y tratando 6sta enfermedad en diferentes centros -

hospitalarios, v poder efectuar posteriormente, en otro capttu

lo, un análisis constructivo relacionado con nuestro medio. 

Por último, quisiera que 6ste estudio despertara algún in

terés entre mis compañeros residentes que ll'Dtive la elabora-

ción de estudios sobre 6ste Particular. 
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l\NP.TOMIA DE lJ\ PROSTATA 

Se trata de un 6rgano J!llísculo qlandular, el cuál se puede 

comparar en su forma, a un cono aplanado de delante a atrás, c~ 

ya base diriqida hacia arriba, se pone en contacto con la base 

de la vejiga, con las vesículas seminales v conductos deferen-

tes .El vlirtice está en coi'ltacto con la aponeurosis perineal m~ 

dia. A la pr6stata se le estudian también 4 caras: anterior, -

posterior v dos laterales. La prinera está delimitada por la -

cara posterior de la sinfisi11 del pubis, en la parte posterior 

se pone en contacto con la ap.~neurosis prostatoperineal y late

ralmente está en contacto con los müsculos elevadores del ano, 

todas las relaciones anteriormt?nte descritas forman el compart! 

miento prostático. 

El tamaño de la pr6stata eB 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 pr6stata no entra en contacto con nin<JUila de sus paredes 

ya que está separada por un tejido celular periprostático aue -

es escaso en su cara posterior as1 como laterales en cambio en 

su cara anterior éste tejido es más abundante surcándolo vasos 

venosos que forman el plexo de Santorini. 

La pr6stata está rrantenida en su lugar por sus conexiones 

con la cápsula periprostática, por la uretira misma y por sus r~ 

laciones con :La base de la vejiga. En su c:ara posterior la 

pr6stata se ~elaciona 1ntimamente con la ampolla rectal de la -

cuál está separada dnicamente por la aponeurosis prostatoperi-

neal o fascia de Denonvilliers. En su cara interna la pr6stata 

está rodenando la uretra prostática que mide aproximadamente 
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30 mm., sin embargo la uretra no sigue el eje de la glándula ya 

que se encuentra m~s pr6xima a su cara anterior que a las late

rales y más todav!a que a la posterior, cruza a la glándula no 

en su eje mayor sino desviándose en un ángulo de 20 a 25°. La 

uretra prostática está abrazada por un esfinter de fibras muse~ 

lares lisas en su porci6n inicial (continuaci6n de fibras circ~ 

lares del detrusor) y por otro esfinter de fibras estriadas en 

su vértice. 

La pr6stata se ha dividido en S 16bulos (clasificaci6n de 

Lowsley) anterior, medio, posterior y dos laterales, Gil Vernet 

la clasifica solo en porci6n 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 16bulos vierten su contenido por peoueños -

orificios diseminados a los lado$ del veru montanum, oequeña 

cresta de 12 a 14 mm. de longitud por 1 rnrn. de ancho y 2 mm. de 

altura que ocupa la oarte media e inferior de la uretra prostá

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 lla~ado utriculo prostático que es 

vestigio de las estructuras Mulerianas. 

La pr6stata está irrigada principalmente por las arterias 

vesical inferior y hemorroidal media que penetran en la glándula 

por sus cuernos posterosuperiores. Las venas son numerosas e -

importantes, constituyendo ricos plexos que rodean la glándula: 

lateralmente los oeriprcistáticos, por la cara anterior el plexo 

de Santorini V posteriormente las venas hemorroidales, por lo -

que se deduce que la glándula está sumergida prácticamente en -

un charco venoso. 
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Los linfáticos de la próstata y uretra prostática que nacen 

en los acinos alandulares forman una rica red periprostática y 

posteriormente desembocan al grupo ganglionar sacro, ganglios 

iliacos externos e internos. Los ganglios periprostáticos son 

de localización principalmente posterior y se anastomosan con -

los linfáticos hemorroidales medios del recto. 

La inervación de la oróstata está dada por ramas del plexo 

nervioso hipogástrico. 

FISIOLOGIA DE LA PROSTATA 

Pocas son las funciones conocidas de ésta glándula de seer~ 

ció;; externa, se sabe gua forna y sagreaa un líquido alcalino -

claro, de aspecto lechoso que co~tie~e áciüo cítrico, calcio, -

fosfatasa ácida y fibrinolisinassue es expulsado en la eyacula-

ci6n ~or contracci6n de la cápsula =rostática l'· al unirse con 

el resto del semen, aumenta la motilidad y fertilidad de los e~ 

perr.tatozoides al proporcionar un FH adecuado cara su función. 

FRECUENCIA DEL CANCER PROSTATICO 

Es interesante observar los cambios en la incidencia y mof 

talidad del cáncer prost:átic;o a través del tiempo en los E.U.¡ 

desafortunadamente poc~s datos tenemos referentes a la epidemi~ 

loa1a del cáncer prosdtico en lao República Mexicana y menos -

los tenernos en funcil.in del tiempo. 

cuando se observan los indices actuales y el aumento de la 

incidencia de cáncer prostático que abarca en Estados Unidos el 

17\ de los tumores en el hombre y aue alcanza el tercer luaar -

de causa de muerte en hombres mayores de SO años, matando apro-
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' ximadamente 18,000 hombres cada a~o. concluimos que debemos de 

esforzarnos para conocer mejor su historia natural, detectar el 

.cáncer en sus etapas más tempranas y meiorar nuestros esquemas 

de tratamiento. 

Se aprecian cambios en los índices de mortalidad por cáncer 

prostático en los diferentes paises, aue varían desde 18 x 100 000 

en Suecia hasta l x 100 000 en Taiwan, colocan a Milxico con una 

nortalidad de 4 x 100 000 (19S8-1~69)no refieren la fuente de -

informaci6n sin embargo considero que su frecu~ncia se ha incr~ 

nentado. Estos índices tan vari:mtes .,odrían :1acer pensar en -

la posibilidad de la presencia de alaún factor genético respons~ 

ble, sin eMbarao en estudios de ja~oneses irurigrados a los ~.u. 

se ha demostrado que con el correr de los a~os aumentan sus 1n-

dices de mortalidad por cáncer ,,rostático. hecho que hace suro-

ner cue los factores causales sean más bien de tipo ambiental. 

Otro hecho de irr.portancia es que en series de necro.-,sias ja¡ion~ 

sas la presencia de carcinoma latente de próstata es comoarable 

a otros paises en que la mortalidad es mavor. 

La asociaci6n ~ue se encuentra entre i1iperplasia ?rostáti-

ca y adenocarcino:ua de la ¡>r6sta ta es variable y en :léxico c¡uaE_ 

da una relaci6n de aproximadamente 18%, lo que ha hecho suponer 

la conveniencia de llevar al cabo la ~rostatectomía en la hipeE, 

plasia prostática como media preventiva, sin embargo no hay es

tudio que justifique ésta desici6n, además no será ético someter 

a cada paciente con hiperplasia prostática sin sintomatología a 

una intervenci6n quirllrgica "preventiva" conociendose además el 

hecho de que ocasionalmente se presenta cáncer prostático des-

Pués de la prostatectomía. 

En cuanto a su relaci6n con medicina del trabaio ha sido -
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un hecho de observación la mayor more .1 lidad observada en pacien

tes cuyo trabajo se desarrolla en la industria del caucho y del 

cadmio. 

Por últL~o, el cáncer prostático no respeta clases sociales, 

ya que sus índices de mortalidad son parecidos en clases socia-

les altas y bajas. 

HISTORIA NATURAL Y CLASlFICACION 

Podernos definir corno historia natural del cáncer prostático, 

al igual que para cualquier otra enfermedad, corno el conjunto 

de manifestaciones clínicas y patológicas de la enfermedad en 

el paciente no tratado, y la podemos subdividir en: 

l) Fase precl!nica 

2) Fase clínica 

Estas fases no están aún esclarecidas para el cáncer prest! 

tico,dlda la gran variedad de sus diferentes patrones de compor

tamiento. 

Al efectuar tratamiento a pacientes con cáncer de la ~r1a

tata nos obliga a verlos corno un ente, sin embargo, desde un -

punto de vista práctico, vale la pena llevar a cabo su estudio 

dividi~ndolo en: 

I) El tumor 

II) El huesped 

Tumor. - Corno ya fu/; <romem.tado previamente, :ta glándula -

prostática se ha dividid<1> desde el punto de vista embriológico 

en dos partes. La rnayorla de las gentes est!n de acuerdo en -

que el cáncer prostático surge en las porciones perifi;ricas y -

que las glándulas periuretrales originan la hiperplasia de la -

pr6stata. 
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Se han llevado a cabo numerosos intentos para, desde el pun 

to de vista anatornopatol6gico, caracterizar un "estandar" de gra 

dos que contribuyan a pronosticar el comportamiento del tumor, 

sin embarqo, hasta la fecha no hay una clasificación aceptada -

universalmente, as! Mostofi hace una revisión desde 1926 hasta 

la fecha de los diferentes autores que han aportado su clasifi

cación, la cuál en un momento dado solo funcionó para ellos mi~ 

mas pero fracas6 al ser intentada por otros qrupos de trabajo. 

No obstante los caracteres anatomopatol6gicos que se tornan en -

cuenta para la graduación son prácticamente los mismos, corno t~ 

maño, grado de diferenciación, actividad rnit6tica, invasión de 

iinfáticos, relación del tumor con el estroma de sostén, etc. 

Gleason en conjunto con el estudio efectuado por el Grupo Coo

perativo para la Investigación Urológica de la Administración -

de Veteranos (VACURG), lleva a cabo un estudio de 1032 pacien-

tes clasificados histopatol6gicamente de acuerdo a dos patrones: 

a) el predominante o patrón primario y b) secundario o patrón 

menor, éstos, de acuerdo al grado de diferenciación anaplasia, 

los subdivide en 5 grupos. A la suma de los 2 patrones agrega 

el n!imero correspondiente de Qcuerdo al estadio cl!nico en que 

se encontró al enfermo, dando al estadio e valor de 3 o 4 v al 

estadio D valor de 5, concluyendo que las categorías que suma-

ron 4, 5 o 6 ninguno murió con cáncer, siendo un total de 68 p~ 

cientes; en 302 pacientes con categoría 4-8 el promedio de muer 

tes por cáncer fué bajo y as!, sucesivamente, fué observado t"!!! 

bién que los pacientes, a pesar de encontrarse en estadios e o 

o, con grado tumoral bajo, no tiene mayor riesgo de.morir por -

el cáncer que pacientes con estadios A y B de alto grado sornet1_ 
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dos a prostatectomía perineal. A p~car de éste y una gran can

tidad de estudios al respecto aan no se logra una clasificaci6n 

sencilla que pueda ser aceptada Por la mayoría. 

En lo referente a la clasificaci6n de acuerdo con el esta-

dio clínico, hay más aceptaci6n, y vale la pena mencionarlas: 

l.- La propuesta Por la Unidad Internacional contra el cáncer. 

2.- La propuesta por Flocks. 

3.- La propuesta por VACURG. 

Una de las clasificaciones más aceptadas actualmente, (la 

que llevamos en nuestro Servicio) es la propuesta por Flocks. 

Los inconvenientes de ésta clasificaci6n son: la frecuente dif! 

cultad en correlacionar la evoluci6n clínica con la patol6gica, 

no proporciona datos del tamaño tur.ioral ni del patr6n de disern!, 

nación metastásica. 

ESTADIO A 

Se ha encontrado en series de autopsia estudiadas, oue la 

incidencia de éste estadio es más coman que las lesiones que se 

hacen aparentes por alguna circunstancia. Se puede decir de és 

te hallazgo que una cantidad importante de pacientes viven par

te de su vida con cáncer prostático sin haberse manifestado el! 

nicamente, probablemente por trata.irse de tumores de bajo poten

cial biol6gico. El hecho de encom:trar un paciente en éste est~ 

dio podremos considera.zr que la esperanza de vida sin tratamien

to a 5 años casi siemere es lograda, aunque hay suficientes ex

cepciones como para considerar que los tumores tienen un poten

cial maliono, as! se han efectuado diferentes estudios en los -

cuál6s se ha observado una estrecha relación entre su forma de 

comportamiento con el grado de diferenciac16n del tumor, como 
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el ya comentado anteriormente y como también el efectuado por el 

grupo de la Universidad de Duke en pacientes con prostatectom!a 

radical en los cuáles la sobrevida fué mejor en pacientes con -

carcinoma bien diferenciado (51%) opuesto a los que oresentaron 

tumor oobremente diferenciado (36%). Se ha demostrado también 

que a mavor tamaño macroscópico de la lesi6n se relaciona con -

mayor grado de desdiferenciaci6n y a menor tamaño mejor diferen 

ciada. 

El tumor que se encuentra en estadio A no necesariamente -

evoluciona a B sino que puede extenderse a través de la cápsula 

o inclusive dar metástasis como primer s!ntoma. 

ESTADIO B 

Si consideramos que éste estadio en particular no da man,!. 

festaciones cl!nicas específicas y a eso agreoamos que general

mente no es buscado en forma profil~ctica por medio del tacto -

rectal, entenderemos porqué la experiencia cl!nica con éste ti

po de pacientes es m!nima, abarcando para algunos autores el 

10% de las experiencias clínicas, siendo probablemente menor en 

nuestro medio; sin embargo, volvernos a considerar para la hf st2 

ria natural de éste tumor la relaci6n tamaño tumoral/grado de -

diferenciación. 

As1 Jewet nota en su análisis de 182 pacientes con cáncer 

prostático en estadio B, tratados mediante prostatectorn!a radi

cal, que a mayor tamaño o extensión tumoral en la glándula, ma

yor filé la proporción de muertes por tumor·, recidivas tumorales 

ó ambas. 

De acuerdo con datos proporcionados por diferentes autores 

obtenidos mediante linfadenectornia Pelviana o laparotomía diaq-
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n6stica y biopsia aanglionar selectiva, la presencia de metást! 

sis varían de O a 36% con una media de aproximadamente 20% en -

pacientes en quienes se sospechaba éste estadio. 

En el estudio efectuado por White en 206 ?acientes de los 

cuáles 34 se encontraron en estadio B, la sobrevida a S años fué 

del 81% y a 10 años 63% con diferentes forma de tratamiento, Es 

importante mencionar que de éste grupo se encontró a 8 pacien-

tes en estadio C, y que, seguramente, algunos ya se encontraban 

con metástasis regionales. 

Boxer observa en 329 pacientes tratados mediante prostate~ 

tom1a radical, que la sobrevida fué mejor en aquellos con grado 

tumoral bajo asociado a estadio temprano. 

Seguramente el hecho ele tener buenas sobreviclas habla de -

tumores de bajo grado, o como menciona Whitmore ''naturalmente -

selectos" que proporcionan al ?aciente una huella sobrcvida, ha

biendo sin embargo, tumores con alto potencial aue matan al pa

ciente no tratado en periodos cortos. 

ESTADIO C 

As1 como refer1amos que el estadio B no causa sintomatolo

g1a especifica y ésto origina que los casos diagnosticados sean 

pocos, pasa lo contrario con el estadio C, en que el paciente -

acude por ayuda médica debido a la presencia de sintomatoloa1a 

obstructiva y a la exploraci6n se encuentra la alándula con los 

hallazgos clásicos del cáncer. Estos pacientes abarcan aproxim! 

damente de 1/3 a 1/2 del total de la experiencia cl1nica en los 

diferentes centros. 

Por m~todos auirfirgicos se ha obtenido incidencia de metás 

tasis en éste estadio aue var1a de un 38\ hasta un 69%, con una 



12 

media aproximada de 54\ en 8 reportes diferentes. El resto de 

los pacientes sin metástasis, son los que probablemente dan me

jores sobrevidas en las diferentes series, tratándose éstos tum~ 

res de baio grado. Se considera que el promedio de vida sin -

tratamiento espec!fico ser!a probablemente de 3 años. 

Se puede decir que no todos los enfermos en estadio e tuvi~ 

ron que haber pasado necesariamente por estadio B,pero que s1 la 

gran mayor!a evolucionan a estadio D. 

ESTADIO D 

Este estadio abarca la mitad de los casos oresentados y ill!l 

to con los enfermos en. estadio e, son los que causan la aran 

mortalidad exi~tente. Los factores que determinan el patrón 'de 

diseminación metastásica son poco conocidos. A~teriormente se 

pensó que la diseminación hemat6gena era más temprana que la -

linfática pero está demostrado que hay invasión linfática tem-

prana. No hay estudios que determinen la causa de aue las metá~ 

tasis iniciales sean a hueso o linfáticas, lo aue s1 es un hecho 

de observación frecuente que a mayor anaplasia hay metástasis -

más tempranas. 

Los sitios da diseminación linfáticos más comunes son: ob

turadores, hipogástricos, il!acos, para-aórticos y de disemina

ción hematógena son: pelvis, columna vertebral, fémur y costi

llas. Las visceras más afectadas por metástasis son: pulmón, -

h1gado y suprarrenales, aunque ningún órgano está exento de és

ta posibilidad. La sobrevida de éstos pacientes es aproximada

mente de l año, mejorando la sobrevida mediante tratamiento esp~ 

clfico. 

~uesped.- Cuando es escrito por diferentes autores v obse~ 
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vado el comportamiento del tumor e1. pacientes jóvenes, parece -

un hecho que es más agresivo aunque no está 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. lluggins 

demostró que la castraci6n, estr6genos o ambos, administrados -

en casos de cáncer prostático disminuían los niveles de fosfat~ 

sa ácida en suero, estudios que le valieron el Premio Nchel, ac~ 

mulándose posteriormente un sinnúmero de publicaciones a 6ste -

respecto. 

Es un hecho demostrado la presencia de respuesta inmunol6-

gica frente a tumores "propios", la cuál puede ser humoral, cel~ 

lar o mixta. Así también existe evidencia de alteraciones en -

los mecanismos de defensa inmunol6gica en pacientes con neopla-

sia maligna. Varios hechos de observaci6n han llamado la aten-

ción, por ejemplo: porqué un tumor puede pasar latente o ser po

co agresivo en un paciente mientras en otro su comportamiento es 

muy agresivo y se presentan metástasis tempranas, qué influencia 

o asociaci6n hay en el hecho que éste padecimiento se presente -

cuando la calidad de la respuesta inmonol6gica decrece por la -

edad de los pacientes? 

Huss estudia 30 pacientes con carcinoma prostático de los -

cuáles 15 se encontraban con metástasis y un grupo control de -

25 pacientes con hiperplasia de la próstata. Estudiaron reacci2 

nes cutáneas mediante aplicaci6n de dinitroclorobenzeno y .estu-

dio de la respuesta dos semanas después, encuentran inmunodepre

si6n en 14 de los 15 pacientes con enfermedad metastásica y en -

uno del grupo control. En un estudio más amplio Brosman obser--
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va las alteraciones inmunol6qicas en pacientes con cáncer prest!_ 

tico y mediante varios par.1metros, detecta la respuesta inmune 

mediada por células: a) quimiotaxis de monocitos, b) pruebas 

d~rmicas, c) resouesta al dinitroclorobenzeno y al aceite de 

croton. En un total de 41 pacientes, 18 de los cuáles se enco~ 

traban en estadio A, B, o ·C y 23 en estadio D, encuentra que la 

inmunocompctencia est.1 deprimida principalmente en estadio D y 

observa aue la prostatectom!a radical mejora en algunos pacien

tes la respuesta in.~une. 

Si a los hechos anteriores aareqamos la presencia de antí

genos tumoro - específicos en el cáncer prostático, la respuesta 

inmQ~e posterior a crioterápia en pacientes con carcinona de la 

or6stata. Disminuci6n de la respuesta linfoc!tica, en sangre -

perif~rica, en pacientes con cáncer prostático, frente a la -

fitohemaglutinina. La presencia de citotoxicidad específica y 

la de un antíaeno compartido entre la hiperplasia prostática y 

el carcinoma prostático demostrado por anticuerpos antiepiteli~ 

les. Por todo lo anterior, vemos que cada vez se abren más ca

minos en el estudio inmunol6gico de oacientes con cáncer prest! 

tico, teniendo la posibilidad ~e ampliar el armamento terapéut1 

co para meiorar la esperanza de vida en calidad y cantidad. Se 

puede decir que entre mejor se conozca las interrelaciones 

huesped/tumor, mejor se comprenderá esta enfermedad, beneficiág 

dose en ésta forma a un gran nlimero de pacientes aue la sufren. 

DIAGNOSTICO CLINICO 

Este diagn6stico se debe de basar en una buena historia 

clínica. 

La manifestaci6n más frecuente es con datos de pr?statismo 
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que llega a la retenci6n aguda de orina, y que en contraste con 

el paciente con hiperplasia de la pr6stata, el tiempo de evolu

ci6n se presenta en un plazo más breve. En W1 estudio de 67 pe_ 

cientes con adenocarcinoma de la pr6stata, Williams encuentra -

los siauientes datos cl1nicos: 

l.- Prostatismo en 25 pacientes 

2.- Retención aauda de orina en 14 pacientes 

3.- Dolor 6seo en 13 

4.- Hematuria en 7 

5.- N6dulos linfáticos en 3 

6.- Insuficiencia renal en 1 

En la exploración f1sica el exámen digito-rectal tiene gran 

importancia diagnóstica y algunas gentes piensan que se debe -

llevar a cabo en forma rutinaria con el f!n de detectar casos -

tempranos con posibilidad de curaci6n radical. En nuestro Ser

vicio el tacto rectal generalmente nos dá el d;.agn6stico dad~s 

las condiciones evolutivas de la enfermedad cuando solicitan -

ayuda cor primera vez. 

Hay procesos patolóaicos que ouedan hacer confundir al cl1 

nico como son la tuberculosis aenital, cálculos prostáticos, 

prostatitis granulomatosa. 

Hay pacientes que presentan, corno primera manifestación, la 

presencia de n6dulos linfáticos, Principalmente supraclavicula

res, aunque sean acontecimientos tard1os. Se h~n reportado ca

sos de metástasis cutáneas de cáncer prostático, aunque es con2 

cido que se pueden presentar prácticamente en cualquier 6rgano. 
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tha de las formas más populares para obtener material dia~ 

nóstico y reconocer el adenocarcinoma de la próstata, en casos 

sospechosos al tacto rectal es la biopsia por aspiración trans

rectal as! como la biopsia transperineal. La biopsia quirargi

ca a cielo abierto por v!a perineal cada vez es usada me~os, ya 

que los m~todos anteriores dán un buen márgen de seguridad y 

son menos agresivos para el paciente, aunado a la idea actual -

en que se prefiere preceder a la cirug!a radical con la biopsia 

ganglionar, linfadenectom!a o ambas. Desde el punto de vista -

práctico, todos dán, más o menos, el mismo porcentaje de segur! 

dad diagnóstica. Algunos autores, como Bisada, dicen que en 

los estadios avanzados en que se presenta el paciente ya con d; 

tos obstructivos, se efectúa de primera intención la resección 

transuretral de la próstata (RTU), ya que encuentra un porcent~ 

je de falsas negativas casi igual 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 cirug!a radical. 

Probablemente la biopsia-más aceptada en la actualidad sea 

la obtenida por a3piraci6n transrectal debido a que es un méto

do sencillo, rápido y poco traumático. Bishop efectúa un estu

dio mediante ~ste método y encuentra en 132 casos de hiperpla-

sia de la próstata 113 (86%) que fueron diagnosticados por cit~ 

log!a, un caso fu~ interpretado como falsa positiva y en 18 ca

sos (13%) el material fué inadecuado. Observamos que el prome

dio de pacientes diagnosticados es de aproximadamente 80% y que 

las falsas negativas en ~sta serie no se presentaron y las fal-
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sas positivas son mínimas, por lo que éste mlltodo ha sido toma

do como un !ndice evolutivo de importancia en pacientes que es

tán sometidos a radioterápia, efectuándoles biopsia cada seis -

mP.ses para observar el CQntrol tumoral. 

FOSFATASA ACIDA SERICJI Y EN ~.E'DULA OSEA 

Las fosfatasas ácidas son fosfohidrolasas que hidrolizan a 

los rnonoesteres fosfóricos en p 11 ácido. Full descubierta en 

1924 en los eritrocitos y se ha demostrado que la próstata (po~ 

terior a la pubertad) ·es el te:;.ido que posee mayor actividad de 

ésta enzima, ratificado p:or la gran cantidad de fosfatasa ácida 

en el eyaculado. 

Mediante análisis bioquímicos se ha comprobado que la fosf~ 

tasa ácida prostática en una glucoprote!na que contiene un 7% de 

hidratos de carbono y 93% de prote!nas. Se ha observado que la 

actividad de la fosfatasa ácida se halla principalmente en el -

epitelio glandular. A Gutman en 1936, se le debe la correlación 

de la fosfatasa ácida relacionada con la enfermedad humana. 

La medición de la fosfatasa ácida prostática se determina 

con el substrato glicerofosfato, siendo la acción de la fosfa 

tasa ácida de los eritrocitos y huesos m!nima con llste método. 

Se han usado diversos inhibidores observándose que el L-tartrato 

inhibe importantemente la fosfatasa ácida prostática sin influ!r 

sobre la actividad de la fosfatasa ácida eritrocitaria, por lo 

que se usa para determinar la actividad de la fosfatasa ácida -

de origen prostático. 

A pesar de los avances bioqu!rnicos en llste renglón, se si

gue considerando que la fosfatasa ácida es una prueba semiespe

c!fica para 'el carcinoma prostático ya que otra variedad de oade 
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cimientos es capaz de dar elevaciones como el infarto prostáti

co, el melanoma, el sarcoma osteogénico, enfermedad tromboeinb6-

lica Y otras. Se ha observado que la elevaci6n de la fosfatasa 

ácida en el cáncer prostático se relaciona más con la extensi6n 

de la enfermedad que con el sitio de metástasis, siendo rara -

cuando la lesión tumoral está circunscrita a la pr6stata y ele

vándose frecuentemente en pacientes con metástasis a tejidos -

blandos o a huesos en un 70%. El 40% de pacientes con éste ti

po de metástasis no presentan elevaciones de fosfatasa ácida, -

pero si se puede aseverar que a mayor estadio es más probable -

que se eleve la fosfatasa ácida. Otra apli:aci6n de importancia 

que se le dá a ésta enzima es la valoración a la respuesta al -

tratamiento, efectaandose controles posteriores a la terápia -

efectuada para el paciente particular. 

Recientemente se han desarrollado técnicas a base de radi~ 

inmunoensayo específicas para la fosfatasa ácida prostática. F~ 

ti hace un estudio mediante éste método comparando 113 pacientes 

con cáncer prostático, 36 con hiperplasia de la próstata, 83 -

con otro tipo de cáncer, 20 con enfermedad gastrointestinal y -

28 prostatectomizados. Estabiece el límite superior del método 

en 8 ng/ml, ya que observa que con éste límite. se disminuye impo~ 

tanternente los resultados falsos positivos. El resultado que -

arroj6 el eatudio fué la detección de elevaci6n de fosfatasa -

ácida en 33, 79, 71 y 92% de los pacientes en estadio A, B, e y 

O respectivamente, observándose, al hacer la correlaci6n con el~ 

vaci6n de fosfatasa ácida por el método de rutina, que éste da

ba el 12, 15, 29 y 60%. Se encontraron 13 resultados falsos ~ 

sitivos con la técnic~ de radioinmunoensayo. 
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Este método tiene una gran importancia ya ~ue se detecta un 

ntllnero importante de pacientes con cáncer intracapsular, y de 

éstos, principalmente en estadio B, por lo que una vez que se ª!!! 

plie su uso y haya mayor experiencia contaremos probablemente, -

con un m~todo de detecci6n temprana con todas las ventajas que -

ésto implica. 

En otro intento por disponer de indicadores más sensibles -

de metástasis que los usados hasta la actualidad, que ayude pri!!_ 

cipalmente en la clasificaci6n de pacientes con estadios A, B y 

C, se han ensayado es~udios desde 1968, determinando la cantidad 

de fosfatasa ácida en médula 6sea, usándose generalmente, el mé

todo con glicerofosfato. 

En la actualidad se están acumulando mayores datos a éste 

respecto; as! Veenema nos informa de 31 pacientes en los cuáles 

se determin6 fosfatasa ácida en médula 6sea y suero, previamente 

a ser sometidos a prostatectomía radical, proporcionando datos -

interesantes: 18 de los 31 pacientes ten!an fosfatasa ácida en -

médula ósea elevada, encontrándose en el estudio rnicrosc6~ico -

de las piezas operatorias cáncer confinado a la pr6stata en 7, -

y cáncer en cápsula, vesículas seminales o ambas en 11 pacientes. 

De los 13 pacientes con niveles normales de fosfatasa ácida en -

médula ósea, se encontr6 en 12 pacientes el cáncer confinado a -

la glándula y en uno de e.nos ya había invasi6n a vesículas se-

minales. Vale la pena ~encionar que los 31 pacientes mostraron 

niveles normales de fosfatasa ácida en suero. 

Khan refiere 25 pacientes con cáncer de pr6stata probado 

histol6gicamente, 11 de ellos con metástasis comprobadas y 14 -

sin metástasis. 

se encontr6 elevaci6n de fosfatasa ácida en médula 6sea en 
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18 pacientes y en suero 11 pacientes. Se pueden obtener falsas 

positivas en pacientes con patología hematol6gica, con el método 

de fosfatasas ácida en médula 6sea. 

Algunos autores suponen que éste método tiene más valor 

diagn6stico que otras investigaciones como el estudio radiol6g.f. 

co o el rastreo 6seo con is6topos. No cabe duda que se debeª!!! 

pliar éste tipo de estudios correlacionándolos con estudios ra

diol6gicos, radioisot6picos y biopsia de médula 6sea. 

ISOEllZIMAS DE DESHIDROGENASA LACTICA 

En un intento por detectar a pacientes con de3arrollo tum2 

ral más temprano, fué descrito en 1970 por Oliver y Col., el -

uso de la isoenzirna deshidrogenasa láctica relacionando las isoe~ 

zimas V / I, observando que indices elevados de la relaci6n 

DHL V / DHL I positivo en una muestra de tejido de punci6n biOJ.'. 

sia prostática deber!a sospecharse la presencia de cáncer aun-

que éste no fuera confirmado en el exámen histol6gico, 

Tomando en cuenta qu,e el fluido prostático es un producto 

de secreci6n de las células del epitelio prostático y considera~ 

do que la isoenzima DHL V se encuentra predominantemente en el 

cáncer prostático y que la is~enzima OHL I es carácteristica de 

pr6stata normal y ambas pueden ser identificadas en el fluido -

prostático, se han efectuado diversos estudios llevando a cabo 

mediciones de éstas isoenzimas valorándose los !ndices que 

guardan entre ellas. 

Hein informa sobre 286 casos, incluyendose a individuos s~ 

nos y a pacientes con crecimiento prostático benigno, con carc_!. 

nema de la pr6stata, encontrándose que los pacientes con carci

noma prostático tienen el !ndice de isoenzimas DHL V / OHL I d! 
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ferente que los pacientes con pr6stata no cancerosa, siendo en 

términos generales mayor de 3 y menor de 3 respectivamente. Fu€ 

también observado que pacientes con problemas inflamatorios de 

la próstata ya sea manifestados clínicamente o por la presencia 

de 10 o ~s células blancas por campo en el fluido prostático -

pueden elevar también dicho índice. 

Grayhack en un estudio más amplio, de 1435 muestras de 

fluido prostático recolectadas en 1076 pacientes por medio de -

masaje prostático, encontr6 diferentes cifras promedio en los 

diferentes grupos de pacientes: En los pacientes con próstata -

normal encontr6 un índice de DHL V / DHL I de 048 ± 0.09, en -

los pacientes con hiperplasia de la próstata el índice f'1é de -

1.36 ± 0.17 y en pacientes con carcinoma de la próstata fu~ de 

5.21 ± 0.79. 

Sus estudios y resultados indicaron que la proporción 

DHL V / DHL I excediéndo de 2 en el fluido prostático en ausen

cia de inflamación, será considerado como una probabilidad de -

alto riesgo de presencia de cáncer en la próstata. As1, rela-

tan el cuadro clínico de 3 pacientes en que por medio de éste -

parámetro se in~isti6 en la probable presencia de adenocarcino

ma prostático, comprobándose en 2 de ellos por medio de prosta

tectom1a radical perineal y el otro caso por medio de autopsia. 

No hay duda de que continuamente se está mejorando la dete~ 

ción de pacientes con cáncer de pr6stata en estadios tempranos 

a base de éste. tipo de estudios con marcadores bioquímicos y 

que, probablemente, no nos encontremos lejos de que podamos 

brindarles ayuda terapéutica más eficáz que mejore los :tndices 

de morbiletalidad actual. 
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~GRAFIA EN CANCER PROSTATICO 

Ya hablamos previamente de la frecuencia con la que se pr~ 

sentan n6dulos linfáticos invadidos por tumor metastásico de la 

pr6stata en etapas tempranas, en que no se encuentran otras al

teraciones por los diferentes m~todos diagn6sticos para establ~ 

cer los estadios clínicos, y que varían aproximadamente en un -

20% de metástasis linfáticas en la etapa D y un soi en el esta

dio c. habiendo autores que consideran que cuando las ves!culas 

seminales están tomadas se asocian n6dulos linfáticos positivos 

a tumor hasta en un 90% de los casos. Por lo anterior, se han 

hecho intentos de conocer, por medios radiográficos, el estado 

que guardan los n6dulos para tener una mejor orientaci6n diag-

n6stica en lo que se refiere al estadio cl!nico y por lo tanto 

encauzar mejor el tratamiento y no someter ñ cirug!a radical a 

pacientes que por su estadio avanzado, y no sospechado no lo -

amerite y viceversa, o sea, pacientes que con estadio temprano 

no se les brinda la oportunidad de someterse a cirugta curativa. 

De tal modo se ha intentado la observaci6n de los ganglios lin

fáticos a trav~s de un material radio-opaco (lipiodol) inyecta

do en los linfáticos de los pies, con control radiol6gico inme

diáto, a las 24 y 48 hrs. posteriores a la inyrecci6n. Se han 

encontrado tres limitaciones de importancia en el estudio linfa~ 

giográfico del cáncer prostático: 

l.- La mayor!a de los n6dulos linfáticos mediales, que pr~ 

sentan un alto riesgo de metástasis, no son opacificados por ~! 

te m~todo. En el estudio de Me Laughlin y asociados, encontra

ron los n6dulos linfáticos obturadores e hipogástricos positivos 

a metástasis hasta en un 87%. 
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2.- Se presentan dificultades en efectuar el diagn6stico -

diferencial con procesos benignos como fibrosis, reemplazo gra

so e hiperplasia, con ~etástasis t11r.10rales. 

3.- Los focos microscópicos de metástasis tumoral no son 

captados por el linfangiograma, ya que no tiene el estudio la -

sensibilidad suficiente para captar la alteraci6n en la arqui-

tectura del n6dulo linfático. 

Cada vez se llevan a cabo más estudios comparativos, corr~ 

lacionando linfografias con estudios histopatol6gicos de n6du-

los linfáticos obtenidos por linfadenectomia o por biopsia gan

glionar, lo que ha dado una buena idea de la validéz d~ éste m! 

todo diagnóstico. As1, Loening piensa que no es un método dig

no de confianza la linfografia, basándose en su estudio de 40 -

pacientes en los que se valor6 la linfografía previamente a la 

linfadenectorita o biopsia ganglionar. De los 40 pacientes se -

encontraron 24 en estadio B, 13 en estadio C y en estadio D. 

En el primer gru¡:io se encontraron con ganglios positivos a me-

tástasis 7 de los 24 pacientes y negativos los restantes 17. De 

los pacientes con estadio C se encontró a 6 de 13 pacientes con 

ganglios positivos y en los restantes 7 pacientes no se detect~ 

ron metástasis a ganglios, y de los pacientes con estadio más -

avanzado, se encontr6 en los tres metástasis a ganglios. Al c~ 

rrelacionar los hallazgos patológicos con los linfográficos se 

encontr6 59% de falsas positivas y 36\ de falsas negativas. Al 

terminar el estudio la clasificaci6n por estadios fué 17 pacie~ 

tes en estadio B, 7 en estadio e y 16 en estadio D. 

Para Pistenma en un estudio similar la correlaci6n fué la 

siguiente en 51 pacientes sometidos a biopsia de ganglios linf! 

tices: para la enfermedad circuscrita a la pr6stata el índice -
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de resultados falsos positivos fué de 12.5% y falsos negativos 

18.3%. En pacientes con enfermedad propagada extracapsularmen

te, el !ndice de resultados falsos positivos fu~ de 4% y de fa! 

sos negativos 23.1%. 

Castellino en un grupo de 18 pacientes encuentra que 9 de 

ellos, 50% no tenían evidencia linfográfica preoperatoria de m~ 

tástasis, encontrándose éstas en el estudio patológico, y que de 

los otros 9 pacientes en que se sospechó presencia de nódulos 

positivos a tumor por medio de linfograf!a, se comprobó en el -

89% la presencia de cáncer en el estudio histopatol6gico. Vale 

la pena mencionar que en 7 de éstos pacientes se encontraron n~ 

dulas linfáticos metastásicos hasta la altura de los ganglios -

linfáticos paraaorticos. Bruce en una ravisi6n de 30 pacientes 

con éste m6todo encuentra falsas ?Ositivas en estadios A y a1 -

del 10%, en estadio n2 del 23% y en el estadio C de 12.5% y fa! 

sas negativas de 0.23 y 50% respectivamente, dando un total de 

inseguridad alto por lo que considera a éste estudio como alta

mente inseguro. 

Considero que la linfografía es un estudio de un valor clf 

nico escaso y que la confianza que se le puede atribuir serta -

en casos de cáncer en los que ya se encuentran met~stasis altas 

y por lo tanto capaces de ser valoradas por éste método, no as! 

a ganglios obturadores e hipogástricos. 

RASTREO OSEO CON RADIOISOTOPOS VERSUS ESTUDIO RADIOLOGICO OSEO. 

Prácticamente todos los autores que tratan el tema de cán

cer prostático est~n de acuerdo y usan éstos estudios para inve! 

tigar la presencia de metástasis en huesos. Si consideramos que 

un buen tratamiento depende de efectuar un diagnóstico correcto, 
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nos vemos nuevamente en la necesidad <le llevar a cabo investige_ 

ciones cada vez más sensibles que demuestren diseminación a di!_ 

tancia, que en el cáncer prostático lo más frecuente es a hueso. 

De ah! la importancia de llevar a cabo éstos estudios. 

La investigaci6n se hace en los sitios donde más frecuent~ 

mente se localizan las metástasis: pelvis, espina lumbar y dor

sal, fémur, torax y hllrnero as! cono en cualquier otra área en -

caso de sospecha clínica. Para llevarse a cabo el rastreo óseo 

se ha usado estroncio 87m.y tecnecio 99 m. Al parecer, éste a1 
timo tiene una mayor acoptaci6n. 

Rob in son nos habla de su experiencia con el estrene io 87 y 

la cámara gama, en un estudio para investigar metástasis óseas 

por carcinoma de la pr6stata, se estudiaron 71 pacientes, sien-

<lo investigados 42 de ellos antes de cualquier forma de trata--

miento. De éstos en 5 casos, 12•, se diagnosticaron metástasis 
i 

con el centellograma antes de presentar cambios racliol6gicos d~ 

finitivos. De los 18 casos con metástasis, 16 tenían elevados 

los niveles de fosfatasa ácida y alcalina séricas. Observaron 

que la captación de isótopo se asocia más con lesiones osteoli

ticas que con lesiones osteoblásticas, y que una buena respues-

ta al tratamiento se not6 por un incremento en la calcificaci6n 

de las lesiones a los rayos Y. y· por menor captación de isótopos 

en el centellograrna, conciuyéndose que es un método más sensible 

en la detección de metástasis óseas que el método radiológico. 

Ha sido demostrado el valor clínico del rastreo óseo con el 

isótopo tecnecio 99m. Bisson en un estudio con 81 pacientes -

con adenocarcinoma de la próstata hace una evaluaci6n comparat! 

va con los diferentes métodos dia~¡nósticos dlindole su valor al 
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método, observando que de 31 pacientes los cu.iles habían prese!!_ 

tado un rastreo 6seo anormal, se encontró en solo 8 de ellos -

(26%) la presencia de metástasis a los rayos X, y que de un to-

tal de 45 casos con cáncer prostático evaluados p0sitivos para 

metástasis, un 20% tenía evidencia radiol6gica y 69% se compro

b6 por medio de rastreo óseo, encontrándose la fosfatasa ácida 

elevada en un 72%. Se ha observado que, aproximadamente, hasta 

un 40% de pacientes con metástasis a esqueleto tienen un estudio 

6seo radiológico normal en el momento en que el rastreo óseo es 

anormal y aproximadamente un 5% tiene rastreo óseo normal cuan

do los rayos X demuestran metástasis. 

El rastreo óseo ta~bién puede ser una ayuda valiosa a radi~ 

terapeutas para planear sus tratamientos así corno para valorar -

su respuesta además de otros tipos de trata~iento. 

Kan e ~tace un es tu .. ·tio con ras treo 6seo a base del isótopo -

tecnecio 99 en pacientes con adenoc>rcinoma de la pró;tata que 

no tuvieron respuestaa adecuadas al tratamiento hor:nonal y some

tidos a quirniotorápia, controlándose con rastreos 63eos cada 3 o 

4 meses, comparandoso la respuesta a otros parámetros clínicos. 

Reportan tres tipo> de patrones de rastreo ósoo observados segGn 

la captación y distribución del radioisótopo: 

Tipo I Ocurrió en 55 pacientes de 66 estudios y fué carac

terizado por asimetría en la actividad dol radiois6topo, repre·-

sentando el patrón más comunmente aceptado de enfermedad metást! 

sic a. 

Tipo II Fué caracterizado por concentraci6n simétrica en -

el esqueleto y una concentraci6n en ambos riñones débil o ausen

te del is6topo, encontrándose la función renal normal. Este ti-
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po de rastreo óseo fué observado en 4 pacientes y 5 rastreos. E! 

te tipo de resultados se puede prestar a interpretaciones falsas 

negativas, ya que la ausencia de actividad renal en éstos pacie~ 

tes parece ser debida a una rá~ida e incrementada captación del 

isótopo por las metástasis t~~orales difusas, dejando escaso ma

terial a la actividad renal, siendo ésto ratificado por la mala 

evolución de los pacientes que se ~resentan con 6ste tipo de pa

trón de captación ya que los 4 pacientes en los que se encontró 

éste tipo se deterioran rápidamente y no respondieron a la qui-

mioterSpia. 

Tipo III Fué caracterizado por una distribuci6n simétrica 

del radioisótopo en el esqueleto y riñones. Hubo un total de -

6 rastreos en 3 pacientes. Este tipo de patrón es el que se ha 

considerado que se acerca más a lo normal, sin embargo, de los 

3 casos referidos, en 2 se encontró biopsia de médula ósea pos~ 

tiva a células tumorales en zonas normales al rastreo óseo. 

creo que en éste estudio se demuestra la utilidad del nét~ 

do, aún considerando la posible presencia de falsas negativas, 

las cuáles se pueden obviar efectuándo un análisis racional de -

las causas que lo pueden originar basándose siempre en el estu-

dio cl1nico del paciente individual y valorando con todos los m! 

todos al alcance, ya que la correJ:ación de todos es la mejor eV!!_ 

luación del paciente. 

ULTRASO~OGRAFIA EN EL CAUCER PROSTATICO 

A pesar de contar con aproximadamente 20 años de experien-· 

cia con los estudios ultrasonográficos para apoyo diagnóstico 

cl1nico, no ha sido sino hasta los últimos años en los que se ha 

podido tener acceso ultrasonográfico a la próstata y vejiga. 
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Gracias al advenimiento de la sonda transrectal, se pueden efec

tuar cortes ultrasonográficos de la pr6stata, de gran interés, -

en la detecci6n y evaluaci6n de la evoluci6n de pacientes con -

adenocarcinorna. 

Es bien conocido el gran valor que tiene el exámen rectal -

para evaluar la pr6stata y es co~ocido que con exámenes peri6di

cos se pueden llevar a cabo detecciones tempranas del cáncer de 

la pr6stata, sin embargo, no es totalmente eficáz porque se ev~ 

luan solo dos dimensiones de la glándula, y hay porciones de és

ta que no son accesibles a la exploraci6n. Por lo anterior se -

atribuye a éste método valor. 

!lormaL"tente el ecograma prostático se caracteriza como un -

eco triangular,simétrico, y que representa reflexiones de la -

glándula prostática. Los cambios característicos del carcinoma 

de la pr6stata son distorsi6n y ceformidad de la cápsula prostá

tica, y presencia de áreas densas focalizadas. Este tipo de -

imágenes se puede confunuir con otros padecimientos como prest~ 

titis cr6nica ¡• litiasis prostática. 

La ultrasonografía de la pr6stata ha resultado valiosa en -

la detecci6n de cáncer de la or6stata, y de utilidad también pa

ra valorar la respuesta de pacientes que ya fueron sometidos a -

algún tipo de tratamiento. 

Resnick hizo un estudio en que se llev6 a cabo rastreo pro! 

tático a 105 pacientes encontrándose los siguientes resultados: 

De 80 pacientes en los cuáles se tenía el diagn6st~co de hiper-

plasia prostática, se encontr6 en 16 de ellos alteraciones suge! 

tivas de carcinoma de la pr6stata siendo 4 de ellos confirmado -

sin haberse tenido sospecha previa, en 8 se diaqnostic6 prostati 
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tis y los otros 4 litiasis prostática, el resto de los pacientes 

fué compatible con hiperplasia nodular de la pr6stata. 

En el estudio evolutivo de pacientes conocidos con cáncer -

de la próstata, los hallazgos sonográficos de 5 oacientes somet! 

dos a orostatectomía radical fueron: en 4 no hubo recucrencia y 

en u.~o si se encontró recurrencia que no se había sospechado el! 

nicamentc. De 12 oacientes bajo manipulación hormonal, en 11 se 

observó regresión tumoral y uno no respondió. 

De 8 pacientes con nódulos prostáticos en 3 se diagnosticó 

cáncer, encontrándose 2 en estadio B y uno en estadio c. 

En un segunáo estudio efectuado por el mismo autor nos ha-

bla de 50 pacientes con nódulos sin diagnóstico previo. De 20 -

pacientes con datos ultrasonográficos sugestivos de tejido benig 

no se corroboró en todos mediante estudio histológico y en 21 p~ 

cientes que tenían rastreo ultrasonoqráfico sospechoso de malio

nidad en todos se encontró evidencia de malionidad al efectuar -

la biopsia. 

Lo anterior nos muestra que es un método Gtil y de gran va

lor en manos experimentadas. y que deberá ser tomado en cuenta -

como parte del estudio integral deL paciente con cáncer de la -

or6sta ta, ya que hasta ahora. casi nd.nctln qrupo de traJ!laio lo in

cluye en la rutina de S1.11 illt11estic;;~i.6n diagnóstica. 

TRATAMIENTO OUIRtIIGIC!Jl RADI.o.L PARA CA.'lCER PRCSTATICO. 

El tratamiento c;uir'4rgico para pacientes que presentan ade

nocarcinoma de la pr6stata en estadios tempranos tiene m~s de 70 

años de uso, desde que Young en 1905, describiera su técnica OP!!_ 

ratoria con abordaje por vía perineal como un procedimiento cur!_ 

tivo. Posteriormente en 1947, Millin reporta su técnica por v!a 
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retropabica como otra alternativa para poderse efectuar éste t! 

po de tratamiento, con la ventaja de tener una via de acceso me 
yormente manejada y, por lo tanto, conocido por el Urologo, y -

de tener acceso para llevar a cabo disección de ganglios linfá-

ticos. 

Esta forma de tratamiento es propuesta para pacientes en e! 

tadios tempranos, v hay qente que la recomienda hasta para enfe!.. 

mos en estadio c. siempre v cuando que tengan una esperanza de -

sobrevida de 10 años. 

Realmente las experiencias con enfermos en etapas con posi

bilidades de llevar a cabo procedimientos curativos radicales -

son pocas, sin embargo, a través de los años, se han acumulado -

una buena cantidad de experiencias que en la actualidad han doc~ 

mentado y demostrado la eficacia de la orostatectom!a radical en 

los pacientes con adenocarcinoma de la próstata en estadios A y 

D. 

Dada la muy variable historia natural de la enfermedad, as! 

como la diversidad de las formas de tratamiento, el número de p~ 

cientes selectos para éte método de tratamiento oscila alrededor 

de un 5% de todos los casos de cáncer prostático. Los problemas 

operatorios como incontinencia urinaria, impotencia, originan -

además el rechazo al método de algunos enfermos. Veenema en un 

estudio de 20 años de experiencia con prostatectom!a retropúbica 

radical reporta 159 pacientes sometidos a ásta intervención. Sus 

sobrevidas a 5 años fueron 84%, a 10 años 52\ y a 15 años 45%. 

Del total de pacientes, en 93 se confirm6 estadio clínico A o D 

enconttándose que en el resto ya hab!a invasión a la cápsula en 

42 pacientes, a las ves!culas seminales en 16 y cuello vesical -

en 8 enfermos. se agregó tratamiento hormonal en 131 pacientes. 
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Se encontró flujo urinario normal postoperatorio en 108 p~ 

cientes, incontinencia de stress en 31, incontinencia total en 

20, todos fueron impotentes después de la intervención, y la mor 

talidad postoperatoria fué del 2.5%. En los pacientes que se e~ 

contraron en estadio C se agreq6 radioterápia observándose que -

mejora la oportunidad de curación. 

Boxer hace una revisión de 25 años a pacientes operados de 

prostatectom1a raC:ical (perineal l' retropObica) con un total de 

329 pacientes con edades fluctuantes entre 41 y 79 años y un pr~ 

!'ledio de 62 años. Las sobrevidas por estadios fuéron las siguie!1_ 

tes: 

Estadio años 10 años 

A 78.9% 63.6% 

B 86.H 61.6% 

e 66. n 28.6% 

Solo refieren que a la mayor1a de los pacientes se les agr~ 

g6 tratamiento hormonal, pero no especifican cuál ni a quienes. 

La mortalidad fué 0.61% y las complicaciones proporcionales a la 

experiencia del cirujano, con un promeuio de 48%. 

De los 35 pacientes diagnosticados preoperatoriamente en es 

tadio A en el postoperatori~ fueron revalorados 16 en B y 8 en c. 

De 274 pacientes en estadiec B preoperatorio en el postoperatorio 

fueron reclasificados 17 ~A, 178 en B, 74 en e y 5 en D y que de 

los 20 pacientes diagnosúicados 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, cano ya fué mencionado anteriormente, el 20% de los 

pacientes en estadio B presentan metástasis linfáticas y el 50% 
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en estadio e, aparte de la importante frecuencia de metástasis -

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 revisi6n en la Clfnica Mayo de 1950 a 1972 en 

que efectuaron 162 prostatectom1as radicales por v1a perineal. 

Las edades variaron de 45 a 70 años, con un promedio de 59.6 años. 

Predominaron lesiones tumorales de bajo grado aunque hubo 35 pa

cientes con lesiones difusas. Observaron que a menor tamaño mi

crosc6pico de la lesi6n hubo mejores sobrevidas al igual que a -

lesiones de menor grado. La sobrevida a 10 años fué del 74% y a 

1_5 años del 54%, hubo 68 mue"rtes, 33 de ellas por causas ajenas 

al cáncer y 35 secundarias a éste. Las complicaciones fueron -

impotencia e incontinencia y todos los pacientes tuvieron terá

pia end6crina agregada. 

El adenocarcinoma de la próstata en estadio A permanece con 

la disyuntiva de si completar en un tiempo posterior la cirug1a 

radical o de si continuar únicamente con algün tipo de tratamie~ 

to paliativo. Para fines prácticos de clasificación vale la pe

na subdividir a los pacientes en estadio A1 en aquellos en que -

el tumor se encuentra focalizado y de baio grado y en A2 a aque

llos tumores difusos y de alto grado. Jewett no recomienda la -

cirugía radical secundaria por las siguientes razones: 

1.- Ni en las mejores circunstancias la ;:irostatectom!a per!_ 

neal radical por un n6dulo localizado de cáncer de alto arado en 

una pr6stata intacta proporcion6 una sobrevida libre de cáncer a 

los 15 años. 

2.- Es difícil llevar a cabo la prostatectom!a radical sec~ 

daria y raras veces se consigue eiecutarla de la manera clásica. 
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3.- No se.han conseguido sobrevidas a largo plazo tras la 

escisión radical en casos así. 

4.- La radioterápia es de especial utilidad en €stos casos. 

Nichols revi~a recient~~ente la morbilidad de la prostate~ 

tomía radical en adenocarcinoma de la próstata en estadio A mu! 

tifocal y sus observaciones no van de acuerdo con las de Jewett. 

Revisan 33 pacientes los cuáles fueron vistos en un período de 

25 años y los cuáles habían sido previamente intervenidos: 26 -

de RTU de próstata y 7 mediante prostatectomía suprapúbica. Se 

encontraron 29 bien diferenciados y 4 pobremente diferenciados. 

La prostatectomía en 21 casos fu€ ?erineal y en 11 retropúbica. 

Las operaciones tuvieron un intervalo, entre la ?rimera y segu~ 

da intervención, de 4 días a 5 años. La sobrevida relativa a -

10 a~os fué del 100%. Encontraron la mayo- morbilidad en pacie~ 

tes que fueron intervenidos nuevamente después de pocos días de 

la primera operación, manifestada por recurrencia pélvica, accl 

dente rectal, incontinencia urinaria y estenosis de la anastomo 

sis vesico-uretral. Piensan que para llevarse a cabo la ciru-

gía radical debe de haber un intervalo mínimo de E semanas. 

Persiste el concepto que la ?rostatectom1a radical es el -

tratamiento de elección para pacienttes con adenocarcinoma de la 

próstata en etapa B, ya que en ella. las células cancerosas se -

encuentran en el tejida e' se ext.t~pa y si extirpa éste correc

tamente se loqrará la curación aunado a aue no se tiene en la -

mano otra alternativa de mavor eficacia. También se ha observ~ 

do que vale la pena clasificar a éste estadio en B1 cuando hay 

un nódulo solitario que abarca menos de un lóbulo y la lesi6n -

menos de • cms. de diámetro v B2 cuando el tumor abarca más de 
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un lóbulo. Un punto de importancia también ha sido la observa

ción que entre más pequeño es el n6dulo hay mavor probabilidad 

de que no hava propagación más allá de la próstata y dicho con

finamiento es una clave importante del éxito quirGraico. 

Jewett nos comunica un estudio con 182 pacientes con cán-

cer prostático, con un promedio de edad de 61.9 años, de los cu! 

les 79 presentaban al tacto rectal presencia de tumor en más -

de un lóbulo y de éstos en el 18% no hubo recurrencia a 15 años. 

En 103 pacientes se encontró al tacto rectal presencia de tumor 

en menos de un lóbulo, aunque al exámen microsc6pico bajó a 86 

casos. Del total de éste qrupo, solo 28 de ellos (33%) vivieron 

sin cáncer después de 15 años de la intervenci6n. También de -

éste grupo de 103 oacientes, se encontraron 21 fracasos poste-

rieres a la cirug1a radical cor presencia de tumor ya sea local 

o metastásico. 

Correa recopila 67 pacientes con cáncer prostático en est~ 

dio B tratados de 1954 a 1974, mediante orostatectom1a radical 

con promedio de edad de 58 años. Las sobrevidas fueron: 

años 

10 años 

15 años 

92% 

79% 

62% 

(42 a 46 casos) 

(19 a 24 casos) 

( 8 a 13 casos) 

En catorce casos se encontró tumor en ves1culas seminales 

o bordes quirGrgicos, encontrándose recurrencia en un promedio 

de 7.3 años en éstos pacientes, sobre 10.3 años en pacientes con 

estadio B. Las complicaciones fueron impotencia e incontinencia 

aunque refiere que un 9% conserv6 potencia sexual. 

White encuentra una sobrevida en pacientes con estadio B a 

5 años de 89% y a 10 años de 61% y cuando se agreaaron estrógenos 

75 y 71\ respectivamente. Sus observaciones fueron en 28 oacie~ 
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tes con un promedio de edad de 62 anos. 

Hay algunos autores que tratan de sustentar el uso de la -

prostatectom1a radical en pacientes con cáncer prostático en e! 

tadio C, siempre y cuando sus condiciones generales lo permitan. 

Se tiene la experiencia en pacientes que son intervenidos quirG~ 

gicanente pensando se trata de estadio B encontrándose posterio~ 

~e~te invasión extraglandular observandose aue en la mayor1a de 

ellos la r~ca!da t\lr.\oral es ~ss frecuente. 

Parece que cada vez se tiende más a llevar a cabo la linf~ 

dencctom1a pélvica con fines de clasificación o de tratamiento, 

a pacientes que se han estudiado con todos los métodos al alca~ 

ce y en los cuáles no han sido descubiertas metáatasis de nb-

gGn tipo, ya que las metástasis a ganglios li~fáticos son difí

cilmente det~ctables por cualquier otro método que no sea quirG~ 

gico. Nicholson reporta 47 pacientes sometidos a linfadenecto

m1a, y toman como base la presencia de tres n6dulos con metást~ 

sis para contraindicar la intervención radical. La localización 

de los ganglios metastásicos fué generalmente del mismo lado de 

la lesi6n, incluyéndose en orden de importancia: obturadores, -

hipogástricos y ganglios ilíacos comunes. Encontraron la mayo

r1a de los tumores de bajo grado. De los 47 pacientes solo 26 

se clasificaron en estadio B1 y en la valoraci6n patol6gica pa

saroq 4 a estadio s 2 3 a. C y dos a estadio D, considera que 

(de acuerdo a su serie), la baja incidencia de diseminaci6n lin

fática, las complicaciones secundarias a la intervención que se 

pueden presentar como linfocele, f1stula linfática y embolia 

pulmonar causada por el manipuleo p~lvico, así como la import&.!!. 

ci- que en un momento dado jugar1an los ganglios. linUticos en~ 

cleados sin metástasis que probablemente destruirían c~lulas --
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cancerosas, hacen pensar en el inconveniente de efectuarse la -

linfadenectomía en el estadio a1. 

Wilson revisa 87 pacientes sometidos a linfadenectomía p!i!. 

vica y encuentra presencia de n6dulos linfáticos en 14% de pa-

cientes en estadio B1, 45% en estadio B2 y 53% en estadio c. 

Piensan que la linfadenectomía p!ilvica tiene valor ya que en -

pacientes con ganglios positivos no efectuaron la prostatecto

mía radical por la sospecha de presencia de lesi6n extraglandu

lar, as1 en 44 pacientes solo encontraron 14% de invasi6n caps~ 

lar y 2% de invasión a vesículas seminales, o sea que ante la -

presencia de nódulos linfáticos positivos mayor diseminación l~ 

cal extraglandular, proporcionando mayor seguridad para efectuar 

el tratamiento radical. 

Seguramente mayor tiempo de experiencia dará la real vali

d!iz de la linfadenectomía p!ilvica e~ cada uno de los estadios, -

ya que como se puede apreciar, en la actualidad persisten contr~ 

versias. 

HORMONOTEP.APIA ZN EL CARCitl0}1A DC LA P~. 

Hace aproximadamente 30 años que se inici6 la r.uni¡>ul<ici6n 

hormonal para tratamiento del cáncer de la pr6stata, gracias a -

las observaciones del Dr. Charles Huggins. Posteriormente se han 

incrementado los programas de éste tipo de tratamiento, ensayán

dose estudios clínicos en diferentes formas, como orquiectomia,

administración de estr6genos, ablaci6n hipofisiaria, suprarrena

lectomía, corticoidoterápia, etc. 

Esta forma de terápia fu!i ideada al observarse que el epit~ 

lio prostático adulto responde atrofiándose ante la ausencia de 

hormonas androg!inicas. Desde entonces fu!i observado que la pr6! 
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ta ta está regulada por los anclr6gen"s, sin embargo su mecanismo 

de acci6n era desconocido hasta hace no mucho tiempo en que gra

cias a experimentación en animales se ha logrado dilucidar, en -

buena parte. Se puede decii~ que el principal andrógeno circula!), 

te es la testosterona, ésta cruza la membrana celular prostática 

donde se localiza la enzima 5 ~lfa reductasa, que convierte la -

testosterona en dihidrotestost:crona. Esta enzima también se en-

cuentra en la membrana nuclear. En el citoplasna se encuentra -

una proteína fijadora para la dihidrotestosterona, la culil, al -

unirse, forma el complejo dihidrotestosterona-receptor, el que -

por medio de un cambio físico termodependiente se transloca al -

nGcleo y al unirse a la cromatina puede, probablemente, activar 

la transcripción formando ARN mensajero, lo que redundará en la 

síntesis proteica. 

Adenlis de la testosterona se ha encontrado otra hormona que 

estimula el crecimiento prostlitico, la prolactina que ejerce una 

acción sinérgica con la testosterona, pero en ausencia de andró

genos pierde su función. 

Parece que los carcinomas prostáticos están compuestos de -

una población heterogénea de células que difieren en sus requer!_ 

mientes de andrógenos para realizar sus procesos vitales. Hay -

células sensibles end6crinas que son capaces de funcionar norma! 

mente en un medio pobre en andrógenos. La evidencia cl1nica pa

rece indicar que en el carcinoma prostático hay un espectro de -

sensibilidad endócrina. 
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En la economía hay dos zonas de producción de andrógenos: la 

más importante y que produce el 95% de los andr6genos, son los -

testiculos, cuyo producto final es la testosterona. El otro 5% 

es producido por las suprarrenales que secretan androstendiona y 

dehidroepiandrosterona. Se ha encontrado que en la senectud bajan 

los niveles de testosterona. La dihidrotestosterona es el andr~ 

geno mas potente; sus niveles plasmáticos son mínimos y se prod~ 

ce por conversión perif~rica de la testosterona y de la 3ndroste~ 

diona. 

Aproximadamente el 95% de la testosterona y di~idrotestost~ 

rona circulan en el plasma unidas a una proteína plasmática fij~ 

dora de gran especificidad, que es una globulinatestosterona es

trógeno fijadora y se piensa que únicamente es activa la testos

terona y dihidrotestosterona que no está unida a éste receptor. 

Se ha observado que los estrógenos aumentan la concentraci6n 

plasmática de éste receptor, 

De los datos anteriores deducimos que si llevamos a cabo ca! 

tración los niveles de andrógenos disminuirían por ése solo hecho 

aproxiraadamente ~• 95%. 

Los andrógenos suprarrenales se fijan a la albeímina. Vale 

la pena mencionar también el efecto de retroalimentación que se 

lleva a cabo entre la hormona luteinizante y la testosterona así 

como entre la hormona adrenocorticotrófica y los andrógenos su-

prarrenales. 

La finalidad del tratamiento hormonal es evitar que la pr6! 

tata siga recibiendo estímulos androgénicos, lo que se puede lo

grar de diferentes formas: 

1.- Bloqueando la liberación de hormona luteinizante hipof.!_ 

siaria. 
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Este efecto es logrado por mea~o de la adrninistrac16n de -

estr6genos que suprimen la liberación de hormona luteinizante, 

lo cuál acarreará un importante disminución en la producción de 

testorterona. No ha sido comprobado si los estr6genos actúan -

directamente sobre la pr6stata. Se ha observado, sin embargo,

gue en animales castrados que Ee administra el estr6geno aunado 

a testosterona, se potenciali2a el efecto de ~sta última, acle-

más, los estrógenos promueven la producción de prolactina que -

es un estimulante prostático. 

Otro efecto que se consigue con la administración de estr6 

genos es el aumento de concentruci6n de globulina testosterona 

estrógeno fijadora, ya comentado previamente. 

La d6sis de estrógenos por medio de la cual se logran niv~ 

les de testosterona similares a la castraci6n es con tres mgs. 

de dietilestilbest=ol (DEB), la d6sis a usarse en la cl1nica ha 

sido ampliamente estudiada principalmente por los estudios lle

vados a cabo por el Grupo Cooperativo de Investigaciones Urol6-

gicas de la Administración do Veteranos (VACURG), sin embargo, 

a pesar de las experiencias acumuladas, aún no hay ningún m~to

do de manipulación hormonal generalmente aceptado que controle 

el crecimiento y extensión del carcinoma de la próstata, 

VACURG en 1967, lleva a cabo un estudio para evaluar el -

valor de la hormonoter4p1at,, p:irincipalmente el dietilestilbes-

trol ( 5 mgs. diariamente)., orqlliectom1a y placebo en un total 

de 2316 pacientes con c&ncer de la pr6stata, los cuáles fueron 

divididos de acuerdo al estadio clínico y tratamiento a que se 

sometieron, fueron estructurados en los siguientes grupos: 

En estadio A hubo 120 enfermos, todos con prostatectomia 

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

En estadio B hubo 179 enfermos también bajo prostatectomía 

radical, a 85 se les agreg6 placebo y a 94 DEB. 

En estadio e se encontraron 1110 enfermos de los cuáles 262 

recibieron un placebo, 26S estr6genos, SS solo orquiectomía, 268 

orquiectom!a más placebo y 260 orquiectom!a más estr6genos. 

En estadio o fueron 907 pacientes de los cuáles 222 recibi~ 

ron un placebo, 211 DEB, S7 solo orquiectomía, 204 orquiectom!a 

más placebo y 213 estr6genos más orquiectomía. 

Los resultados a S años en los 2 primeros grupos fu6 que a 

los pacientes que so les agrcg6 solo placebo tuvieron una mayor 

sobrovida que aquellos a los que se les agregaron estr6gcnos. En 

el grupo e las sobrovidas observadas fueron mejores en los que 

se efectú6 orquiectomía más placebo y en los que únicamente se 

administr6 placebo, bajando los índices de sobrcvida a S a~os -

en los que recibieron estr6genos y un poco más en los orquiect~ 

mizados que se les agreg6 estr6geno. 

Para el grupo en es ta dio D las sobrevida3 a 5 años fueron 

mejores en los c¡ue recibieron estr6geno~ u orquicctomía mán pl!",. 

cebo. 

Fu!\ observado c¡ue pilcientos con tratamiento hormonal en 

los grupos e y D, la causa de muerte fu~ menos frecuente por 

cáncer, mientras que los tratados con placebo, murieron por 

otras enfermedades no relacionadas con su tumor, principalmente 

cardiovasculares. La sintomatolog!a no mostró cambios al ser -

tratados con placebo, estr6geno, orquiectomía o ámbas, pero si 

fué visto que cuando hubo manifestaciones clínicas en los pa-

cientes. tratados mediante placebo, la administraci6n de trata--
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miento hormonal mejoró la sintomatolog1a de los enfermos. 

Este estudio ha sido criticado porque un 27l de los pacie~ 

tes fueron cambiados de grupo de tratamiento y no los reportan 

as1 en los indices de sobrevida, sin embargo por el volfimen de 

pacientes no cabe duda que reviste importancia. 

En un estudio posterior el mismo grupo, comparan tratamie~ 

tos con diferentes d6sis de DEB y placebo, 0.25, l, 5 mgs de -

OEB, encontrando que un·mg. de DEB es capáz de controlar la pr2 

gresi6n de la enfermedad así corno la sintomatología al comparaE_ 

se con 5 mgs. de DEB, obteniéndose además disminuci6n de la moE_ 

talidad secundaria a enfermedad cardiovascular, por lo que rec2 

miendan la d6sis de 1 mg. diario e inicarlo cuando aparezca la 

sintomatolog1a que requiera alivio. 

Nhite reporta un estudio de 142 pacientes con estadio ava~ 

zado de la enfermedad manipulados 3ormonalrnente, 119 pacientes 

mediante orquiectomJ:a y estr6genos, 15 con estr6genos finicamen

te, y 8 con orquiectom1a sola por tener enfermedad cardiovascu

lar. El promedio de sobrevida a 5 años en.pacientes tratados 

mediante orquiectom1a y estr6genos fué 49%, orquiectorn1a sola -

12% y estr6genos solos 7%. La sobrevida a 10 años fué del 18% 

para los tratados con orquiectom1a más estr6genos, solo un pa

ciente del grupo tratado con. estrlSgenos y ningUl!!.Q de los que se 

sometieron linicam,ente a o:r:quiectan!a. Estos re·&ultados no van 

de acuerdo con los obtentdos por VACURG y más cuando dicen que 

con el uso de d6sis mayores de estr6genos 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 orquiectom1a, ya -
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que lleva los niveles plasm.1ticos de testosterona a los niveles 

de castración y parece que no aumenta la incidencia de enferme

dades cardiovasculares. 

2.- Orquiectom!a bilateral. 

Se ha logrado demostrar, por técnicos a base de radioinmun~ 

ensayo, que posterior a la orquiectom!a los niveles de testost~ 

rona bajan de 500 ng a 50 ng/100 ml., manteniéndose después sin 

evidencia de aumento ni en la reca!da tumoral. 

3.- Inhibidores de la esteroidogénesis. 

son un grupo de drogas capaces de interferir la s!ntesis de 

andrógenos, interrumpiéndo en alguna reacción enzimática la ce~ 

tinuidad de la esteroidogl!nesis por lo que si actaa al inicio -

interrumpe la s!ntesis de otros asteroides no andr6genos. 

Se ha estudiado a la aminoglutetimida que actGa al princi

pio de la esteroidogl!nesis y bloquea, además, la producci6n de 

estrógenos; también la de cortisol y aldosterona. La esp.i.rono

lactona y el acetato de ciporoterona actGan a un nivel en que -

Gnicamente se bloquea la s!ntesis de andrógenos. Probablemente 

éste tipo rle medicamentos, en un futuro, proporcionen potentes 

inhibidores inocuos de andrógenos. 

4. - Bloqueado.res de la acción androgénica a nivel prostá t.!_ 

co. 

Se han estudiado varios agentes que actaan a éste nivel, -

identificándose que su mecanismo de acción se basa en la inhib.!, 

ción de la formaci6n del complejo dihidrotestosterona-receptor, 

que determina que éste complejo no se fije· a la cromatina nu-

clear y por lo tanto, se suprima la s!ntesis de ARN y prote!nas. 

se ha ensayado el acetato de ciproterona el cuál t~ién inhibe 
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la esteroidogfuiesis y además interfiere la liberaci6n de gonadg_ 

trofinas. Otro compuesto que se ha estudiado es el Sch 13521 -

(flutamida), el cGal tiene su mecanismo de acci6n dnicamente a 

nivel del tejido efector. Se deben ensayar más ampliamente és

tos fármacos ya que, cuando menos desde el punto de vista te6ri 

co, revisten gran importancia. 

S.- Suprarrenalectomia e hipofiscctomia. 

Se han llevado a cabo éstos métodos, en pacientes con cán

cer de la pr6stata, en un intento por eliminar toda posibilidad 

de contacto andr6geno-prostático en pacientes que recayeron con 

tratamiento estrogénico u orquiectomia. 

Uso cl1nico de la manipulaci6n hormonal en pacientes con -

cáncer de la pr6stata: desde un punto de vista práctico, al ha

blar de hormonoterápia para cáncer prostático nos estamos refi

riéndo a pacientes con enfermedad no confinada a la pr6stata. 

Este tipo de enfermos generalmente solicitan auxilio médico al 

manifestarse la enfermedad sintomáticamente, como prostattsmo, 

dolores 6seos, hematuria, etc. Parece 16gico que ésto deberá -

tornarse como indicaci6n para iniciar la terápia sistémica. Hay 

estudios que demuestran que el iniciar la terápia tardiamente -

no disminuye la sobrevida de los pacientes, pero también se ha 

visto que los síntomas importantes aparecen más pronto que en -

los que se dejan sin tratamiento (Resnick) • Si tomamos en cue~ 

ta que nuestra funci6n es mej,orar la vida cuantitativa y cuali

tativamente, llegamos a la conclusi6n que el inicio del trata-

miento sistémico se debe hacer en cuanto se diagnostique la e~ 

fermedad sistémica, aunque sea asintomática. 

El estr6geno m~s ampliamente usado es el DEB, por ser ec~ 
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nómico, eficáz, bien tolerado y fácilmente adquirible. 

La manipulación hormonal mediante orquiectom!a también ha 

sido ampliamente usada, y la mayoría de los autores han abogado 

por el empleo de la orquiectomía total, diciendo que la suLcap

sular es capáz de dejar células capaces de producir testostero

na; sin embargo, en un estudio reciente de Clark con mediciones 

de testosterona mediante radioinrnunoensayo en 25 pacientes con 

orquiectomía subcapsular, encontr6 que los niveles de testoste

rona caen a niveles obtenidos con la técnica total, aunándose -

el efecto benéfico psicológico para el paciente al notar única

mente disminución del volGmen intraescrotal. La orquiectomía se 

recomienda en pacientes que se sospecha no podrán llevar a cabo 

su medicación, en pacientes con enfermedad cardiovascular o -

cuando el paciente no tolera los cstr6genos. 

Bracci informa de 14 pacientes en que estudió el patrón hor 

monal hasta 5 años después de la orquiectomía, determinándose -

valores previos a la intervención y posteriormente cada año, e~ 

contrándose 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, en~on-

trándose la hormona foliculoestirnulante normal en condiciones -

basales, incrementándose después de la orquiectornía; igual que 

la hormona luteinizante que permanecieron altas posteriormente. 

Corno ya había mencionado previamente, en un intento por ev! 

tar todo contacto andrógeno-próstata, se ha llevado a cabo hi

pofisectornía en pacientes que presentan recaída tumoral después 

de la administración de estr6genos, orquiectom!a o ambas. Sil

verberq informa de 27 casos con carcinoma diseminado de la prós 

tata que se les efectuó hipofisectomía transfenoidal· abierta. 
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En 12 pacientes hubo evidencia de remisión, 5 de ellos con res-

puesta objetiva durante 11 meses y 7 subjetiva durante 3 a 8 m~ 

ses. Los pacientes que no mostraron respuesta tuvieron una so-

brevida de dos meses. Cuando la enfermedad estuvo asociada con 

anemia o metástasis a hígado el pron6stico fu~ malo. Se prese~ 

taron complicaciones secundarias a la destrucci6n de la glándula, 

principalmente diabetes insipida en el 37% de los casos, Levin 

informa de otro rn6todo de destrucci6n de la hipofisis mediante 

inyecci6n de alcohol absoluto dentro de la qlándula pituitaria 

bajo control estereotáxico. 

RADIOTERAPIA EN EL CANCER PROSTATICO 

La radioterápia se ha venido ensayando para el cáncer de -

la pr6stata Prácticamente desde principios del siglo, y se con

sider6 ~e poco valor y de una gran morbilidad debido a complic! 

cienes de los órganos vecinos a la glándula, nor lo que se con-

sider6 que la próstata era radioresistente. Fué nosteriormente 

con el uso del au198 aplicado intersticialmente cuando se corn--

nrobó la radiosensibilidad prostática. 

El advenimiento de nuevos eouipos para radiaci6n externa -

como es el aparato de radioterápia con megavoltaje oue entreaa 

d6sis tumoricidas a la próstata sin causar daños excesivo a la 

piel y tejidos vecinos, como era en el caso del aparato de kil~ 

voltaie en el que la mayor parte de la energía de los ravos X -

era depositada en la epidermis, ha originado que cada vez se -

use más frecuentemente éste rn~todo de tratamiento, ya sea solo 

o combinado con alatln otro método. 

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

sus resultados en 430 pacientes con adenocarcinoma de la próst! 
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ta con radioterápia de campo local, entregándose una dósis de -

7000 a 7500 rada. Los nacientes de acuerdo con el tacto rectal 

fueron divididos en 2 qrupos: 

ll 230 nacientes con enfermedad circunscrita a la pr6stata. 

2) 200 Pacientes con oropagación extracapsular. 

Cn el grupo uno las sobrevidas acumulativas fueron a los 5 

años 71% y a los 10 años 45%. Para el grupo dos fueron 45% y 

31% respectivamente. Aproximadamente el 40% de los paci;ntes -

ya hab1a sido manipulados hormonalrnente, sin embargo no observ~ 

ron que haya habido beneficio adicional en éste tipo de pacien

tes. Loa datos cl1nicos encontrados en el tacto rectal son de 

interés: solo en el 30% de los pacientes se encontró cambio en 

el tamaño o dureza de la qlándula al completarse la radiación, 

encontrándose en un 80% va a los seis meses. 

La morbilidad observada fué en el 40% de los enfermos s!n-

tornas leves agudos (cesaron dentro de 3 meses de completarse la 

radioterápia y no obligaron a interrumpirla) como diarrea, te-

nesmo rectal, disuria y polaquiuria. Y en el 12% se observaron 

s1ntomas severos persistentes, consistieron en trazas de sangre 

con las heces, tenesmo, oujo y disuria. Las complicaciones gr~ 

ves fueron: estenosis uretral en 16 de 430 casos, a1cera 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 -

radiación. 

Consideran que aunque no haya nódulos linfáticos regiona-

les tomados, se incluyan éstos en la radioterápia corno método -

profiláctico, v cuando estén tomados, se incluyan además los p~ 

riaorticos. 
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Michaels informa de 35 pacientes con cáncer de la or6stata 

manejados con radioterápia externa, 7 se encontraron en estadio 

By 28 en estadio e, con un promedio de ec!ad de 65.5 años. 

Las técnicas usadas fueron en la etapa B radiaci6n a la 

próstata con técnica rotacional, 1000 rads por semana, hasta 

completar 6 a 7 mil rads. En estadio C, 5 mil rads en 5 serna-

nas usando 4 campos y 2 mil rads en dos semanas con t6cnica ro

tacional. 

A los años se encontraron 25 pacientes libres de tumor -

cl1nicamente. De los 7 pacientes en estadio B ninauno muri6 por 

cáncer, las complicaciones que reportan son: seis pacientes con 

estenosis anal, uno con colostoraia por necr6sis oerianal, 8 pre 

sentaron sangrado rectal y B estenosis de la uretra. Conside-

ran que los pacientes en estadio .~ o B deben ser candidatos a -

cirugia radical. 

Me Gowan en un estudio de 107 pacientes con cáncer de la -

pr6stata, tratados con radioterápia, dá una sobrevida del 74% -

al grupo corapleto en 5 años, con "curación" del 58% al mismo -

tiempo. Analizando la sobrevida por estadios a 5 años, fué 83% 

para enfermos en estadio A, 90% oara el B1 , para el s 2 66% y p~ 

ra el estadio e 39%. 

La radioterápia es usada en diferentes formas para llevarse 

a cabo en pacientes en estadio C, previa valoración con rastreo 

óseo, fosfatasa ácida en médula ósea y linfadenectomia diagnós

tica. Durante el transoperatorio (linfadenectomia) son coloca

dos granos de oro radioactivo en el tejido prostático canceroso 

a una dósis de 2500 a 3000 rads. y posteriormente, al cicatri-

zar la herida, se dá radioterápia externa con acelerador lineal 
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a d6sis de 4 a 5 mil rads. De ésta forma Carlton trat6 a 109 p~ 

cientes y de éstos, solo 31 fueron seguidos mediante biopsia 

prostática, encontrándose negativa a tumor en el 58% de los p~ 

cientes investigados, al año o más de la tarápia. En la evalu~ 

ci6n por tacto rectal en un periodo de 5 años se encontr6 un --

68% de características benignas y 32% malignas y de 5 a 10 años 

58% benignas y 42% malignas. Este mdtodo de tratamiento tambi6n 

se ha efectuado con Il25 intersticial. 

Las complicaciones fueron proctitis moderada en 26 pacien

tes y severa en 4, cistitis moderada en 34 y severa en 2. Hubo 

inpotencia en 25 paci<?ntes. 

Dada la important•J cantidad de resultados falsos positivos 

o falsos negativos que se obtiene al evaluar a los pacientes por 

medio del tacto rectal, diversos autores (entre ellos Kurth) han 

intentado una nejor correlación por neáio de bio?sia prostática 

por aspiraci6n transrec tal, y en un promedio de 2. 7 ai'los de ev~ 

lución, 57% de las bio~sias prostáticas fueron positivas a tumor 

y 43% negativas después de administrar GOOO a 7500 rads en 6 a 

71/2 semanas. Zn pacientes con terápia hormonal adjunta hubo -

un 8% de ventaja en relaci6n a los pacientes sin manipulaci6n -

hormonal y por último los pacientes en etapa o respondieron muy 

mal a la radiotedpia. 

También Nachtsheirn Jr. estudia la evolución de los pacien

tes mediante biopsia transrectal o transperineal y as1 de SO p~ 

cientes con auenocarcinoma de la próstata, 17 de ellos en esta

dio A o B y 33 en estadio e con radioterápia externa. se efec

tu6 biopsia a 29 pacientes a los 18 meses, encontrándose tumor 

residual en 15 pacientes (52%), al efectuar biopsia 17 pacien--
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tes a los 36 meses, se encontró tumor residual en 59%; 8 pacie~ 

tes pasaron a estadio D. Los resultados implican una gran rec! 

diva o persistencia de tumor prostático posterior al tratamien

to, lo que indica insuficiencia de éste, por lo que la radiote

rápia se deberá elegir cuando pacientes en estadio A o B no es

tán de acuerdo con la cirug1a radical, o cuando presenten otro 

tipo de problemas médicos. Desafortunamente todos los estudios 

con control a base de biopsias son de muy corta evolución y se

guramente cuando se cuente con ellos a largo plazo mejorarán 

las indicaciones y se tendrá el valor real de éste método. 

QUIMIOTERJl..PIA EN EL CA.'ICER PROSTA!!fQ 

Este tipo de tratamiento ha sido usado solo con algunos P2 

cos citotoxicos de la amplia gama utilizada para otro tipo de -

tu.~ores. Su indicación para el carcinoma de la próstata es en 

aquellos pacientes con la enfermedad en estadio D, que no res

pondieron a la manipulación hormonal, o a la radioterápia, o si 

lo hicieron, presentaron posteriormente reca!da tumoral. 

Los datos c11nicos de éste tipo de pacientes son aquellos 

en que: 

1) El dolor en áreas metastásicas conocidas es progresivo o di

fícilmente controlado después de llevarse a cabo la terápia ho~ 

mona l. 

2) .- Cuando la lesión metastásica aumenta de tamaño. 

3) Obstrucción ureteral progresiva causada por crecimiento tUffi2 

ral prostático. 

El proyecto Nacional Sobre Quimioterápia del Cáncer Prest! 

tico en los Estados Unidos, ha fijado criterios para la selec-



ci6n de pacientes y para evaluar respuestas al tratamiento: 

l.- Para la selección de pacientes. 
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a). Pacientes con carcinoma prostático metastásico con confirm~ 

ci6n histol6gica en reca1da con endocrinoterápia. 

b) Que no haya recibido más de 2000 rada de irradiaci6n pelvia-

na. 

c) No haya recibido quimioterápia citotoxica previa. 

d) Xo presente otra neoplasia primaria. 

e) Que tenga una sobrevida prevista mayor de 90 d1as. 

f) Que su cuenta de globulos blancos sea mayor de 4000 y las -

plaquetas más de 100000 por mm3• 

2.- Para evaluar regresi6n objetiv~ parcial. 

a) Reducci6n de 50% del twnor palpable. 

b) liormalizaci6n de la fosfatasa ácida elevada. 

c) Recalcificaci6n de algunas lesiones osteolíticas si las hay. 

3.- Para evaluar la progresión objetiva. 

a) Deterioro significativo de los síntomas, diminuci6n de peso o 

deterioro del estado general. 

b) Aparici6n de nuevas áreas malignas de la enfernedad. 

c) Aumento de cualquiera de las lesiones previamente mensurables 

(tejido blando y pulm6n excluyendo hueso). 

d) El tínico aumento de fosfatasa ácida o alcalina no se estima 

como índice de progresi6n. 

Scott informa sobre el estudio de 125 pacientes escogidos 

y evaluados bajo el proyecto nacional sobre quimioterápia, los 

cuales se sometieron a un estudio comparativo evaluando el cit2 

xan, 5 fluorouracilo y tratamiento convencional (dietilestilbe! 

trol, tace, aldactone criocirugía). Se encontr6 que ambos reg! 
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menes quimioterápicos superaron a los tratamientos habituales en 

la respuesta subjetiva de alivio al dolor. Al compararse ambos 

agentes, el citoxan exhibi6 menos pacientes en progresión. En 

cuanto toxicidad, con el citoxan se redujo la d6sis una vez ca 

da 24 semanas de tratamiento, en comparaci6n con una cada 10 se 

manas de tratamiento con 5 fluorouracilo. 

Más recientemente, basados en las experiencias con otros -

tumores con mGltiples drogas quimioterápicas, se han aplicado -

tambi~n para el tratamiento del cáncer de la pr6stata. Kane i~ 

forma de un estudio sobre 25 pacientes que se inici6 a partir -

del 25 de septiembre de 1976, siguiendose la evoluci6n de los -

pacientes un máximo de 25 meses o hasta que murieron, usando un 

r~gimen terap~utico a base de mGltiples drogas: 5 fluorouracilo, 

methotrcxate, vincristina, mep:->alan y prednisona, encontrándose 

los siguientes datos: 23 pacientes tenían tratamiento previo -

con orquiectomía bilateral y estrógenos. Habían recibido irra

diaci6n previa 14 pacientes y 5 estaban con corticoides ex6ge-

r1os. Todos los pacientes tenían extensi6n .metastásica, 9 enfeE_ 

mos ten1an lesiones tisulares palpables , 21 pacientes ten1an -

elevaci6n de la fosfatasa ácida. Las respuestas observadas fu~ 

ron las siguientes: 

a) Todos los pacientes demostraron respuesta sUbjetiva, con un 

promedio de 43 semanas de sobrevida. 

b) 6 pacientes demostraron regresión parcial objetiva que 'dur6 

aproximadamente 40 semanas, con un promedio de sobrevida de 63 

semanas. 

c) 12 pacientes demostraron enfermedad estable objetiva sin ide~ 

tificar progresi6n en un período de 28 semanas. 
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promedio de 43 semanas. 

52 

Se presentaron reacciones tóxicas como leucopenia, trombo

citopenia y anemia. También fueron observadas reacciones gas-

trointestinales, alteraciones neurológicas y otras como azote-

mia, hipertensi6n e infecciones oportunistas. En general todas 

fueron bien toleradas y manejables con disminuci6n de la dósis. 

Hubo una ~uerte por hemorragia del tubo digestivo, secundaria a 

toxicidad. 

Un agente quimioterápico, que sin duda se está reportando 

frecuentemente en la literatura, es el fosfato de estramustine 

(estracit), que es un conjugado de estradiol 17 beta con un age~ 

te alquilante, que ha sido abogado para el tratamiento del cán

cer prostático. Este compuesto fué llevado a cabo esperando -

que el nficleo esteroide orientaría al nGcleo alquilante hacia -

la célula suceptible, o sea la célula carcinomatosa de la prós

tata. Posteriormente, po~ hidrolisis intracelular, se lihara-

r1a 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 v1a oral, median

te marcación del agente con radioisótopos. También es adminis

trado por v1a endovenosa. Los efectos tóxicos que se pueden pr~ 

sentar son tromboflebitis cuando se administra endovenosamente 

o náuseas, vómito y diarrea cuando se proporciona por vía oral. 

Se pueden presentar, además, alteraciones hematológicas, pares

tesia perineales, hepatotoxicidad, retención de sodio y agua, g! 

neco~stia y urticaria. 

En exámenes hormonales de pacientes bajo tratamiento con e! 

tracit, se ha encontrado que los niveles de testosterona práct! 
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camente son suprimidos. Los nivel~- ue estrógeno total y estra 

diol presentan niveles altos durante el tratamiento con fosfato 

de estramustine; la supresión de ~ste medicamento incrementa la 

producción de hormona folic:,lo estimulante y hormona luteiniza!)_ 

te en pacientes orqu1ectomizado~ o irradiados, causando incre-

mento del cortisol en plasma y, por último, los cambios hermane 

les son reversibles aproximadamente 2 a 3 meses posteriores de 

la elminaci6n del agente. Por lo tanto es una droga que tiene 

los inconvenientes de los estr6gcnos. 

Catane nos informa del estudio de 21 pacientes con adenocar 

cinoma de la próstata en estadio D que recibieron una corrhina

ci6n de estracit y prednimustine (clora'llbucil y prednisona). l\.~ 

bos medicamentos fueron bien tolerados y cuando hubo algan efeE 

to colateral se redujo 30% la d6sis. Todos los pacientes ten!an 

tratamiento estrogénico previo y 57% orquiectoraia. Los c~l.te-

rios de ev<.l uaci6n fueron los mismos del Proyecto Naci.onal del 

Cáncer Prostático y sus resultados, después de 2.9 meses Je tc

rápia, fueron los siguientes: 

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

de tratamiento. 

bl 4 pacientes (19%) respuesta subjetiva. 

c) 7 pacientes enfermedad estable 33%. 

d) 5 paciefttes (24%) progresi6n de la enfermedad. 

Encontraron correlaci6n entre el grado tumoral y la respue! 

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 desaparici6n de met!stasis osteobl!sticas posterior 
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a tratamiento con estracit. 

Como se observa, la quimioterápia es un método que se ha 

usado en pacientes a los cuáles poco es lo que se les puede 

ofrecer, y tiene su valor si logramos mejorar la calidad de vi

da de ésta gran cantidad de pacientes que sufren las consecuen

cias finales de ésta enfermedad; sin embargo, éste método prob~ 

blemente si se aplica a pacientes con mejores condiciones gene

rales, con estadios más tempranos, seria un buen auxiliar para 

tratar de erradicar al máximo la presencia de células tumora-

les. 

Resulta imposible, pará ésta revisi6n, describir todos los 

medicamentos citotoxicos que se están ensayando en el cáncer de 

la pr6stata, no obstante pienso que se debe estar pendiente de 

sus avances, oue seguramente cada vez proporcionarán mayores -

beneficios a los pacientes con carcinoma de la pr6stata. 
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El presente estudio f~ llevado a cabo en la Unidad de ur2 

logia y Nefrología del !los pi tal General de M!!xico de la S. S.A., 

durante el periodo comprendido de noviembre de 1977 a octubre -

de 1978, en que se recopilaron los datos de todos los pacientes 

que ingresaron con diagnóstico de adenocarcinorna de la pr6stata 

o se hiciera el diagnóstico corno hallazgo histopatológico. 

Los datos que se recopilaron del expediente de cada pacie~ 

te incluyeron: historia clfoica, exámenes de laboratorio, estu

dios radiológicos (urografla excretora, tele de torax, serie rn~ 

tastásica ósea) y cualquier otro estudio encaminado a estable-

cer el grado clínico de la enfermedad. También se llevó a cabo 

evaluaci6n de corno se fundamentó el diagnóstico y la terápia a 

que fueron sometidos, asl corno la morbilidad acompañante. 

Por el periodo corto de estudio as1 corno la dificultad de 

valorar la evolución de cada paciente, 6ste estudio no nos infor 

rnará de una gran variedad de datos, principalmente evolutivos, 

sin embargo, el propósito es estudiar lo que se está haciendo -

en nuestro Servicio para evaluar 6sta enfermedad. 

La clasif icaci6n usada para establecer la etapa clínica de 

los pacientes es la propuesta por Flocks: 

Estadio A Cáncer prost!tico no sospechado clínicamente que 

se encuentra al extirpar tejido prostático obstructivo. Sin 

evidencia de metástasis. 

Estadio B Cáncer prostático clínicamente evidente, apare~ 

temente confinado dentro de la cápsula prostática Y sin eviden

cia de metástasis. 
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Estadio e Lesi6n cl!nicamente evidente con lesi6n local -

aparente que se extiende a trav~s de la cápsula prostática pero 

sin evidencia de metástasis. 

Estadio D Cáncer prostático cl!nicamente metastásico. 

La clasificaci6n usada referente al grado histol6gico de la 

lesi6n fu~: bien diferenciado, moderadamente diferenciado y po

bremente diferenciado o indiferenciado. 
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RESULTADOS 

El ntlntero de pacientes internados 'con diagn6stico de cán-

cer de la pr6stata en e:l Pabell6n 105 fueron 23, La edad de -

los oacientes vari6 entre 49 y 88 años de edad, con un promedio 

de edad de 72.9 año9, 
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Es importante mencionar la procedencia de los pacientes, -

ya cue nuestro Hospital es de concentraci6n y acuden de difere~ 

tes estados del pa!s, factor que incluye en la dificultad de su 

control una ve~ efectuado el tratamiento inicial intrahospital~ 

rio, aunado al medio socioecon6mico y educacional bajo de casi 

todos los cacientes. La distribuci6n es la siguiente: 

Distrito Federal ----------------------- pacientes. 

Michoacán ----------------------- 3 pacientes 

Guerrero ----------------------- 3 pacientes 

Hidalgo ----------------------- 2 pacientes 

Guanajuato ----------------------- 2 pacientes 



Edo. de México ----------------------- 2 pacientes 

Querétaro, San Luís Potosí, Oaxaca, 

Jalisc9 y Puebla. ----------------------- l paciente 

El estado civil de loa enfermos fué el siguiente: 12 casa

dos, 7 viudos, 2 solteros, 1 divorciado y 1 en uni6n libre. El 

tabaquismo fué positivo en 15 pacientes y el alcoholismo en 11. 
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De los 23 pacientes en 6 se encontr6 el antecedente de ha

ber padecido blenorrágia y otros 8 tenían algtín antecedente ur~ 

16gico. A 6 pacientes les habían efectuado RTU de pr6stata or~ 

viamente, a 2 cistolitotomía, otro paciente permaneció 6 meses 

. con una sonda permanente y el último era impotente sexual. 

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

· licitar ayuda al Hospital fué aproximadamente 2.3 años después 

de haber iniciado la sintomatología. La presentaci6n de signos 

y síntomas fué la siquiente: 

Prostatismo ------------------------ 100% 23 pacientes 

Retenci6n aguda de orina ----------------- 60% 14 pacientes 

Hematuria -------------------------------- 39% 

Dolor 6seo ------------------------------- 26% 

Insuficiencia renal ---------------------- 8% 

N6dulos linfáticos palpables ------------- 4% 

9 oacientes 

pacientes 

2 pacientes 

1 paciente 
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GRAFICA 2, SINTOMAS Y SIGNOS 

En los hallazgos al tacto rectal, en 5 pacientes no se so! 

pech6 la presencia de tumor 1 en 4 se detectaron n6dulos y en l4 

pacientes se encontraron datos de tumor extraprostático. 

GRAFICA 3 HALLAZGOS AL TACTO RECTAL. 
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Los m6todos por medio de los cuales se obtuvo material pa

ra llevar a cabo diagn6st.ico histopatol6g1co fueron variables. 

Cuando se llevó a cabo biopsia para diagnóstico el mátodo más 

usado fu~ la biopsia transperineal por sacabocado. Los result~ 

dos se resumen en la tabla (1) 

M~todos y resultados de biopsias en 22 casos de c.fncer prostático 
!<IETODO Pl\RA ESTABLECER Dil\G. POSITIVA NEGATIVA rNSU!'ICIENTE TOTAL 

R.T.U. 11 o a 
TRA.'ISPERINEAL a 1 2 

ASPIRACION i 1 o 2 

TRANSOPERATORIA ' 2 o o 

PROSTl\TECTOMIA RETRO- ¡ l o o 
PUBICl\ 

La determinación de fosfatasa ácida con fracción prostática 

se efectuaron en todos los pacientes menos tres. En 10 pacientes 

se encontró elevación de la fosfatasa ácida, 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 ácida antes de iniciar el tratamiento. 

un hecho de observación, que concuerda con algunos autores, 

es el importante porcentaje de pacientes con cáncer prostático -

que tienen grupo sanguineo A, los orupos sanguineos de los 23 p~ 

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

tes, O {+) 7 pacientes y B (+) l paciente. 

11 

ll 

3 

2 

l 
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GRAFICA 4, OISTRIBUCION DE GRUPOS SAllGUillEOS 

A pesar de presentarse los pacientes en estadios avanzados 

de la enferrnadad, la hemoqlobina se encontr6 en niveles bajos s2 

lo en 5 pacientes, aunque cuando se oresent6 estuvo asociada con 

enfermedad diseminada. 

Seguramente la retenci6n de orina vesical aunado a la mani-

pulaci6n instrumental de ~stos pacientes es causa que la infec--

ci6n urinaria se presente con frecuencia, hecho que se agrega p~ 

ra aumentar su malestar. La infccci6n se present6 en 14 enfer-

mos demostrada por urocultivo. En 8 no :,ubo desarrollo de g6rm.!!_ 

nes, y en un caso no sa determinó> par muerte del Paciente. Los 

resultados se muestran, en la gr1iifi.ca (5) • 
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FRAFICA 5, INFECCION DE VIAS URINARIAS. 

6 

No, DE 5 n ~FERMOS 

E. COLI 
_J_;::='--±~~-

p .AEUROG. PROT.M. KLEPSII:LLA 

!1etbtasis. - En solo uno de los enfennos se llev6 a cabo -

rastreo 6seo con tecnecio 99 encontrándose en éste 3 zonas pos! 

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

izquierdo, que hab!an sido negativas a los rayos x. 

'Iodos los pacientes pudieron ser valorados desde el puntó -

de vista radioqr:!fico óseo, menos el paciente que falleció, y --

los resultados se muestran en la gráfica (6). 

El paciente que falleció el d1a de su increso, con diacn6st~ 

co de cáncer de la pr6stata, se le practic6 autopsia encontr:!ndo

se la enfermedad diseminada a hueso, ganglios y pulm6n, 
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GIU\FICA 6. DISTRIBUCION DE ~E~~STASIS POR RAYOS X 

16 

tlEGATIV.'\ 

1 

! 
POSITIVA 

A ningGn paciente se le efectuó linfadenectom!a ni biopsia 

de ganglios linfáticos regionales para determinar la etapa evo

lutiva de la enfermedad. se encontró positividad de enfermedad 
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metastásica ganqlionar solo en 2 ~acientes: el anteriormente c! 

tado y otro que se presentó al Hospital por presencia de ganglio 

supraclavicular izquierdo, que fuá biopsiado en hematolog!a, y -

diagnosticado como adenocarcinoma metastásico de ganqlio linfát! 

co cervical. con primario en próstata. 

En las metástasis a otros órqanos solo fué diaqnosticado un 

paciente con metástasis pulmonares v otro a testiculo. 

La clasificación de acuerdo al estadio cl!nico una vez oue 

se llevaron a cabo los estudios fu~ la siguiente: en estadio A 

pacientes, en B un paciente, en C 10 pacientes y en estadio -

D 9 enfermos. 
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IE!I 
IFERENCIADO 

' 
~MODERl\DJ\llENTE 1 
~DIFERENCIADO 

[j[flflPOCO ' 
~DIFERE!lCIADO 

Los grados histológicos del c!ncer prost!tico reportados, 

fueron los siguientes: 

Bien diferenciado.- 9 pacientes, de los cu!les uno estaba 

en estadio cl!nico aparente A, otro en B, J en e y 4 en esta--

dio o. 

'!oderadamente diferenciado.- LO pacientes de los cuáles -

pacientes se encontraban en estadio cl!nico A, 4 en estadio 

e y 4 en estadio o. 

Poco diferenciado o indiferenciado.- Fueron J pacientes -

en estadio e y un paciente en estadio D. 
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COMENTARIOS 

Se contaron los enfermos que ingresaron a nuestra Unidad con 

cualquier tumor maligno del aparato genitourinario. 

Encontrándo los siguientes resultados: 

1) Cáncer prostático ------------- 35.9% (23 enfermos) 

2) Cáncer vesical ------------- 25% (16 enfermos) 

3) Cáncer testicular ------------- 20. 3% (13 enfermos) 

4) Cáncer renal ------------- 14% enfermos) 

5) Cáncer de pene ------------- 4. 6 % enfermos) 

Se aprecia que el cáncer de la próstata es el twnor maligno 

más frecuente del aparato genitourinario en nuestro medio. 

Los pacientes que ingresaron durante un a~o con diagnóstico 

de hiperplasia de la próstata fueron 250. La relaci6n del cán

cer de la próstata es un paciente por cada 10.8 enfermos con -

hiperplasia prostática. Este dato no está de acuerdo con los -

encontrados previamente, sin embargo, el escaso nfunero de casos 

le quita algo de valor al hallazqo, no obstante es probable.que 

la incidencia de cáncer de la próstata haya aumentado actualme~ 

te ya que los datos anteriores, en nuestro medio, son de 1962 

(Dra. Maldonado) y 1966 (Dr. Woolrich y Roias). Pienso que se 

debe investigar ~ste dato en un mayor ntlmero de pacientes dada 

la importancia que reviste. 

La edad media de los pacientes que acuden al Hospital, a s~ 

licitar auxilio m~dico por padecer cáncer de la próstata, real-

mente es alta (72.9 años), en relaci6n con la mayoría de las se

ries reportadas. Pienso que se puede deber a varios factores, -

entre ellos el largo tiempo que deian pasar desde el inicio de -

la sintomatología hasta su internamiento, con una media de 2.3 -
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años en ésta serie. Otra supcsici6n po~r!a ser, aue en nuestro -

medio, el cáncer de la or6stata se mantenga oculto hasta edades 

mayores debido, probablemente, a factores ambientales. genéticos 

o inmunes. Sea lo que fuere, es evidente aue a ésta 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 cáncer de la prósta

ta se presentó indistintamente en casados, solteros, viudos, 

etc. y creo lo mismo en la ocupación desempeñada por los enfer-

mos. 

Los diversos y alejados lugares de procedencia ya señalados 

antes, pienso que son de interés, pues impiden seguir la evolu

ción de los pacientes, aue en alta proporción no rearesan a con

trol. 

Si es importante analizar el hecho que un importante n<í.mero 

de pacientes contara con algGn antecedente de tipo urológico, lo 

aue hace considerar, la presencia de un factor irritativo o la -

manipulación del tracto genitourinario, intervenga de alauna fo~ 

ma en la presencia de cáncer en la próstata. Alsheik demostró -

que la RTU de próstata puede originar una agresión al sistema i~ 

mune; entre nuestros pacientes 6 fueron sometidos a éste oroce-

dimiento. 

Los datos de prostatismo 100\, retención aguda de orina 60\, 

en ésta serie, son sin duda, los más frecuentes y que obligan al 

paciente a solicitar ayuda médica. Siguieron la hematuria con -

39\, dolores 6seos 26\, insuficiencia renal 8\ y n6dulos linfát! 

coa palpables 4\. 

Lo anotado hacen 16aicos los hallazgos obtenidos al tacto -

rectal, ya que se diagnosticó en 14 pacientes el cáncer prostát! 
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co ya extraglandular. La experiencia clínica con que contamos -

en la Unidad, en estadios tempranos, podría decirse aue casi se 

limita a Pacientes en quienes no fué sospechada la presencia de 

cáncer en la próstata por medio de la historia clínica, datos -

de laboratorio o aabinete. y que es reportado por el estudio -

histopatológico. En ésta serie se limitó a 5 pacientes (21. 7%) . 

No cabe duda que cuando se encuentra en pacientes con cán

cer de próstata, la presencia de anemia es un dato de valor pr~ 

nóstico desfavorable, así en los 5 pacientes con éste dato se -

encontró la enfermedad diseminada y uno de ellos muri6 el día de 

su internamiento. 

Ya anteriormente mencionaba las causas por las que consid~ 

ro que éstos pacientes frecuentemente están acompañados de in-

fección (63.6%), predominando el germen que está encabezando q~ 

neralmente las estadísticas, en lo que se refiere a infección -

de vías urinarias, la E. coli, la cuál se encontró en el 50% de 

los enfermos infectados. Otro germen aue se encontró también -

importantemente es la Pseudomona aeuroginosa,lo cuál nos habla 

de infección secundaria a manipulación del tracto urinario, a -

que son sometidos frecuentement~ éstos pacientes. Queda aprox.!:_ 

rnadamente un 10% de infección secundaria a Proteus rnirabilis y 

otro 10% a Klepsiella Pneurnoneae. 

El tejido histopa1tol6gico fué obtenido princioalrnente por 

biopsia transperinea.ll con aguja de Virn Silverman y por resec-

ci6n transuretral de la pr6stata, ambas se efectuaron en 11 oc~ 

sienes cada una; si.m. embargo, los resultados fueron mejores en 

el método transuretral, ya que en las 11 ocasiones se obtuvo re

sultado positivo. Por nedio de la biopsia transperineal hubo un 
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resultado falso negativo y dos muestras insuficientes, por lo -

que parece 16gico que en los pacientes que ameriten desobstrui~ 

se por medio de la RTU de la pr6stata, con enfermedad disemina

da, se podr!a hacer de primera intenci6n la resecci6n y dejar -

la biopsia para estadios tempranos. La biopsia por aspiraci6n 

transrectal se llev6 a cabo solo en 3 pacientes, siendo insufi

ciente en dos de ellos y en uno positiva. Pienso que éste m~t2 

do es tal vez el más aceptado por diferentes autores, y consid,!! 

ro que debe aumentarse nuestra experiencia, practic&ndose con -

más frecuencia. La biopsia a cielo abierto es la que dá mayor 

seguridad, sin embargo, se ti~~de menos a su uso debido a el 

buen resultado y facilidad de los otros mStodos, aunado a la m_!! 

nor molestia y riezgo para el paciente. Las dos ocasiones en -

que se obtuvo material para diagn6stico histopatol6gico por v!a 

abierta, no fueron programadas como tales. 

La determinaci6n de fosfatasa ácida en sangre se llevó a -

cabo en 20 pacientes, encontrándose elevada en 10 de ellos y en 

los otros 10 dentro de Urnit.es normales. En un paciente se ob

servó que la fosfatasa ácida se elevó posterior a la iniciaci6n 

del tratamiento hormonal, y dos P.TU de la pr6stata, coincidien-

do tar.ibién con progresión tumoral determinada por tacto rectal. 

Los 20 pacientes con determinación de fosfatasa ácida fueron e~ 

centrados de la siguiente forma: 

Tabla 2. Distribución de fosfatasa ~cida oor estadios. 
ESTADIO FOSFATASA ACIDA !IORllAL FOSF.~TASl\ ;,CJDA ELEVADA 

A 2 l 

B o o 

e 6 3 

D 2 6 



CoSNJ se puede apreciar, los resultados de la fosfatasa ác! 

da sérica son compatibles con el estadio cl1nico, a excepción -

de un caso en que se encontraron niveles elevados de fosfatasa 

ácida, habiendose establecido al paciente en estadio cl1nico A 

y en dos casos que se encontró la fosfatasa normal, habiendose 

comprobado enfermedad diseminada. Es importante mencionar que 

en pacientes en los que se determinó fosfatasa ácida, posterior 

a la hormonoterápia, no se observó descenso a cifras normales -

en ningún caso, sin embargo, no es ésto valorable debido a la -

falta de evaluación una vez que fueron dados de alta. 

En lo referente a los métodos usados para investigar metá! 

tasia óseas, tenemos oportunidad de valorar a todos los pacien

tes desde el punto de vista radiológico, encontrándose en 22 e! 

tudios, pacientes con diseminaci6n y 16 s.in diseminaci6n aoa

rente. Uno de éstos casos resttlt6 falso negativo, al comproba~ 

se metástasis mediante rastreo 6seo con tecnecio. 
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La urografía excretora fué otro m~todo usado en 22 pacien

tes. Se encontró en tres de ellos uretero~idronefrosis unilat~ 

ral, debido probablemente, a extensión tumoral. En un paciente 

se observ6 rechazamiento ureteral, probablemente secundario a -

crecimiento ganglionar metastásico. 

Para determinar metástasis a pulmón, se llevó a cabo la te

leradiografía de torax. En un caso se diagnosticó metástasis -

pulmonares, corroborado por la autopsia. 

Contalt'Os con un caso. que por su rareza, guarda interés, ya 

que de la literatura revisada ninguna refiere la presencia de m~ 

tástasis de cáncer prostático a testiculo, hecho que sucedió en 

un paciente de ésta revisión. se trató de un enferSNJ de 83 años, 
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con años de evolución con cáncer de la pr6stata, sin tratamie~ 

to. que fué sometido a orquiectorn!a bilateral. El recorte hist~ 

patológico fué: de atrofia testicular bilateral y adenocarcinoma 

bien diferenciado de la• pr6stata, rnetastásico a testículo dere-

cho. 

En la clasificación final por estadios, una vez que se com

pletó el estudio de los pacientes, que previar.iente habían sido -

clasificados por medio del tacto rectal, se reclasificaron 13 de 

ellos a un estadio mayor: dos pacientes que se habian diagnost.i

cado inicialmente en estadio A, fueron reclasificados a estadio 

C, dos pacientes inicialmente diagnosticados en estadio B, fue-

ron reclasificados uno a estadio e '! otro a o, de estadio e a o 

casaron 8 pacientes. El resto de los pacientes se mantuvo en su 

clasificaci6n inicial. 

Esquema Pacientes con estadio clinico inicial reclasificado. 

Los procedimientos que no llevamos a cabo en el estudio de 

pacientes con cáncer prostático fueron: 

A) Marcadores bioqu!micos: 1.- Fosfatasa ácida determinada -

por radioinmunoensayo, el cuál reviste interés por su sensibili-

dad. No fué utilizado ya que nuestro Hospital no cuenta aGn con 

un servicio que efectde éstas determinaciones. Parece que la ma-
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yor .importancia de éste método, consiste en la detecci6n de casos 

tempranos de pacientes portadores de éste tumor (Foti), por lo -

que es deseable su uso dada la gran proporci6n de enfermos en es

tadios avanzados que tenemos. 2.- Fosfatasa ácida en médula 6sea. 

Parecer1a dificil, desde el ounto de vista te6rico, que una pun-

ci6n medular nos informara la presencia de metástasis a éste ni-

ve!, por el azar existente al puncionar una m1nima fracci6n 6sea. 

No obstante, autores como Veenema, Khan y otros, consideran que -

el valor de éste método supera a los otros usados en la investig~ 

ci6n de metástasis 6seas. Considero cue es un método de factible 

uso en nuestro medio, que podr!a incluirse en el protocolo, como 

ayuda diagn6stica en pacientes en estadio A, B y C. 3.- Isoenz~ 

rna deshidrogenasa láctica: Hein y Grayhack han tratado de popul~ 

rizar éste método en la detecci6n de pacientes en estadios tem-

~ranos de cáncer de la pr6stata, no obstante, tiene el inconve-

niente ee dar una alta proporci6n de resultados falsos positivos 

en pacientes que tienen problema inflamatorio de la glándula. 

B) Rastreo 6seo con radioisotopos. Este método no fué in-

cluido por no contar con un Servicio de Medicina Nuclear en el -

Hospital. Solo un paciente fuá sometido a ésta investigaci6n -

con tecnecio 99 (en otro Hospital). Es desafortunado no contar 

con ésta investicaci6n como rutina, ya oue es conocido que tiene 

mayor sensibilidad, hasta en un 40%, en relaci6n con la investi

qaci6n radiol6gica 6sea (Robinson, Kane) ·• 

C) En investigaci6n de metástasis linfáticas: La linladenes 

tom!a diagn6stica o terapéutica es un procedimiento oue tenemos 

la posibilidad de efectuar, sin embargo no fui!! llevado a cabo. 

Creo que es el li.nico método que ofrece el reconocimiento de dis~ 

minaci6n regional, ya que ha sido comprobado por algunos autores 
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(Loening, Pisteruna) el poco valor de la linfograf1a al correla

cionarla con el resultado histopatol6gico de los ganglios resec~ 

dos. Creo que debemos llevar a cabo éste método, sobre todo en 

pacientes en estadio B, para poder encauzar mejor el tratamiento. 

En pacientes en estadio e podr1a usarse para ayuda radioterapéuti 

ca. 

D) Ultrasonograf!a: Afortunadamente el Hospital cuenta con 

éste Servicio, sin embargo, atin no dispone de la sonda transrec

tal, que es la que ha mejorado el estudio de la glándula prostá

tica (Resnick), hecho que caus6 la ausencia de éste método en la 

rutina de los pacientes investigados. A éste método se le ha e~ 

contrado valor en la detección temprana del cáncer prostático y 

en la valoración de respuesta al tratamiento, por lo que es dese~ 

ble su uso. 

Tabla 3. Edad de los na cien tes oor estadio clínico. 
A B e D Total 

D,. 41 a 50 o o o l 1 

De 51 a 60 1 o i o o 1 
'-· 

De 61 a 70 1 1 4 2 8 

De 71 a 80 1 o 4 4 9 

De 81 a 90 o o 2 2 4 

Un hecho que observamos en lo que respecta a la edad (tabla 

3),fué que el paciente con edad m~s joven (49 años) tuvo el com

portamiento tumoral probablemente más agresivo, ya que teMprana

mente hubo diseminación tumoral a linfáticos y huesos con las l1t! 

nifestaciones subsecuentes. Vale la pena mencionar, que éste pa-

ciente acudi6 al Hospital por la presencia de un ghllglio metastá

sico en región supraclavicular izquierda, confirmándose hiato-
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'lógicamente su primario en próstata. Fué el único paciente al -

que se efectuó rastreo óseo con tecnec.o 99, demostrándose en la 

investigación radiológica una falsa negativa. Por último vale -

la pena informar que en éste enfermo se reportó un tumor bien d~ 

ferenciado (tabla 4) . 

Tabla 4. Relación de la edad con el grado de diferenciación. 

41-50 51-60 61-10! 11-00! 0.~~90 
Bien diferenciado 1 o 4 ! 3 1 

! 
}loderadamente diferenciado o 1 3 : 4 2 

Indiferenciado o o 1 1 2 1 1 

La preferencia con que se presenta el cáncer de la próstata 

en pacientes con grupo sanguineo A+, es corroborada en ésta re-

visión, se desconoce el significado de éste hallazgo. Los resu~ 

tados están resumidos en la tabla 5. 

Tabla 5. Distribución de grupos sanguineos por estadios. 

.! .. J B e _D . r_oj:al 
- i 

.!'\+ 1 1 1 9 4 15 

1 
: 

o+ 2 o o 5 7 
! 

1 B+ ! o ; o 1 o 1 

AB+ o 1 o o o o 

En 1978 donaron sangre al Hospital 10800 personas (en su -

gran mayoría familiares del enfermo), con los siguientes porce~ 

tajes de grupo sanguineo: 

o + --------------- 67.22\ 

A + --------------- 21.99\ 



B + ------------------- 7.25% 

AB+ ------------------- 1.09\ 

Otros -~---------------- 2.45\ 
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Como se puede observar los grupos más frecuentes de nuestra 

ooblación corresponden con los de éste estudio, no obstante deb~ 

r1a de haber mayor cantidad de enfermos con grupo sanguineo O +. 

En los diferentes grados tumorales reportados, observamos -

cue predominan las lesiones de bajo grado, va que solo fueron r~ 

fOrtados 4 pacientes con tumores indiferenciados, de los cuáles, 

3 se encontraron en estadio e y uno en D (tabla 6). Estos datos, 

tendrían más valor si pudieramos correlacionarlos desde el punto 

:':t nsta de la sobrevida, 

Tabla 6. Correlación entre estadio y grado de diferenciación. 

1 

1 1 A B e D 
-

!lie., diferenciado 1 1 3 4 -

~adamente diferenciad~ 2 o 4 4 ,_ 
ferenciado o o 3 1 

Vale la pena analizar el 6nico caso cl1nico que se encontr6 

en estadio B. Se trat6 de un paciente de 69 afios de edad, en 

quien fu6 sospechada la presencia de cáncer de la próstata al to 

carse en el exámen rectal, un n6dulo en el 16bulo izquierdo. Fué 

sometido a prostatectom1a retroplibica, No se describen dificul

tades en la enucleación, quedando el paciente posteriormente in

continente, Pienso que en éste caso se debi6 haber efectuado -

biopsia de dicho nódulo, que hubiera conf ifmado el diaqn6stico -

de cáncer, con lo que se hubiera podido brindar la oportunidad -
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de ciruq!a radical previo estudio con .1streo óseo y estudio tran!!_ 

operatorio de las cadenas linfoportadoras, tomándose en cuenta -

la edad del paciente v las buenas condiciones generales que te-

n!a as! como la presencia de un tumor bien diferenciado. 

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

la manipulación hormonal (tabla 7) 86.9%. 

Tabla 7. Tratamiento hormonal en 23 casos de cáncer prostático. 

A B e D Total 

Nfunero de enfermos 3 l 10 9 23 

Estrógenos 3 l 7 5 16 

Orquiectomía 2 o 6 7 15 

Ora. + estr6genos 2 o 5 4 11 

Difosfato de estilbestrol o o 2 o 2 

La administración de estrógenos se llevó a cabo en el 80% -

de los enfermos. El estrógeno mayormente usado fué el dietilestil 

bestrol, solo en dos pacientes se administró difosfatoestilbestrol 

(honvan) • Fué observada una falta de uniformidad en las dosi~ -

usadas, ya que variaron de 2 a 5 mqs cada 24 hrs. 

De acuerdo con estudios por radioinmunoensayo, se ha demostr~ 

do que un mg. de dietilestilbestJtUl cada 8 hrs., es la dósis m!n~ 

ma eficaz para llevar los nivelas de testosterona a niveles de -

castración, por lo que conside:co es la dósis a usar hasta que no 

se demuestre lo contrario. 

Los estrógenos est!n coot.raindicados en pacientes con cardi2 

pat1a isquémica. En éstas condiciones se dieron a dos enfermos -

de t!sta serie. 
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En ¡o que respecta al alto porcentaje de orquiectom1as efe~ 

tuadas (68.1%), considero es justificable, si tomamos en cuenta 

los factores ya mencionados, principalmente el abandono del tra

tamiento estrogllnico cuando los pacientes salen del Hospital. 

El tratamiento hormonal se combin6 en el 61% de los casos -

(11 pacientes orquiectomizados con estr6genos). Creo que bas~n

dose en el estudio efectuado por "VACURG", de gran importancia -

por su volúmen, en que fu€ observado que la sobrevida disminuy6 

en arupos de pacientes sometidos a ésta forma de tratamiento en 

estadios C y O, pienso que debemos diminuir ésta asociaci6n al -

máximo. 

Considero aue éste alto porcentaie de enfermos tratados ho~ 

monalmente, es justificable, si consideramos que la gran mayor1a 

se presenta con la enfermedad avanzada. 

El tratamiento auirfirgico se resume en la tabla 8. 

Tabla 8. Tratamiento auirlirgico de 23 casos de c~ncer de 
pr6stat'a. 

1 
-

1 A B c D - --
! RTU de pr6stata 3 o 9 5 ' -

Orquiectom1a 2 o 6 7 
Pros ta tec tom1a 

\ 

abierta. o l 2 o ------
Talla suprapúbica o o l l 

La RTU de la pr6stata fu€ efectuada en el 85% de los pacten-

tes. Creo se trata de Ul/la situac16n justificable, ya que éste m! 

todo aumenta el bienestar de los pacientes, y tomando en cuenta -

que en nuestro medio, se presentan datos obstructivos en el 100% 

de los enfermos y retenci6n aguda de orina en el 60%. La mortal!, 
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dad con éste procedimiento fu6 O y la morbilidad del 13%, o sea 

3 pacientes. En dos pacientes se presentó importante hemorraqia 

trans v postoperatoria, que obligó a reintervenirlos, efectuánd.9_ 

les talla suprap<!bica y empaque de lóculo prostático. Uno de -

ellos oermaneció posteriormente incontinente. El tercer pacien

te complicado sufrió perforación vesical, a nivel del trigono, -

con la camisa del resectoscopio. Se le practicó sutura de veji

qa y evacuación de l!quido de irrigación de la cavidad abdominal. 

Considero que por tratarse nuestro Hospital de enseñanza, es ju! 

tificable 6sta morbilidad. 

Ya hab!a mencionado que el 68.1% de los pacientes fueron s~ 

metidos a orquiectonúa, la t6cnica operatoria usada, y que se ha 

venido usando en la Unidad, es la subcapsular. Algunos autores -

han sustentado la tesis. que ésta intervención es capáz de dejar 

células productoras de testosterona, sin embargo, recientemente 

se efectuó un estudio con determinaciones hormonales mediante r~ 

dioinmunoensayo, en el cuál demuestran que los niveles de testo! 

terona se reducen a niveles de castración total (Clark). 

Se efectuaron dos tallas suprapúbicas al ser imposible el -

paso de una sonda tranuretral y encontrarse los enfermos en re-

tenci6n aguda de orina. 

Por altimo, en lo que se refiere a tratamiento _quirúrgico, 

se sometieron 3 pacientes a prostatectom!a abierta. Uno de ellos, 

el paciente en estadio B, ya comentado. Los otros dos con cuadro 

sumamente parecidos, pacientes en estadio e que fueron sometidos 

a prostatectom!a abierta, uno transvesical y el otro vesicocapsu

lar. Ambos .presentaron hemorragia importante transoperatoria, y 

en ambos también se dejó un cuerpo extraño intravesical (gasa),-
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lo cual fu~ 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 6stos casos. Uno de ellos pre

sent6 fístula vesicohipogástrica siendo necesario intervenirse -

quirürgicamente, para extraer el cuerpo extraño y cerrar la fís-

tula. El otro oaciente. perrnaneci6 incontinente urinario y ex--

puls6 espontáneamente el cuerpo extraño unas semanas después. 

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

RTU .. !?.RQ1ªT. 11.BIER'I:!; OP,,OUI~CTOMIA 

Hemorragia 2 O 

Perforaci6n O O 
~--------i--------

' Incontinencia 1 l 
-, --··-------------~1·--· ----
. Cuerpo extraño j O 
r----··- ------· 

i Fistula vesico:üpogástric 

1 
1 

·-¡ 

i 

2 o 

e 

La radioterápia ha sido un método de valor en el manejo de 

pacientes con cáncer de la pr6stata. Las experiencias consegui-

d3S por Bagshaw, del Regato y otros, con radioterápia externa en 

pacientes en estadio D y C son satisfactorias. También la radi~ 

terápia con implante de r 125 y con Au198 , son formas dignas de -

tomarse en cuenta por sus resulta dos. !lo disponemos en nuestro -

Servicio de éste tipo de material, excepto de aguias de radio. 

En el protocolo para el tratamiento del cáncer prostático que e~ 

tá por iniciarse en nuestro Servicio, habrá que considerar ésta -

forma de tratamiento en los casos y estadios que se considere va

lioso, ya que en el Servicio de Oncología se dispone de los medios 

y experiencias necesarias para la radioterápia externa. 
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Los casos revisados en éste trabajo, sin duda son pocos, p~ 

ro hay que tomar en consideraci6n que son los ingresados durante 

l año. Seguramente si contaramos con los datos obtenidos duran-

te los 6ltimos 10 años (aproximadamente 230 casos) dar!a el va·-

lor estad!stico que ahora no posee. Se sugiere de lo que antec~ 

de, que éste tipo de observaciones se haga peri6dicamente con el 

fin de poder sacar conclusiones en nuestro medio, además es indi~ 

pensable aue 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 relaci6n con los resultados del tratamiento obtenido, no 

nos ha sido posible observarlos debido a la imposibilidad de se-

guir la evoluci6n de los pacientes, principal~ente por su local~ 

zaci6n en diferentes estados de la RepCiblica y las barreras que 

representa el estrato socioecon6mico de los mismos. 
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RESUMEN Y CONCLUSIONES 

l. - Se hace una revisión de la literatura sobre la hiatoria na

tural del cáncer prostático y su diagnóstico y tratamiento. 

2.- Se correlacionan los casos con cáncer de la próstata obser

vados en un año, con el resto de los tumores genitourin3rios, 

y se considera su frecuencia en relación con la hiperplasia 

prostática que es un caso por cada 10.8 respectivamente. 

3.- La edad en que se observa más frecuentemente el cáncer de -

la pr6stata fué en la 7a. y Ba. década de la vida. 

4.- En los enfermos con grupos aanguineos A+ y O+ se presentó 

con más frecuencia el cáncer prostático: 65.2 y 30.4\ res-

pectivamente. Para la población que acude a nuestro Hospi

tal fueron: 67.22\ para el grupo .o +y 21.99% para el grupo 

sanguineo A +. 

5.- El caso de cáncer de la próstata observado en el enfermo más 

joven, con gran agresividad, correspondi6 con un carcinoma -

bien diferenciado. 

6.- El tratamiento hormonal más frecuentemente usado en nuestro 

Servicio fué orquiectomia más estrógenos 61%, estr6genos so

los 21.7\ y orquiectom!a sola 17.3%, 

7.- El tratamiento quirürgico solo se utilizó como recurso pali! 

tivo: Manipulación hormonal (orquiectom!a) y desobstrucci6n 

(RTU de la próstata). 

8, - Los· resultados observados en el diagnóstico y tratamiento de 

los enfermos sugiere lo imperativo de las normas de un prot2_ 

colo. 



81 

BIBLIOGRAFIA 

l.- Richard J. Ablin: Immunotherapy for Prostatic canear. 

Oncoloqy, 31:177, 1975. 

2.- Richard J. Ablin: Anti-epithelial antibodies •nd malignancy. 

Lancet, : 1451, 1973. 

3.- Hassan I Alsheik, Patrick o. Guinan, Richard J. Ablin, 

Shahrokh Nourkayhan, Gailon R. Bruns, Nader Sadoughi and 

Irvinq M. Bush: The effect of transurethral reaection of the 

prostate on lymphocyte response in patients with prostatic -

cancer. J. Urol. 118: 2kl, 1977. 

4.- Edwin P. Alyea, John E. Dees and James F. Glenn: An aggressive 

approach to prostatic cancer. J. Urol., 118:211, 1977. 

5.- Diana Bishop and John A. Oliver: A study of transrectal aspi

ration biopsies of the prostate, with particular reqard to -

prognostic evaluation. J. Urol., 117:313, 1977. 

6.- Nabil K. Bissada: Accuracy of transurethral resection of the 

prostate versus transrectal needle biopsy in the diagnosis -

of prostatic cancer. J. Urol., 118:61, 1977. 

7.- John Bisson, Martyn Vickers Jr. and William T. Pagan Jr.: 

Bono sean: in clinical perspective. J, Urol., 11:665, 1974. 

8.- Richard J. Boxer. Joseph J. Kaufman and Willard E. Goodwin: 

Radical prostatectomy for carcinoma of the prostate: 1951-1976, 

a review of 329 patients. J. Urol., 117:208, 1977. 

9.- u. Bracci, F. di Silverio, F. Sciarra, G. Sorcini, C. Piro and 

F. Santero: Hormonal Pattern in Prostatic Carcinoma followinq 

Orchidectomy: 5-Year Follow-up. British J. of Urol., 49:161,1977. 

10.- s. Brosman. M. Hausman and s. Shacks: Inmunologic alterations 

in patients with prostatic carcinoma. J. ural., 113:841, 1975. 



11.- A.W. Bruce, F. O'cleireachain .\. Morales and S.A. Awad: 

Carcinoma of the prostate: a crtical look at staging. J. 

Urol., 117:319, 1977. 

82 

12.- David P. Byar: The Veterans Administration Cooperative Urol~ 

gical Researc:1 Group's studies of cancer of the prostate. 

cancer, 32:1126, 1973. 

13.- c. Eugene Carlton Jr., Philip T. Hudgins, W. Graham Guerriero 

and Russel Scott, Jr.: Radiotherapy in the management of 

stage C. carcinoma of the prostate. J. Urol. 116:206, 1976. 

14. - Ronald A, Castellino; Gordon Ray, llorman Blank, Duncan Govan 

and Malcolm Bagshaw: Lymphangiography in prostatic carc:inoma. 

JAMA 223:877, 19;3. 

15. - Williarn J. Cata lona: Effects of chernothera9y for prostatic 

carcinoma on r lymphocyte levels. J. Urol., 112:802,1974. 

16.- Williarn J. Catalona and William W. Scott: Carcinoma of the -

prostate: a review. J. Urol., 119:1, 1978. 

17.- Raphael Catane, Jerome Kaufrnan: Disappearance of Osteoblastic 

Metastases in Prostatic Carcinoma Following Estramustine -

Therapy. JAMA, 237:2471, 1977 (letter). 

18.- Raphael Catane, Jerome Kaufman, Arnold MittelJnan and Gerald P. 

Murphy: Cornbined therapy of advanced pros ta tic carcinoma wi th 

estrarnustine and prednirnu&tline. J. Urol., 117:332, 1977. 

19 .- Ysolina M. Centiifanto , l!Jl::c.bert E. Faufman.,, z. Suzanne Zam, 

David M. Dryli~ andl Step~en L. Deardourfft Herpesvirus Parti

cles in Prostaitic Carcinoma Cella. J. tlrol., 12:1608, 1973. 

20.- Philip Clark iind Leon Houghton: Subcapsular Orchidectomy of 

the Prostate. Br. J. Drol. 49:419, 1977. 

21.- Roy J. Correa, Jr., Robert P. Gibbons, Kenneth B. Cumrnings 

and James T. Mason: Total prostatectomy for stage B. carcino

ma of the pros ta te. J. Uro l. , 11 7: 32 8 , 19 7 7. 



83 

22.- Ormond s. Culp and James J. Meyes: Radical prostatectomy in 

the treatment of prostatic cancer. Cancer, 32:1113, 1973, 

23.- s.o. Fossa, J. Fossa and A. Aakvaag: Horrnone changes in pa

tients with oristatic carcinoma during treatment with estra

mustine phosphate. J. Urol., 119:1013, 1977. 

24.- Andras G. Fati, Fenimore Cooper, Harvey Herschman, R. Malvaez 

Detection of prostatic cancer by solid-phase radioinmunoassay 

of serum prostatic acid phosphatase. J. of ~edicine. 297:1357 

1977. 

25.- Donald F. Gleason, George T. Mellinger and "V.A.C.U.R.G.": 

Prediction of prognosis.fer prostatic adenocarcinoma by corn

bined histological grading and clinical staging. J. Urol., -

111:58, 1974. 

26.- John T. Grayhack, Earl F. Nendel, Chung Lee, Lyda Oliver and 

Eli Cohen: Lactatedehidrogenase isoenzymes in human prostatic 

fluid: an aid in recognition of malignancy. J. Urol., 

118:204, 1977. 

27.- Richard c. Hein, John T. Grayhack and Erwin Goldberg: Pros

tatic fluid lactic dehydrogenase isoenzime patterns of pros

tatic canear and hyperplasia. J. Urol., 113:511, 1975. 

28.- John c. Huss, Elroy D. Kursh, Peter Poor and Lester Persky: 

Oelayed cutaneous hypersensitiviti in patients with prostatic 

carcinoma. J. Urol., 114:86, 1975. 

29:- Richard o. Kane, Lewis H. Stocks and David F. Paulson: Mult.f. 

ple drug chemoterapy regimen for patients with hormonallyTll!!, 

responsive carcinoma of .the prostate: a preliminary report. 

J. Urol., 117:467, 1977. 

30.- Richard D. Kane and David F. Paulson: Radioisotope bona 



84 

scanning characteristics of meL4Static skeletal deposita of 

prostatic adenocarcinoma. J. Urol., 117:618, 1977. 

31.- Raza Khan, Bruce Turner, Mitchell Edson and Michael Dolan: 

Bone marrow acid phosphatase: another look, J. Urol., 

117:79, 1977. 

32.- Kurth, J.E. Altwein, D. Skoluda and R. Hohenfellner: Followup 

of irradiated prostatic carcinoma by aspiration biosy. J. 

Urol., 117:615, 1977. 

33.- Allan B. Levin, Ralph C. Benson, Jr., Jordan Katz: Chemical 

hypophysectomy f or relief of bone pain in carcinoma of the -

pros tate. J. Urol., 119: 517, 1978. 

34.- S.A. Loening, J.D. Schmidt, R.c. Brown: A comparison Between 

lyi¡lphangiography and pelvic node dosection in the staging of 

prostatic cancer. J. Urol., 117:752, 1977. 

35.- David L. Mccullough, George R. Prout, Jr., and James Daly: 

Carcinoma of the prostate lymphatic metastases. J. Urol., 

11:65, 1974. 

36.- D.G. McGowan, l1B, ChB., DMRT, FRCP(C): Radiation therapy in 

the management of localized carcinoma of the prostate. Can

cer, 50:00 1977. 

37.- Uichael M. Michaels, Harold E. Brown and David D. Beiler: 

Radiotherapy of carcinoma of the, prostate: a followup report. 

J. Urol., 111:72, 19>"4. 

38.- Daniel A. Nachtsheim, ;rr •• Jack w. Mcaninoh, Ray E. Stutzrnan: 

Latent residual t\JlllOr following external radiotherapy 'fer -

prostate adenocareinoma. J. Urol., 120:312, 1978. 

39.- Richard T. Nichols, John M. Barry and Clarence V. Hodges: The 

Morbidity of radical prostatectomy far multifocal stage I 

Prostatic adenocarcinoma. 



85 

4D.- Thomas c. Nicholson and Jerome P. Richie: Pelvic lymphadenec

tomy for stage e 1 adenocarcinoma of the prostate: justified or 

not? J. Urol., 117:199, 1977. 

41.- David S. Petersen, Leo A. Milleman, Earl F. Rose: Biopsy and 

clinical course after cryosurgery for prostatic cancer. J. 

Urol., 120:308, 1978. 

42.- George R. Prout, Jr.: Diagnosis and staging of prostatic car-

cinema. Cancer, 32:1096, 1973. 

43.- G.R. Prout, Jr., B. Kliman, J.J. Daly: In vitro uptake of 

3H testosterona and its conversion to dihidrotestosterone by 

prostatic carcinoma and other tissues. J. Urol., 116:603, 1976. 

44.- Martin I. Resnick, James W. Willard and William H. Boyce: Re

cent progress in ultrasonography of the bladder and prostate. 

J. Urol., 117:444, 1977. 

45.- Martin I. Resnick, Jan1es W. Willard and William H. Boyce: u.-

trasonic evaluatioft of the prostatic nodule. J. Urol., 

120:86, 1978. 

46.- M. Rex Wheeler and Harry W. Herr: Use of acaliper to determi

ne dimensions of ghe volume to be implantad with 125r in the 

treatment of prostatic carcinoma. J, Urol., 120:306, 1978. 

47.- M. R. G. Robinson and A.R. Constable: Strontium-87m and the 

Gamma·camera in the Study of Bone Metastases from Carcinoma -

of the Prostate. Br. J. Urol., 45:173, 1973. 

48.- Paul F. Schellhanuner, Richard Wilsten and R. Carl Bunsts: Pro! 

tatic carcinoma with cutaneous metastases. Br. J. urol. 

45:169, 1973. 

49.- Joseph o. Schmidt: cryosurgical prostatectomy. cancer, 

32:1141, 1973. 



86 

SO.- William w. Scott: Rationale ano results of primary endocrina 

the rapy in pattents with prostatic cancer. Cancer 32:1110 

1973. 

51.- William w. Scott, Robert P. Gil:>bons, Douglas E. Johnson, G.R. 

Prout, Joseph o. Schmidt: The continued evaluatíon of the -

effects of chemot.'ierapy in ::iatients wíth advanced carcinoma -

of the prostate. J. urol., 116:211, 1976. 

52. - Gerald D. Silverberg: Hypophysectomy in the treatrnent of di

sserninated prostate carcinoma. Cancer, 39:1726, 1977. 

53.- E:ric W. Taylor, Roger F. Wheeelís, Roy J. Correa: Granulornatous 

prostatitis: confusion clinically wí th carcinoma of the pros

tate J. Urol., 117:316, 1977. 

54.- R.L. Tornlinson, D. Patrick Curríe and N. H. Boyce: Radical -

prostatectomy: palliatíon fer stage c. carcinoma of the pro! 

tate. J. Urol., 117:85, 1977. 

SS.- Ralph J. Veenema, Eral O. Gursel, Nicholas Romas: Bone marro\·/ 

acid phosphatase: prognostic value in patients u.ndergoing ra

dical prostatectorny. J. Urol., 117:81, 1977. 

56.- R.J. veenema, Erol o. Gursel and John K. Lattimer: Radical -

retropubic prostat!Ctomy for cancer! a 20 ye ar exper ience. 

J. Urol., 117:330, 1977. 

57.- Ral¡ih de vere ~lhi te, David F. Paulson and James F. Glenn: The 

clinical spectrurn o f prostate cancer. J. urol., 117:323, 1977. 

58. - The Veterans Adrninístra.tion Cooperat:ive Urclogical Research -

Group: Carcinoma of the prostate: treatment comparisons. 

J. uro l. , 98: 516, 1!161. 

59.- Daniel o. Van Hoff, Marcel Rozencweig, Milan Slavik: Estrarnu! 

tíne phosphate: a specifíc chemotherapeutic agent ?. J, Urol., 

117:464, 1977. 



87 

60.- Wllet F. Whitmore, Jr.: The natural history of prostatic ca~ 

cer. Cancer, 32:1104, 1973. 

61.- Grant Williams, D. M. Wallace and H.J.G. Bloom: A reconside

ration of the Biology of Carcinoma of the prostate. Br. J. -

Uro!., 46:61, 1974. 

62. - Charles S. Wilson, Douglas S. Oahl and Richard G. lliddleton: 

Pelvic limphadenectomy for the staging of aparcntly localizad 

prostatic canear. J. Urol., 117:197, 1977. 

63.- Noolrich Oomíngue= Jaime: Urología e introducción a la sexo-

logía 1977. 

64.- Seminarios de oncología, carcinoma de ?r6stata. 1977. 

65,- Clínicas Urol6gicas de Norte América, pr6stata 1975. 

66.- Anatomía Topográfica L. Testut, O, Jacob. 


	Portada
	Índice
	Introducción
	Material y Métodos
	Resultados
	Comentarios
	Resumen y Conclusiones
	Bibliografía



