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l. INTRODUCCION

Actualmente uno de los campos más interesantes de la me,
cina es la investigación intensa que se está realizando sobre le
distintos aspectos del cáncer, no escapando a ello el cáncer de
la próstata.

El presente estudio comprende la revisión de los casos qui
rúrgicos de cáncer prost6tico diagnosticados durante 10 años (E
ro 1970 a diciembre 1979) en el Departamento de Patología "[
Helmut Herman" del Hospital General del IGSS. En él se ano'
zaron las historias clínicas, los informes de patología quirúrgic
y se revisaron los cortes histológicos para tratar de efectuar un
correlación histopatológica y clínica en base a los hallazgos rr
crosc6picos y datos contenidas en el historial de los pacientes.

Además, se analizó lo que ha sido el manejo, diagnóstico
tratamiento del carcinoma de la próstata en un hospital cuyas
racterísticas semejan a los del resto del país, y comparar/os cor
los procedimientos que actualmente se realizan en otros lugare,
Con los dotos obtenidos en el presente estudio y con lo que la
teratura revisada actualmente aporta, se establecieron recomen
cione!; y guías en les diferentes aspectos en lo que conc ieme a
manejo de esta entidad patológica en Guatemala.
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11. OBJETIVOS

General:

- Real izar un estudia retrospectivo de 10 oños (enero -
1970 a diciembre 1979) sobre aspectos clínicos y pata
lógicas del cáncer de la préstata en el Hospital Gene
rol del IGSS. -

EspeciTicas:

- Investigación bibliográfica sobre los últimos adelan -
tos en cáncer de la próstata.

- Conocer la incidencia de carcinoma prostático en el
Depto.. de Patología "Dr. Helmut Herman" del Hospi-
tal General del IGSS.

- Realizar une¡ rec/asificación de las preparaciones histo
lógicas diagnosticadas como cáncer prostático. -

- Conocer el mane jo de los pacientes y el tratamiento-
actual de dicha entidad en el Hospital Generel del -
IGSS.

- Según resultadas del estudio, sugerir pautas de segui-
miento de estos pacientes, su manejo y tratamiento.
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111.HIPOTESIS

lo. El cáncer más frecuente de la próstata es el sarcoma.

20. El tratamiento actual sobre carcinoma prostático en el IGSS
es el ideal.

30. La rec lasificación histológica demuestra que no hay diferen
cia en el diagnóstico anatomopatológico encontrado en loS-
inf<ormesde patología.

40. Pac ientes con diagnóst ico de cáncer de préstata se les real i
za todos los exámenes necesarios y el seguimiento de la en:
fermedod es adecuado.



IV. MATERIAL Y METODOS

Recursos Humanos:

- Patólogo del Hospital General del IGSS
- Personal Técnico del laboratorio de Patología

Recursos Materiales:

- Laboratorio de anatomía patológica "Dr. Helmut Her -
men" Hospital General del I GSS.

- Archivo de informes de anatomía patológica y de histo
rias el ínicas.

-
- Biblioteca Central USAC
- Biblioteca INCAP
- Biblioteca Hospital General del IGSS
- Biblioteca Laboratorio de Patología Dr. J. Bernardo -

Lo~'y Dr. Víctor Femández.

Métodos:

Primera Part,g

Investigación bibliográfica sobre los últimos adelantos so-
bre cóncer de la próstata.

Segundo Parte

El presente estudio es real iza 00 en el Depto. de Patología
"Dr. Helmut Herman" del Hospital General del IGSS Se hizo -
una revisión retrospectiva de los casos de cáncer de la próstata,
diagnosticados en forma histológica, correspondientes a un perío
do de 10 años (enero 1970 a dic iembre 1979).

-
Las preparaciones histológicas fueron reclasificados de --

acuerdo a la clasificación tradicional: a denocarc inoma bien di-
ferenciaoo, mo deradomente diferenciaoo y pobremente diferen-
ciadc. (Ref. 1,26)

Se obtuvo la ficha clínica de cado uno de los pacientes,-
11_.",.. f ,.., .,,., ,e.,I__~.( -I: : ",,+~I.(, : I"I ,. ("t:>/0""'--
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ANTECEDENTESV.

ANATOMIAy FISIOLOGIA

La próstata es un órgano glandJlar que envaina la porción ini-
cial o prostática de la uretra. Está situada debajo de la vejiga, en
cima del suelo perineal, delante del recto y detrás de la sínfisis p6
bica. Tiene la forma de un cono, ligeramente aplastada de delante
atrás, de base superior, de vértice inferior. (31)

.

VasoS y Nervios, La arteria viene de la vesícula inferior y de

la hemorroidal media. Las venas desembocan en los plexos venosos
periprostáticcs. Estos se distinguen en plexo anterior o de Sentori-
ni y plexos laterales. Los linfáticos van a los ganglios iliacos ex--
ternos e hipogástricos. Los nervios vienen del plexo hipogástrico.-
(31)

Lo próstata secreta un líquido alcalino claro de aspecto lecho-
so que contiene ácido cítrico, calcio, fosfatasa ácida y fibrinolisi-
no. Durante la eyaculación la glándula prostática se controe simul
táneamente con las contracciones del conducto deferente y vesícu=-
las seminales de manero que el líquida lechoso de la glándula se -
une a la masa del semen. La característica alcalina esencial del -
líquido prostático puede ser muy importante para una buena fertili-
zación del huevo. Es probable que el líquida neutralice la acidez
de los demás líquidos después de la eyaculación y aumente conside
rablemente la motiliclad y fertilidad de los espermatozoOs. (16)

-

HISTOLOGIA

La próstata tiene consistencia firme. Está rodeado de una cáp-
sula delgada, formada pOlJ"teji do conect ivo y fibras musculares lisas,
que deben diferenciarse de la aponeurosis situada por fuera de ella.
E! porén.quJma está constituido por gran número de glándJlas separa
dos; éstas se abren por conductos separados en la uretra prostática-:
y se hallan incluidos en un estroma, mezcla de músculo liso y teji - I

I
~.
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do conectivo fibroso. Las glándulas se dividen en tres tipos: Mu-,
cosas, submucosas y princ ipales o externas. (17)

Esta glándula queda incompletamente dividida en tres lóbu-
los por los conductos eyacula dores que la atraviesan. Ca do lóbu-
lo, a su vez, está divi dido en lobul illos. En los lobul illos, los con
ductos se ramifican hasta constituir unidades secretorias tubuloal::
veolares. El epitelio de las unidades secretorias y de los conduc-
tos es de tipo cilíndrico alto (excepto inmediatamente antes de pe
netrar en la uretra). Pueden observarse células menores redandea-:
das o aplanadas distribuidas ÍiTegularmente por debajo de las cé--
lu las cilíncHcas altas. El epitelio se apoya en una lámina propia
de tejido conectivo rico en capilares. (17)

ETlOLOGIA

La etiología del cáncer prostético es aún desconocida y pro- ,

bablemente se encuentren involucrados múltiples factores. No obs
tante, existe evi dencia de una relación con químicos carcinogéni::
cas y estimulación hormonal como posibles agentes etiológicos, - -
otros datos sugieren etiología viral. (1,3, 11,23, 30) Un hallaz-
go importante es la asociación entre Citomegalovirus y cáncer de-
la Préstata. La existencia de titulos altos de anticuerpos humora--
les a CMV en el suero de pacientes con cáncer de la próstata y su
respuesta citotóxica especifica, mediado por células, a células hu-
manas CMV transformo das, indican esta posibilidad viral. Sin em-
bargo, se esperan investigaciones posteriores. (24)

EPIDEMIOLOGIA

El cáncer prostático es la segunda enfermedad maligna más-
frecuente en el hombre en los E.E.U.U. (24) En hombres por arri-
ba de los 50 años es el cáncer más frecuentemente encontrado en-
autopsias, en un 14% a 46%. (1,2,3,11,23,30) Es causa de muef
te en 7-8% de hombres por arriba de la quinta década (2), yes 1;
cuarta causa de muerte entre todos los cánceres. (36)

- 11 -
La edad media de incidencia es de 70 años (3,11,23), Yaume~

a da década de vida después de los 50 años. Incidencia --
~~c ~
por grupOSétnicos: 36xl00,000 en total, 34.8xl 00,000 en ancos-
y 49.9xl 00,000 en no blancos. (1)

De acuerdo a publ icac iones rec ientes del Instituto Nacional -
de Cancer se ha detectado un aumento del 23% de la enfermedod-
en los últimos 22 años, de 36.4xl 00,000 a 44.7xl 00,000 de pobla -
ción. En 1976 hubo 47,500 casos nuevos, de los cuales 19,300 pa -
cientes murieron de cáncer de la próstata (Taylor, Nathan). (36)

La incidencia de car~inoma de próstata en California es mu--
cho menor en chinos y japoneses. (1,3) También parece haber una
incidencia menor en hombres que padecen cirrosis hepática y en
hombres que han sido circuncidados.

(1)

En Guatemala fueron revisados 11 años de casos de carcinoma
prostático en el Hospital General San Juan de Dios, (La:rave ~-
rín), resultanda 46 casos de cancer en 752 prostatectomlas, hac'e~
do un 6.3% estudio realizado de 1945 a 1955. (23)

CURSO CLlNICO

El carcinoma oculto o "localizado" es ásintomático Y
se de--

tecta solamente por medio del estudio microscápico ya sean en a~
topsias de pac ientes que han muerto por otras causas o simplemen-
te como un hallazgo casual en especímenes quirúrgicos removidos
por hiperplasia nodular. (30,3,1)

La palpacián rectal de ta glándula es una pa~e
importante -

del examen clínico rutinario en el hombre por arriba de tos 40 --
años, ya que el tumor se presenta frecuentemente en el lóbulo po!.
tedor, el cual está delante del recto, y generalmente se palpa co-
rno una irregularidad dura a través de la pared rectal. El tumor --
tiende a diseminarse a las vesículas seminales y pared rectal. (30,
32)

~
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. La forma clrnica como se presenta esta enti dad es par me--
dio del ha~'azgo encontrac:b durante el tacto rectal o par el desa
rrallo..de slntomas que reflejan invasión a la uretra, a la pared de
la vepga o.ute1'eres, que son la causa de la disuria y frecuencia.-
La hematurla se encuentra en un porcentaje pequeño de casos, pe
ro se presenta cuanc:b el tumor ha invadido la mucosa de la veji::
g.a o ure;ra. El ~Ior es un hallazgo posterior que sugiere inva--
sl?n penneural,. esta se refleja a vejiga, uretra, recto, perineo y
piernas, produclenda también dolor ciótico. (1, 3, 30)

En.algunos. pac!entes puede haber obstrucción rectal y ede~
ma de miembros Infenores por diseminación del tumor El dal
lumbar y pélvico es debi da frecuentemente a las metá~asis ós~:s-

E~dalo~ da~solumbor puede ser causada por hidronefrosis e infec :
clón, Urinaria. (1, 30)

Las metástasis del carcinoma de la próstata pueden seria -
causa de un srndrome de coagulación intravar.cular. (1) Lo cau-

s~ de muerte en estos pacientes generalments se debe a ,nsuficien
c la renal complicada con infección, pero cierto número de pacien
tes muere de causas no relacionadas, como enfermedades cardio-=-
vasculares y accidentes cerebrovasculares. (1,32)

. oLoss.r~tomas iniciales reportados por Young son: poliaquiu-
r'a 69 Yo, dlfu::ultad o dolor al orinar 43% dolor 31 01 ret .ó. .

3 '
10, encl n -

uronarla % y hemcturia 3%. (!)

DIAGNOSTICO

:'
diagnóstico de cáncer de la próstata fundamentalmente-

se realiza par medio de tacto rectal, el cual debe ser incluida e
el, e.xamen frsico rutinario del hombre. La palpación rectal siste~
mat ica en to.dos los hombres par arriba de los 40 años descubrirá-

~na proporción sorprendente de nódJlos osintom6ticos. Sin em--
argo, algunos neoplasmos prostáticos son blandos y no forman ..ó

dulos palpables. (1,2,3,11,30,36)

- 13 -
CITOLOGIA

Este método no es de mucha ayuda. Su utilización es de paco
valor cuando está presente u na lesión prostática palpable; en esta
situación lo más indicado es una biopsia, la cual puede ser lleva-
da a cabo con considerable exactitud y complicaciones mrnimas.-
No hay evidencia de que el examen citológico ofrezca una dete=.
ción temprana de este tumor. Lo apl icación más significativa de-
este métoda parece ser en la evaluación de una glándJla prastáti-
ca ligeramente anormal. (32)

En un estudio de 1738 pacientes asintomáticos en un caso fue
positiva y en pacientes con diagnóstico comprobado de adenocar-
cinoma un 72.8%, fue positivo. (2) De manera que una citologra-
negativa de la secreción prostática no descarta la presencia de un
care inoma. (11)

BIOPSIA

Varios tipos de agujas y punciones han sido ideados para obt~
ner material prostático. Los pacientes con un nódulo localizado -
pueden ser biopsia dos adecuadamente y mientras más grande sea -
la lesión menos dificultad ofrece el procedimiento. La biopsia --
puede ser llevada a cabo por vra transrectal, perineal, transuretral
o par método abierto. La cantidad de tejida obtenido por biopsia-
a menuda es abundante y la exactitud de diagnóstico por medio de
este método es alta. (1, 2, 11, 4)

Las biopsias abiertas son utilizadas en casos seleccionados y-
raramente son necesarias. Al real izar secciones por congelación-
la exactitud del método diagnóstico es alta. (2) Las éomplicacio
nes en biopsias son comunes, pero la mayor parte no son serias;

_-:.

las más frecuentes son hematuria y hemorragia rectal. (1,2,4)

En el Centro Médico Walter Reed ha sido usada la biopsia --
por aguja como un método de seguimiento de pacientes después de

1 - -
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irradiaci6n definitiv? de cáncer prostático, pero últimamente se-
ha dem.°s~radoque no hoy correlaci6n en los resultados con dicho
procedimiento. (12)

.
Se s?be ~ue lo combinaci6n de biopsia por aguja y el estu-

dio ~ Flul~ Mlcrofluorometría (FMF), como un método donde se-
.

a~allzan h~st.ogramas de D NA son de valor poro lo clasificaci6n-
cltomorfologlca del cáncer prostático. (7)

CISTOSCOPIA

..
El exa~en cistosc6pico es de valor, facilitando lo identifi

caClon del. can.cer ~rostático, porque permite lo visualizaci6n de
n6du!os, dls.eml~ac 16n y obstrucci6n de los uréteres. Es un méto-
do dlagn6stlco Importante. (1, 2)

ESTUDIO ANATOMOPATOLOGICO

~I,te!ido prostático estudiado en patología son especíme--
nes qUlrurglcos obtenidos por medio de biopsia o

Post-ci u' -
Aunque 1 'd tT'6 I

r gla.

h' .
o I en I Icacl n morfo ógica del cáncer sobre secciones

.'st~16glcas es considerado esencial poro el diagnóstico de ma--
II~nldad, mejores criterios morfológicos por medio de mtcrosco--
pla e~e~tr6nica, histoq.uímica y otros suplementan lo información
~a~ologlca de esto ent Idod, como mencionaremos más adelante. ..
010 el punto de visto anatomopatol6gico existe controversia en-

c,uanto a. lo clasificación del cáncer de lo próstata, y se han reo
1IZado diferentes estudios con el objeto de determinar de t d--
toda I I ' f '

, n ro e
s os casI IcaClones que existen cuál reune los '. , '

melores re -
qUlsltos para uno bueno clasificaci6n. (1,3,11)

Algunos investigadares opinan que es mejor llevar o cabo-
u~a determinación completo del patr6n de crecimiento del tumor
mientras ,que otros le don importancia o características"citológi :
cas de celulas tumarales individuales. Además, el hecho de que-

..
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variaciones c~lulares y estructurales desde los formas más benignos

hasta los formas de mayor anaplasia pueden ser observadas en una-
solo secci6n microsc6pica, explico en porte el desacuerdo que exi~
te en cuanto o clasificación de esto entidad. El pot610go debe de-
cidir si tomar el patrón celular representativo o el área de mayor -
anaplasio celular como indicativo de E31potencial de crecimiento-
del tUmor. Un sistema de clasificación ideal debería considerar --
criterios de grado definib les objetivamente, reproducibles, simples
y de valor predictivo en relación 01 potencial biológico del tumor.
Lo mayoría de sistemas reunen estos requisitos en un grado relativ~
mente similar. (26)

Cuando uno lesión prostática es dudoso o aparento uno enfer-
medod no neoplásica alterado por artefactos y lo hace citolágica-
mente no diagnosticable, entonces el método histoquímico puede -
ser de ayuda poro detector mucoproteinas, los cuales confirman e~
fermedod maligno en cosos equívocos. (36) ..Los métodos más uso--
dos son el de Kreyburg, azul olciano y el método del ácido perió-
dico de Schiff, demostrando en un 63% de los cosos cantidades v~
riables de material positivo o mucoproteinas en el lumen de los --
glándulas mal ignas. Esto tiende o verse más en cánceres bien dif=.
renciados y lo mucina que elaboran es más ácido que neutral, pos-
tulando que puede representar un disturbio del ciclo secretorio no..!:.
mal. (36)

Estudios ultraestructuroles de células cancerosas han dado de-
talles del nucleo, organelos citoplasmáticos e inclusiones. Sin e':;l.
bargo nodo se sobe sobre lo membrana del citoplasma y complejos-
de unión. El significado de algunos diferencias encontradas entre
lo membrana célular de células cancerosas y lo membrana celular-
de lo hipertrafia prostática benigno aún no pruebo nada especifi--
co. (35)

,Algunos estudios utilizando microscopía electrónico muestron-
cristales proteínicos similares o los cristaloides de Bence-Jones; lo

,
-
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importante de esto, es el hecho que la detecci6n de tales crist 1 '

des son de ayu cIa diagn6,stica &: malig~i~d o depremaligniclaad,,°~

'ya que en los casos de hipertrofia prostatlca benigna no se e n

(19)

cuen

tran,
-

A pesar de una literatura extensa sobre efectos prostatr6fi--
cos de la prolactina, y su intervenci6n sugericla en la etiologTa --
del cáncer de la mama, el papel de la hormona en el cánce -
t6 ' h ' b' do '

r pros

tlCO o recl I poca atencl6n, Vorios estudios han sugericla --
una conección entre prolactina y cáncer prostático, mientras que-
otros no han aceptado tal asociación, El métocla inmu noh ' st .

,
" 1'

,
I oqul--

miCO, Utl Izancla mmunoperoxiclasa ha pe rmitido la visua l' ' ó

de " de '

IzaCI n-

SItiOS uOlón de prolactina en te' , ido Prostático h 'lpe 1"
,

rp aSICo y

cancero~, Con refmamiento de este método y aplicaci6n de mt--
crodenslmetrTo poc:lrTaconvertirse en un método cuantitativ'

.-
,

'~ d ' f '

o, ya

que permlt Ina I erenc lar coracterTst icas de unión ho rmonal t

' 1 I 1
en re-

ce u as norma es y cancerosas. (39,8)

EXAMENES DE LABORATORIO

El examen de laboratorio más significativo y usado corrien-
temente como ayucla diagnóstica en el carcinoma de Pr6sta t 1

det
. ., de 1 f

a es a

ermlnaClon a osfatasa ácicla sérica, Esta enzima está pre-
sente en la próstata normal y en tejidos prostáticos cancerosos s
extensión a teji dos blandos y metástasis óseas Producen una 1

, u

' ó de 1

. e eva-

CI n a misma. (1,11,32)

El nivel de fosfatasa ácicla sérica no se eleva hasta que el -
tumor se ha extendi do fuera de la cápsula (1,3), pero también se -
sabe que ésta se encuentra elevacla aproximaOOmente solo en 2~-
de los tumores con diseminaci6n metastásica, (11) Se pueden ob-
servar OOtosfalsos positivos en cuanto a esta determinaci ón I
a I 1

,y 05

r zones por as cua es pue de estar eleva cIa son: masage de una --
pr6stada normal (post-tacto rectal), retenci6n urinaria, infarto de
la pr6stata y cualquier condici6n que aitere ia barrera entre i -
pr6stata y su circulaci6n sanguinea. Además puede encontrars: -
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elevaOO en enfermedodes tales como cóncer de la mama, mieloma,
enfermeclad tromboemb61ica, sarcoma osteogénico Y

trombocitope-

nia. (1,32)

La determinación de fosfotasa óci cIa sérico" Prastát ica" se di-

ce que es un indicador más efectivo de carcinoma prostático con -
metóstasis que la determinación-"Total",

(1,32,3) Woodrod enfa

tiz6 que su modificaci6n al método Bodonsky con B-glicerofosfatO-
es más especifico, (32,29) En un intento por mejorar esta prueba,
se han efectua do me dic io nes de fosfatasa áci cIa en mé dula 6seo, --
ya que frecuentemente se eleva mós temprano que la fosfatasa áci-
do sérico en adenocarcinoma

prostótico, (1,32,5)

Otra ayudo que proporciona este método diagn6stico, es que-
determina el estado evolutivo de la enfermedad. Cerca del 80-85
% de los pociente~ con niveles elevados antes del tratamiento des
cenderán o nivel'es normales después ,del tratamiento, siendo esto-:
una guTo de la efectividad del mismo. Una nueva elevación de -
los volores enzimóticos indican octivoción de la enfermeclad. (32)

El nivel de fosfotaso alcalina sérico está frecuentemente ele-
vado cuando los metástasis óseas están presentes, Sin embargo un
aumento de esto enzima no represento uno respuesto especifico de
metástasis óseas y sus valores pueden permanecer altos en una for-
ma impredecible e irregular aún después del tratamiento. (32,1)

Otras enzimas tales como: la al c:blasa, transaminasas, LDH Y
sus isoenzimas han sido estudia 005 en relaci6n al carcinoma pros-
tático, sin embargo ninguna parece ser tan especTfica en su activi
dad celular como la fosfatasa ácido. Está claro que el nivel séri=
co de la quinta isoenzima de la LDH se encuentra elevado cuando
la enfermeclad no está en remisión, y una disminución rápido se --
observa cuando la terapia hormonal es instituiOO. (32)

El antTgeno carcinoembrionario
(CEA) se ha encontrocla eleva

do en pacientes con carcinoma prostático, pero se sabe que éste
-:

~ -- -- - ------
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no es especifico para esta enti dad. (1,3)

Las globulinas séricas alfa-2 y Beta están elevadas princi-
palmente cuan da la enfermedad ya se ha extendida. Así también,
los niveles séricos de cortisol y 17-hidroxicorticosteroides pue--
den estar altos, lIegancb a ser indicativos del curso clínico de -
la enfermedad. (1)

Se ha demostracb una relación fuerte entre los niveles de-
haptoglo bu/ina sérica y el promedio de muertes por cáncer pros-
tático. (33)

Se ha estudiacb la relación de cáncer prostático con la --
producción de hormonas. Broder en 1977 reportó el primer caso-
de carcinoma prostático con procVcción de gonacbtropina corió-
nica. (8)

Otro síndrome que se ha asociada es el síndrome de Cushing
produciencb ACTH. (38)

Niveles elevacbs de colesterol se han detectado en pacien-
tes con carcinoma prostático, pero éste puede estar relacionado -
con enfermedodes y trastornos diversos del tracto gen itourinario co
me son: neoplasmas testiculares, enfermedades del riñón y vías url-

n.arias: La determinación de colesterol puede ser de valor diagnós
tlCO aun en estadios clínicos tempranos del carcinoma prostático ::
(5,21)

.

EXAMENES RADIOLOGICOS

La radiología es de gran utili dad para el estudio de las me-
tástasis produci das par el cáncer de la próstata, las cuales se ob--
servan principalmente en huesos y pulmones. Los huesos frecuente
mente ~fecta cbs son los pélvicos y sacros 85%, vértebras lumbares
59"10,femur 35%, vértebras darsales 23% Y costillas 22% (1 11 -
3).

. . .
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Las metástasis pulmonares dan un patrón radiológico bastante -

característico en forma de nódulos radio opacos, que ocasionalmen-
te pueden tomar un patrón intersticiallinear. (1,3,11)

Para demostrar el orígen prostático de las metástasis, la inmuno
histoquímica indirecta ha sicb de ayuda al determinar que una de ::
las isoenzimas de la fosfatasa óci da está presente aún cuancb el te-
¡icb se ha fijado en formaldehicb, lo cual no sucede con otros tumo
res metastásicos. (10, 20)

-

Otros estudios radiológicos de valor para determinar la natura-
leza y comportamiento del cáncer prostático son: pielograma, uretro
cistografía, vesiculografía, enema de bario y 'infangiogrofía. (1, 3;-
29)

La centellografra (polifosfato 99mTc) ha demostracb ser la prue
ba más sensitiva para detectar las metástasis óseas en un 20% más ::
que las radiografías óseas. (1, 3, 11, 32)

CLASIFICACION HISTOLOGICA'

La apariencia morfológica del cáncer de la próstata ha sicb --
bien descrita y generalmente es considerada no controversial; sin -
embargo los criterios histológicos para su clasificación de acuerdo-
al gracb de malignidod no están bien comprendidos ni aceptacbs --
en su totalidad. (32,26,14)

El hecho de que variaciones celulares y estructurales, desde --
las formas más benignas hasta las anaplósicas pueden ser observadas
en una sola sección micro scópica, esto explica en parte el desacuer
do que ha existido. El patólogo debe decidir si tomar el cuadro ce::
lular más representativo o el área de mayor anaplasia celular, como
indicativo de grado de malignidad. (32,26)

I.
Una clasificación adecuada es obl igatoda cuancb se hace el --

diagnóstico de cáncer prostático, si la elección del tratamiento y--

J
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las predicciones de sobrevido von a determinarse apropiacbmente.
(32,26,14,1)-

La mayorTa de los carcinomas prostáticos son "Adenocarci-
nomas" y suman el 97% de to cb.. Los tumores restantes son los -
sarcomas, carcinoma escamoso, carcinoi de, ate. (32, 26, 1, 25)

Las clasificaciones histológieas del cardnoma prost6tico - -
son numerosos y algunas veces confU5Qs. El diagnóstico hlstopa-
tológico de esta entidod se basa principalmente en dos cdterios:
Anormalidades en el tamaño, configuración y di~posjción de los-
acinis y anormal ido des citológicas de células individuales. (1,-
32,30) La evidencia de invasión perineural, perivascular o caE
sular es una ayucb diagnóstica, aunque no e~encial. (1,32,11,
3~ -

La clasificación histológica trodk:ional es: Adenocarcino
me bien diferenciado; Grado 1, adenocordnoma moderadomente
diferendacb; Grado 11y adenocarcinomo pobremente diferen--
ciado, Grado 111. (1,3,22,26,30, 11)

Otros clasificaciones han swgi do util izando diferentes --
critedos histopatológ!cos que describiremos a continuación,

Sistema Gleason:

Este sistema estó basado en el grado de diferenciación --
glanciJlar y el patrón de crecimiento del tumor en relación al -
estroma prostático.

Grado! Glándulas indiviciJales, uniformes, seporocbs y sólicb-
mente unicbs.

GraOO H Glándulas indiviciJales, uniformes. secara dos ~uniOOs
holgadamente. ."

r - -
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Grado 111 Glándulas variantes, individucdes separados, distribui

das en una forma variable y/o exactamente fijas, ma-
sas papilares/cribiformes.

Grado IV Masas infiltrantes de glándJlas fusionacbs (Cuacto ~
pilar, cribiforme o completamente sóli00, células obs-
curas o células claras).

Grado V Tumor ana plástico infiltrante y/o "comedocarcinoma"

I

I

I

I

El sistema Gleason asigna un grado histológico que -
depende de el cuacto primario predominante y de c.ualquier c~a-
dro secundorio. Al respecto, éste difiere de otros sistemas, qUie-
nes clasifican el grada histológico en base a la porció~ más ind~
ferencia cb o a la porción más representativa del. matefla~ :xaml-
naOO. La experiencia ha demostrado que es un sistema fa~tI, ra-
zonab�e y reproducible. (Cáncer, octubre 1979-Cooperatlva de-
administración de veteranos, 26)

Sistema Mastofi:

Es el sistema que depende básicamente de dos carac-
teríst icas:

l. Grado de anaplasia nuclear: leve, moderado y marca?". y 2,-

Patrón de diferenciación glandular: grande, pequeña, crlblforme,
columnas y cordones.

En contraste al sistema Gleoson, éste considera dife-
renciación y anaplasia como expr;esiones que demuestra.n la act.!..
vidad biológica del tumor. (Cáncer, octubre 1979-lnstltuto de-
Fuerzas Armadas de Patología, 26)

Sistema Gaeta:

Este sistema combina las qaracterísticas histológicas- ~
I
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del cuadro glandular y la citologia nuclear. Los elementos esen-
ciales de este sistema se resumen o continuación:

GRADO GLANDULAS

Bien definidas, medianos y gran
des. Separadas por escaso estr~
me.

11 Medianos y pequeños. Modera-
do cantidad de estroma.

111 Ac inis pequeños. Frecuente--
pérdida de organización glancIJ
lar. -Cuadro cribiforme y esci--:
rroso.

IV Masas L~~células tumorales re--
danebs, expansivas. No forma-
ción de glándulas.

GLULAS

Uniformes y de tamaño
normal. Nucleolo pue
de estor presente, pero
inconspicuo.

Poco pleomorfismo, nu
cleolo prominente.

Pfeomorfismo pronun--
cia do. Nuc Ieo frecuen
tamente vesicular. Nü
cleolo aei dáfilo.

Pequeñas o gran des, --
uniformes o ple.:>márifi
cas con significante .;c
tividod mitótica.

-

El sistema Gaeto demostró tener simplicidad, objetividad
y reproducibilidad. (Cáncer, octubre J979-Proyecto Nacional de
Cáncer Prostático de los E.E.U.U., 26)

Sistema de lo Clínico Mayo:

Este sistema distingue cuatro grados ba'lo los delermina-. '
clon"s de 7 criterios: 1. estructura acinar, 2. estructura indivi--
duoI celular, 3. característicos nucleares, 4. presencio de nucleo-
lo, 5. característicos citoplásmicas, 6. activi <:bdmitótica y 7. gra
da de invasión. -
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Como el sistema Mastofi y Gasto, este designo el gra-

do del tumor en base o los característicos predominantes y no pr~
vee el grado primario y secundario como lo hace el sistema Glea
son. (26)

Según el estudio multidisciplinar:o de estos cuatro sis-

temos, el sistema Gleason podría tentativamente ser adaptada co-
mo punto de referencia paro lo clasificación, necesitándose de --
otroS métodos poro determinar el potencial de crecimiento del tu-
mor, yo que el sistema Gleason no utilizo las característicos celu
lores o nucleares. (26)

ESTADIOS

Poro elegir un tratamiento apropiado y determinar pre-
dicciones de sobrevida adecuaebs, se necesito tener grupos horno-
geneos de pacientes. Por lo tanto los pacientes con carcinoma de
lo próstata son clasificados en estadíos, basándose en lo extensión
o diseminación del tumor.

Estadía I (A)

o. carc inoma oculto (encontrado en especímenes de rese~
ción transuretrol, realizada p~,una condición benig--
no). '

b. Carcinoma latente (decubierto en lo autopsia).

Estadía 11 (B)

Carcinoma confinado dentro de lo cápsula prostática, sin --
elevación de lo fosfataso ácido.

Estadía 111 (C)

a. carc inome aparentemente confinado dentro de lo cáp~
la que está acompañado por uno elevación de 10 fosfa-
so áci da. ~

.....
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b. carcinoma que no está confinacb dentro de la cáp-
sula, que se ha extendi do a estructuras extracapsu-
lares (vesículas seminales, uretra, vejiga, etc.) con
o sin elevacián de la fosfatasa ácidc.

Estadío IV (O)

Carcinoma con invasi6n demostrable a hueso o regi6n -
extrapélvica.
(1,11,32,3,30)

La clasificaci6n TNM de la U.I.C.C. también es util y
algunos centros la utilizan. (11,32,30)

TRATAMIENTO

- Cirug ia:

- .
La prostate_ct~mía radical puede llevarse a cabo por --

v'a permeal, retropublca o transacra. Son removi cbs quirúrgica
mente la préstata, vesículas seminales y un fragmento del cuellO
vesical. La operaci6n es seguida de impotencia en un 90% de -
c.asos. Otras complicaciones pueden ser fístulas perineales y di-
ficultad en el control urinario. La mortalidad debicb a este tipo
de operaci6n es de 1.5%. (1,2,3,30,11,32)

L.a prostatectomía ha sicb reservada para una minoría -
de p~.cientes: debido a que muy pocos casos de cáncer prostático
son OIognostlcados en estadio operable, o sea aquellos carcino-
mas que no se han extendido fuera de la cápsula. (37,32)

.
Por muchos años se ha consi derado la prostatecfomía ra

d'cal co mo el tratamiento de elecci6n para pacientes con cán ::
cer prostático temprano. Sin embargo, el' problema de esta enti-
dod es complicado por cbs razones: 1. la enfermecbd ocurre - -
principalmente en hombres viejos, en quienes el riesgo de muerte

- 25 -
por otraS causas es alto, 2. No hay una evidencia directa de que
muchas de estas lesiones tempranas, las cuales tienden a ser bien
diferenciadas histol6gicamente, progresarán a cáncer metastásico

y sintomático. (1,11 ,3,2)

Las indicaciones quirúrgicas son para los estadíos I y 11 (A

Y B), pero revisiones recientes de la administración de veteranos
(37), en base a datos disponibles respecto a sobrevida más las --
complicaciones ya conocidas, sugieren que el tratamiento quirú!:.
gico debe ser reservacb para casos seleccionacbs y frecuenteme~
te éste es usado solamente en casos en estadío 11. Por eso, para-
algunos la prostateetomía radical es una forma de terapia no jus-
t ifiea da en poc ientes con cáncer prostát ieo encontra cb inc iden-
talmente, estadío l. Una gran proporción de estos pacientes no-
morirán de cáncer prostático. (9, 37)

Aunque los promedios de sobrevi cb en cáncer prostático lo-
ca�izado es casi el mismo con tratamiento conservador que con -
prostatectomía radical, más pacientes son curacbs por removián-
total de la glándula. (37)

CONTROL ANDROGENO

I
I Huggins y Hodges fueron los primeros en demostrar la rela-

ción entre cáncer prostático y andr6genos e introdJjeron el tra-
tamiento enoocrino y la orquidectomía. (1,11,32)

El tratamiento end6crino ha llegado a ser una forma domi-
nante de terapia en el carcinoma prostático, en parte porque --
cuando éste se diagnost ica la mayoría se encuentran en estadío
avanzado y porque varios pacientes están en ecbd y en condi--
ciones generales que el tratamiento quirúrgico sería dificil (13)

-
Los esteroides se emplean principalmente en aqu'cJllas lesio

nes que no responden a otro tipo de terapia o en casos avanza:::
dos de la enfermecbd. (1,11,32,27) El mamento de iniciar la-

I.
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terapia enclScrina aún permanece camo un punto discutible. Va-

rios urólogos prefieren iniciarlo hasta que se presenten síntomas-

tales como dolor óseo u obstrucción urinaria, o hasta que la pro-

gresión del tumor se manifieste. El tratamien~o temprano en el -
curso de la enfermecbd na es probable que ayude, pera sí puede

causar considerable daño. (11,37,32)

la terapia enclScrina es efectivo en 70-80% de los ca-

sos avanzados y del 20% de pacientes que no responden a este -
tratamiento, la mayoría se vuelven refractarios 2 a 3 años des- -
pués de iniciar el tratamiento. Cuando este ocurre, continuor la

terapia generalmente es inefectivo. (1,11,32,13)

Algunas investigaciones tratan de determinar porqué

existen carcinomas prostóticos que no responden a la terapia en

dócrina, y nos nan demostrado en análisis especiales de tejícb =
prostótico canceroso la ausencia de receptores esteroideos, yen

base a e sto su respuesto negativa al tratamiento. lo determina-

ción de estos receptores podría ser de valor al indivi duolizar la

terapia del carcinoma prostótico. (13,34)

En otro estudio ultraestructural de tejí cb canceroso, en
el cual se clasificancélulastipoI (luminosos)y células tipo 11-
(obscuros), determinan que el carcinomaque no respande 01 tra-
tamiento endócrino pasee células basales tipo 11abuncbntes. Se
postula que las células tipo 11y algunas tipo I no responden o es
ta terapia, por lo tonto se sugiere un tratamiento en base o radiO
ción o quimioterapia para destruir estos células que no respondeñ,
antes de que tengan lo oportunicbd de proliferary desarrollar un .
carc inoma prostótico refractario. (34)

- la remisión típico por medio de este tratamiento es ca-
racterizada por el pronto'alivio del dalor óseo y los sintomas uri
nariós. Los cambios objetivos incluyen fa regresión del crecimian L
to prostático y el retorno de niveles elevados de fosfatasa áci da= r

1
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a valores normales. las metóstasis óseas pueden desparecer com-
pletamente Y ser reemplazacbs por hueso nuevo. El crecimiento-

de los ganglios linfóticos disminuye, algunas veces completamen-
te. la fosfatasa alcalina puede elevarse debido a la reparación-
ósea; en otroscasos no hoy cambio o puede estar disminui da. (1,
32,30)

El estrógeno más usada actualmente es el dietiletilbestrol --
(DEB).Elefecto secundario mós común es la ginecomastia. Otros
efectos secundarios, pero menos frecuentes son los vómitos, nóu--
sea, retención de sodio y edema. la dosis usual deDEB es de 5 -
mg.;no hay ninguna ventaja al usar dosis más altas, pero reducie~
do la cbsis o 1 mg. diariose rewce la incidencia de complicaci~
nes. (1, 32, 37, 28)

En un estudio realizado en el Hospital de Veteranos en USA,
se encontró que el empleo de estrógenos causa un aumento signi-
ficativo en complicaciones tromboembólicas en pacientes que -- -

han recibido lo terapia por un tiempo prolongado. (1,11,32,28,-
27)

El mecanismo por el cual los estrógenas aumentan las compl~
caciones cardiovasculares aún no es bien conoci do. la retención
de sodio y sus secuelas es una posibilidad. Además las alteracio-
nes en el.sistema de coagulación sanguinea, las cuales ocurren -
con niveles estrogénicos elevacbs, podrían aumentar el riesgo de
trombos. Sin embargo, no hay ningún aumento en el porcentaje-
de mortalidad por embolia pulmonar en los grupos tratados. (37)

Otras preparaciones estrogénicas han sido recomencbdas, c~
mo el Clorotrianisene (Tace); estrógenos de larga duración, po--
líestradiol (estradurin) usado a intervalos mensuales; difosfato de
dietiletilbestrol (stilphostrol) para uso IV. Parece ser de espe- -
cial ventaja, estas infusiones intravenosas en el control de las --
exacerbaciones agudas de la enfermecbd. (37,32)

I

-
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La oportunidad de escoger entre orqui dectomía.o admi-
nistración de estrógenos es pocas, en relación a efectos inhibito-
rios en el carcino ma prostático. Sin embargo, la orquidectomía
tiene la ventaja de asegurar la remoción completa del estímulo-
testicular. Además, la experiencia común demuestra que no to--
dos los pacientes reciben los estrógenos a cabalidad. También -
debe tomarse en cuenta que no todos los pocientes aceptan la or-
quidectomía y el trauma psicológico que este procedimiento pue-
de ocasionar. (32, 37)

La terapia solo con estrógeno s o solo con orqui dectomía
parece proporcionar to dos los beneficios el ín icos que pue de pro-
porcionar una técnico que use ambos tipos de tratamiento. (1, -
11, 32, 37)

El trotamiertto hormonal previo al quirúrgico debe ser-
considerado en pacientes cuyas lesiones carcinornatosas están --
muy avanzadas. Con el tratamiento hormonal un número signifi-
cativo de cáncer inoperobleregresará al grado que permita una-
operación radical. (1,32)

Los resultados de la adrenalectomía e hipofisectomía en
pacientes seleccionados con carcinoma prostático diseminado, de
ja poca ducb sobre los cambios subjetivos indeseables que a me:-
nudo acompañan estos procedimientos. Son poco frecyentes las - ,

indicaciones objetivas de alteración en la actividad del tumor,-
además, la prolongacián en la sobrevicb en estos pacientes no es
usual. Este tipo de tratamiento es usado muy poco en el manejo
del pac iente can cáncer de la próstata. (32)

El trotamiento con P32 es de algún valor en las lesio--
nes metastásicas áseas. El valor del Acetato de Cyproterona - -
(antiana-ógeno) está siendo evaluacb. (11)

La aplicación terapéutica de 18 Stronium para el aJi--
vio del dolor óseo en el carcinoma prostático fue reportado. Los

~
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resultados fueron positivos, obteniendo mejoría clínica significa-
tiva. Aún no se han encontrado signos de toxicidad. El aumento
de la fosfatasa alcalina fue interpretado como una indicación de
la reactivación de osteob lastos y las indicaciones de tal terapia
son discuti dos. (15)

La eficacia de drogas antineoplásicas en el tratamiento de-
esta enticbd es difícil de evaluor, ya que este tumor frecuente--
mente carece de lesiones medibles y objetivas. El uso de DD P -
(Cisdiamminedichloride Platinum 11) aún es discutido. (40)

Los agentescitotóxicos no hormonales no han sido evalua--
dos adecuadamente en el tratamiento del cáncer de la próstata.
Pocos agentes tales como la mostaza nitrogenacb, 5-Fu, actino- '

micina D, ciclofosfamida y vincristina han sido usados en pocos
pacientes con respuesta positiva en un promedio de lOa 20% -
de pacientes.

RAD IOTERAPIA

En años anteriores se creía que el carcinoma prostático era
radioresistente, ya que los clínicos interpretaban la radiosensi-
bilidad por medio de la rapidez de regresión del tumor, la cual
no ocurría durante lo irradiación del cáncer de lo próstata. Es
to puede ser explicada por las reglas de radioterapéutica pro--:
puesto por Del Regato: Los tumores que crecen lentamente, ba-
jo radiación presentan regresión lento; así como tumores de cre-
cimiento rápido, tienen'reopresi6n inmediato. (1,11,18,32)

Lo experiencia acumulada en los últimos años, nos indico -
que lo radioterapia tiene un papel curativo para los tumores lo-
calmente invosivos y paro aquellos modere cbmente extensos (o
través de la cápsula prostática). También es efectiva para ali--
viar el dolor óseo procUcido por las metástasis y ocasionalmente
paro aquellos que no responden a la terapia horm"nal. (1,11,32)

-
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La radio terapia previene fracturas patológicos o complicaciones
neurológicas resultantes de lo localización y extensión de los -
metástasis óseos. (1, 32)

Cerca del 40-50% de los pacientes con carcinoma pros
tó'ico presentan tumores aún localizados en la pelvis, sin embar::
go inoperables por lo extensión ex~racapsular. Anteriormente es
tos pacientes eran tratados con terapia enc!ócrina, pero la radio::
terapia se convirtió en un elemento importante en el manejo de-
estos pacientes, yo que varios investigaciones repOl'l'tlron una in-
cidencia alta de complicaciones cerebro-cardiovasculares con el
uso de e strógenos. (28, 1, 11)

Lo técnico de este tra~amiento depende de lo condtción
del paciente, lo extensión y localización del tumor y lo modali-
dad de radiación o ser usada. En general la radiación con super-
voltaje es lo que se uso satisfactoriamente. Si la modalidad de -
supervoltaje no está disponible, la dasis de radiación del aparato
de kilovoltaje debe ser ajustado poro ptoteger la piel. Lo dosis-
sobre el eje central es de 6,500 o 7,000 rads o lo próstata y dosis
moderados de 5,000 a 5,500 rads o gongl ios linfáticos. (11,32,-
18)

La radioterapia con supervoltaje.fue introducida en el-
año 1930, sin embargo, no fue usada ampl iamente debi do a su --
costo Y lo necesidad de mayor investigación. (18) Las ventajas
de esta terapia son su mejor tolerancia por el tejí do normal, efec
tos escasos en la piel, mejor penetración y menor morgen de dis:
persión. Además, en el 75% de los pacientes mantiene su poten-
cio sexual y no se encuentra incontinencia. (1,11 ,32,28)

El supervoltaje es usado a dosis de 3,000 a 3,500 rads,-
enviados a la base del tumor en una forma rotativa por un perío-
do de 2 a 3 semanas. En pac ientes con dolor óseo se usan 2,000
a 4,000 rads en una semana a aún una solo expasic ión de 1,000-
a 1,200 rads son usados ocasionalmente con buenos resultados.

1
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Si el tratamiento es dirigido o campos grandes y sitios múlti-

ples, para evitar 01 mínimo lo morbilidad de este tratamiento, es-
necesario recVcir los dosis de exposición y consecuentemente un-
tiempo de tratamiento más largo. (32,28)

.

Lo combinación de radioterapia con tratamiento hormonal --
permanece como un punto controversial en el monejo del carcin~
ma prostático. En las series de Standford, fue concluido que la -
manipulación hormonal no influyó favorablemente en los resulta-
dos de sobrevi da. (18)

El implante intersticial de Ora radioactiva es un procecliJ)1ie~
to altamente especializado y ha dado excelentes resultados en -

algunos grupos clínicos. Sin embargo, su empleo no se ho clifun-
di do. (1,11,32) Witmore encontró que el 1125 es preferible al -
oro radioactiva. (11)

Según Flocks este procedimiento tiene un lugar definitivo en
el tratamiento de la lesión local en pacientes con corcinomapro~
tático (estadía A y B). (32)

. ..

PRONOSTICO

I--

El pronóst ico de los pacientes con cáncer de la pr6stata de-
pende de varios factores como grada histolágico, estadía clínico
y tratamiento empleado. El grado histolágicodel tumor es uno -
de los factores más importantes para determinar el crecimiento -
del mismo y la sobrevido del paciente. Se ha demostrada que la
sobrevida de los pacientes con adenocarcinoma bien diferencia-
do, prescindiendo del tratamiento, es relativamente buena. (22)
En 1978 William Kern reportó que un 74% sobrevivían 5 años y
solamente el 40% morían de la enfermedad o era conocido que-
presentaban enfermedad recurrente. El adenocarcinoma incife -
renciado tiene un mal pronóstico; con un promedio de sobrevida
del 10-20% en 5 años, sin tomar en cuenta el estadía de la en-
fermedad. (28, 1,32,22)

.... -
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En una serie de pacientes, en quienes se descubrió ade-
nocarcinoma de la próstata por medio del exomen rutinario, se -
demostró que un 91% twieron una sobrevida de 5 años y un 69%
de 10 años. (1)

La Administración de Veteranos (VACURG) reportó que
los pacientes en estadTo I y 11presentaban un 70% de sobrevida-
a los 5 años después de prostatectomTa radical. Pacientes en es-
tadTo 111, quienes recibTan varios procedimientos paliotivos,tu--
vieron el 50% de sobrevi da de 5 años y los que presentaban esta
dTo IV tuvieron el 25%. En un reporte posterior concluyeron qüe
el tratamiento radical no está justificado para carcinoma en esta
dTo 1, ya que solamente un 6.8%, en una serie de pacientes en ::
estadTo 1, desarrolló evidencia de carcinoma infiltrante y no hu-
bo muertes por cáncer. (32, 1, 9)

Jwett reportó que el promedio de sobrevida a los 15 - -
años, después de prostatec~omTa radical para el G-I fue de 28%-
y para el G-II el 32%. Bauer y colaboradores han reportado que
después de prostatectomTa ra dical, 47% de pacientes con cáncer-
oculto vivieron 10 años y los estrógenos no inffuenciaron la so--
brevida del pac iente. (32, 1)

Aunque la terapia estrogénica causa una modesta dismi-
nución en la mortalidad, esta disminución es sobrecargada por --
una elevac"ión-substancial del prG",edio de mortalidod por otras -
causas, principalmente por enfermedades cardTacas y accidentes-
cerebrovasculares. (37) Enmett y colaboradores encontró en una
serie de pacientes con cáncer prostático G-I que un 54% sobre--
vivTan 10 años sin tratamiento endócrino y un 47% sobrevivTan -
10 años con terapia endócrina. (32)

.

Pérez y colaboradores en 1977, reportó el promedio de-
sobrevida en todos los pacientes tratados con radioterapia contro
lados durante 10 años, un 60% para el grupo con tumor localiz~

~
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do a la próstata y un 40% para aquellos con extensión extracapsu
lar. No huba diferencia significativa en la sobrevida de pacien::
tes tratados solo con radiación o combinada con terapia hormonal.
(28)

La invasión de ganglios periaórticos tiene un mal pronóstico,
ya que desarrollan metástasis a distancia. (28)

Se sabe que disminuyen el promedio de sobrevi da los facto--
res como cambios obstructivos en el pielograma, iniciar la radio-
terapia 6 meses después de haber hecho el diagnóstico y usar una
dosis menor de 6,500 rads al utilizar kilovoltaje. (18)

La delineación de factores, quienes influyen en la sobrevida
tienen grandes implicaciones para el descubrimiento y determina
ción de nuevas modalidades de tratamiento. Berry en 1979 repor
tó los siguientes factores de valor pronóstico: la edad (mayor de
65 años), grado de dalor óseo, estado general, sitios de metásta--
sis, elevación de la LDH o SGOT, elevación de la fosfatasa áci-
da o al calina, hipoalbuminemia e hiperprolactinemia. El valor -
especifico de estos factores individualmente o reunidos aún no es
té claro. (6)

La ausencia o presencia de invasión perineural parece no --
afectar el pronóstico. La penetración de la cápsula e invasión -
de vesTculas seminales reducen significativamente la sobrevida.-
(1,32)

El pronóstico en el hombre relativamente jóven con carcino-
ma prostático no es diferente de los hombres añosos. Los sarcomas
y el carcinoma de células transcicionales tienen un mal pronósti-
co. (1)

Es un tanto difTcil comparar los resultados obtenidos en dife-
rente s series utilizanm diferentes modolidades de traCamiento, ya
que no se han estudiado grupos comparables de pacientes.

-
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vr RESULTADOS

10. Eood

:,:" nuestro estudio sobre carcinomo prost6tico encontramos -
que la mayor frecuencia se presentó en la década de los 60 años,
15 casos (41.5%) y en la de los 70 años, 14 casos (39"h). El' pa-
ciente de menor eood fue de 52 años y el de moyor eood de 79 -
años.

Gráfica No. 1 Frecuencia por edades
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20. M)tivo de Consulta

Los sintomas preoominantes encontrados en los pacientes con
carcinoma prostático fueron: disuria (12) 33%, retención urinaria
(10) 28% Y poliaquiuria (7) 19.5%; Y en menor proporción el mo-
tivo de consulta fue disminución del flujo urinario, oolores óseos
y hematuria.

,
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Cuacra No. 1 IvIotivo de Consulta

Motivo de Consulta %\No. de Casos

D¡suria
Retención urinaria
Poi iaqu iuria
Disminución del flujo urinario

.D"lores óseos
Hematuria

12
10
7
4
2
1

33
28
19.5
11
5.5
3

TOTAL 36 100%

30. Tacto Rectal

Se ~udo observar que 6 pacientes ingresaron par otras -
causos: ~e~n las ing.uinales (4) e insuficienc ia cardíaca (2): en el
examen flslco a su Ingreso no se realizó el tacto rectal y fueron-
t~sladodos al Depto. de Urología por presentar molestias urina--
nos, donde fue llevado a cabo dicho examen. De manera que un
17"10 de casos no fueron sospechados al ingreso del paciente.

Al Ingreso En servicio

TACTO RECTAL

--
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Con respecto a las características de la glánwla prostática -

al tacto rectal, podemas decir que no fueron mencionadas en va--,
rios casos y predominó la consistencia wra y nodular (16), 44.5%.

Cuadro No. 2 Características de la glándula prostática al tacto -
Rectal.

Características No. de casos %

Consistencia dura y nodular
Consistencia semidura
Consistenc ia pelTea
Consistencia blanda
No mencionan características

16
3
3
3

11

44.5
8.3
8.3
8.3

30.5

TOTAL 36 100%

40. Impresión clínica:

Los datos nos demuestran que en la mayoría de casos se ten ía-
la impresión clínica de' HiperlTofia Prostática Benigna (20) 55%, -
sospechando carcinoma en 17% (6) Y se hizo diagn6stico de carci-

noma prostático en base a historia clínica y examen físico en un -
28% (10).

.

Cuadro No. 3 Impresión Clínica

Impresión Clínica' No. de casos

Hipertrofia Prostó tica ben igna 21
Carc inoma prostático CIdescartar 6
Carcinoma prostático 10

T O TAL 36

%

58.3
17
28

100%
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50.Diagnóstico histopatológico:

Pudimos observar que el 14% (5) no fueron clasifica -
dos, denominándoles únicamente adenocarcinoma de la prásta-
to, al realizar la revisión histológica se colocaron en la clasi-
ficación correspondiente. Predominó el diagnóstico histopato-
lógico de adenocarcinoma bien diferenciado (20) 55.5%, sabe-
mos que este tipo de adenocarcinoma tiene un mejor pron6stico.

Gráfica No. 3 Diagnóstico Histopatolágico
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60. Rev isión de Cortes Histopatológicos:

La .revisión de los cortes se realizó en base a los pará-
metros mencIonadas en material y métodos, utilizando la clasifi
cac ión tradic ional.

Dicha revisión se llevó a cabo en un 96% del total de
casos de carcinoma prostático (47). El diagnóstico de revisión-
fue igual al diagnóstico anterior 28 casos, 60%, no concorda--

1
--
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ron diagnósticos con respecto a su diferenc iac ión en 13 casos, - -
27% Y un 13%, 6 casos no fueron clasificados.

Gráfica No. 4 Revisión de Diagnósticos Histopatológicos
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De los 13 casos en los cuales no concordó diagnóstico histo
patológico, un 77% demostró menor diferenciación y un 23% de=-
mostró mejor diferenciación.

Se encontró otro tipo de células en 8 casos (17%).

Se determinó invasión perivascular en 10 casos, 21%; peri-
neural 8, 17% e invasión en ambos 8 cqsos, 17%.

-



Examen de No. Casos Urocultivo Urocul tivo No se reali
Orina + zó Urocult:

Normales 4 4
Patológicos 32 18 2 12

TOTAL 36 18 6 12

-Fosfatosa ácida

---
-40 -'

70. Loboratorios:

- Orina y Urccultivo

~e realiz6 examen de orina en el 100% de Pacientes
do '

¡

encontran examenes potol6gicos en 88.8% (32). Se determi
n6 como orina patol6gica, la que presentoba más de una cruz=
de bacterias, más ,de una cruz de gl6bulos rojos y de 5 gl6bulos
blancos en adelante; el examen químico no se tom6 en cuento,
ya que no se realiz6 en la mayoría de pocientes.

Los pocientes que presentaban orina patol6gica reci-
bieron tratamiento antimicrobiano, aunque no se hubiera reali
zado urocultivo o éste fuero negativo.

Cuadro No. 4 Orina y Urocultivo

La determinaci6n de fosfatasc ácida sérica es uno de los
exámenes importantes y sencillos de real izar en el carcinoma
prostático. En los casos diagnosticados, la mayoría present6-
esta enzima elevada (44%) y los valores fueron normales en-
39"tb. Dicho examen no fue llevado a cabo en 17% de los ca
soso

¡
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Cuadro No. 5 Fosfatasa ácida

Fosfatasa ácido No. de casos %

Elevado
Valores normales
No se realiz6 el examen

16
14

6

44
39
17

TO TAL 36 100%

Se observa que a pesar de tener valores normales de fosf~
tasa ácida pueden encontrarse metástasis 6seas, de 14 casos con
valores normales un 36% presentó metástasis áseas yola inver-
so, pueden encontrorsevalores elevados de la enzima y no pre-
sentar metástasis 600/0. Se hace notar que no se tam6 en cuenta
si el tacta rectol se realiz6 posterior a la determinaci6n de esta
enzima.

15

Gráfica No. 5 Valores de fosfatasa ácida sérico.
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- Fosfatasa a!calina

La determinación de esta enzima no se realiz6 en la -
mayorra de pacientes, 58%. Se encontró elevada solamente en
un 17",(,.

Cuadro No. 6 Determinación de fosfatasa alcalina

Fosfatasa alcalina

Elevada
Valores Normales
No se realiz6 el examen

No. de casos C¡ó

6
9

21

36

17
25
58

T O YA L 100%

Los valores de Nitrógeno de U;ea y Creatinina (QQ
SS) se en~ontraron elevados en 6 casos, los cuales corresponden

o.~os pacientes que presentaron problema renal" La determina-
CIO~ de glucosa fue anormal en 3 casos, que corresponden a los
pacIentes que presentaban diabetes asociada.

80. Radiografías

- Tórax

,Se observó metástasis en radiogr afias de tórax en 6 -
casos, hac iendo un 17%, estos cosos fueron clasificados en es-
tadro IV. Se determinaronn,ormales las radiografías de tórax-
en 75% de padentes.

-

. I
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Cuadro No. 7 Rayos X de íorox

Rayos X de -lOrax No. de casos %

Normales
Positivos poro metástasis
No se real iz6 examen

27
6
3

75
17

8

TO TAL 36 100%

- Serie Metostásica

Exte examen no se real izó en la mayorra de casos, 42% (15).
Se detectaron metástasis en 22% (8). En ningún caso se llevó o ca-
bo centellagrafro ósea.

Nota: Si tomamos en cuenta únicamente los casos o quienes se les-
hizo serie metostásica, observaremos que el porcentaje de casos po-
sitivo para metc5stosis aumenta o un 38%.

Cuadro No. 8 Serie Metastásica

Serie Metastásico

Normales
Positivo poro metástasis

- No se real izó el examen

No. de casos %

36
22
42

13
8

15

36 100%TOTAL

- Pielograma

No se Ilevó o cabo pielogroma en 28% (10). En ningún coso -
se determinó invasión de gonglios. Se detectó hipertrofia prostática-
en 42% (15). El problema que predominó como consecuencia del --
carcinoma prostático fue la pielonefritis ~rónico en 80/, (3).
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Cuadro No. 9 Pielograma

Pielog rama

Hipertrofia prostática
Pielonefritis cr6nica
Riñón Izq. en herradura
Hipertrofia de cálices y uréteres
Riñón Der. No Funcionante
Obslrucci6n distal ureter l.
Pielograma normal
No se realiz6 el examen

%No. Casos

15
3
1
2
1
1
3

10

36

42
8
3
5
3
3
8

28

100%TOTAL

90. Enfermedades concomitantes

El carcinoma prostático ocurre en hombres añosos, en -
quienes múl tiples enfermedades pueden estar asociadas o esta en
tidad. En 78%,28 casos ocurrieron enfermedades concomitan-=-
teso Las más frecuentes son los problemas renales 6 cosos, 21 %-

Y la insuficienc ia cardíaca congestiva 5 casos, 18%. Las restan
tes se distribuyen en una serie de entidades que se demuestran e<1
la gráfica.

Nota: Se enconlr6 un caso de cáncer múltiple (carcinoma pro~
tático, laringeo y gástrico).

-~

- 45-

~

2
lO

.!2
E
ou
lO
Ci
U
~Q)

-oo-oQ)
E
~Q)

«-
lO

W

-o.o
Z
o
u

1;:
'o
<.?

o -o Q)
Z

u o en O V1

4~'''ib(J'J¡HJ4'Y, ,

(¡3'i)"'IV~" ~,~

();;1I/J..J.$"i!:) \t,,;,,
, .

'/1 .~' ~

"l.'! "¡I.¡~<lHt

5~.,J3 '/;", Q
. lit ,., 'íI

Up,'f)u~.,u1H

- ' >n,'7~HI
;>",~?wJ1IH~

nI
-1#1#.1" ¿H.;I \ 1t,oulIt-1

.,'t)'1

,~, (\) IJi,¡IJ/i'f.)

S~/"""ll II1"'W,(I~d

-- -



35 ',

30 '
~.

25
.

20 ..

..
15 .

10

5

I I I 1
IN I

.
'" <>-~... - , .. ;..

i1i
()

"
... ." lb -\1'~... ' "t~~..

~'\; 1:::
~."'" ~~~" \A

.1
ij,,,,"' .~ ....

~'" .~~~.t. , :;; ~<t
.. it> ~~~'".... . :t;", <'1' ';)

~"<: .~'? lO! ~~..\¡;~ ... i...'o:"- ,.
'" ~v~~,¡,~

~"'" ~~\l." ,,'::1
,~

U \J
"-<r "1-".." '" 1<.1- "'~ "'....

~$ ~tj, ~oe~ " .~,~~~;:"' ...
I;.U'~ \:) ,Ci ",'1. ... ....\)

Gráfica No. 8 Esfudío CIínico

No. O Fosfatosa ó<;i
do normal

d
e

15 . Fosfatasa ác.!..

c do elevado
a 10
s 1>. .

[ID
Informe histo"

.
.' ~~¡'.~'. ó..9ico inv.a-o 5

o .

I
o. capsul ao ..s

~:"~"{ ",:',
'/ !., \. ,°,

~~istoscopía:-
11 lilA IIIB IV (IV'fared ve

Slca -

ESTADIO a procto: inv. a
pared recta I

metásfusis a -
distanc ia

-

--~ I
-46-

100. Co mplicaciones

la complicación más frecuente fue la infección urina-
ria, la cual ocurrió en 32 casos, haciendo un 88.8%. El trata--
miento quirúrgico ocasionó pocas consecuencias como fístulas -
vesico-cutaneas en 4 casos (11%), incontinencia urinaria 3 ca-
sos (8.3%), infección de la herida en 1 caso (2.7"10)Y abceso de
la pared abdominal en 1 caso (2.7%). Se presentó ginecomastia
en 1 caso (2.7"10)y una fractura patológica (2.7"10).

Gráfica No. 7. Compl icaciones
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110. Estadío-

Con los datos obtenidos en las historias clrnicas se trató de -
determinar el estadío clínico en cada paciente para pader evaluar-
la evolución de la enfermedad y el tratamiento que le fue propor--
cionada.

Basándonos en la clasificac ión por estodíos, según la exten--
sión del tumor (1,11,32,30) evaluamos los siguientes paráme~os: --
fosfatasa ácida, informe histopatológico que mencione }nvaslón a ~
cápsula, rayos X de tórax, serie metastásica, cistoscopla y proctos.!..
gmoidoscopía.

En estadía I no se encontró ningún caso, estodío 116 casos -
(17"/0) estadío 11104 casos (11%), esfudío Illb 5 casos (14%), esta-
dío IV 9 casos (25%) y no se pudo determinar estadío en 12 casos -
(33%) por no contar con exámenes completos.
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120. Tratamiento

El tratamiento que predominó fue la cirugía más estróge-
nos (PSP o PlU más DEB5 mg. PO bid o tid), utilizándose en 23 -
casos (67%). Este tipo de trafomiento se usó par eSfodíos, así:

Estadía 11 6 casos
Estadía 11103 casos
Estadía IIlb 3 casos
Lstadíc IV 4 casas

(25%)
(12.5%)
(12.SO;")
(17%)

No se pudo determinar estadía en 8 casos (33%).

13.8%.
Se usó solo hormonomrapia oan5 c-Jsos, haciendo un - -

Por estodíos se distribuyó así:

Estodío IIIb 1 coso (20%)
Estadía IV 3 casos (60%)

No se pudo determinar estadía en 1 caso (20%)

La P1U más orquidectomía y dietiletilbestrol fue utiliza-
da en 2 casos, 5.5%.

Estadía 1110 1 caso (50%)

No se pudo determinar estadío 1 caso (50%)

Se administró estrógenos más radioterapia en 1 caso, 2.7%, en
estadía IV.

_","'SértlCllizó prostatectomía suprapúbica más radioterapia en 1 -
caso, en estadía IIlb.

Se administró estrógenos más orquidectomía en 1 caso, 2.7% -
en estadía IV.

Se utiliz6 solo ~irugía en 1 caso (2.7%) y solo orquidectomía-
en 1 caso (2.7%), no pudiendo determinar esfodío en ambos.

- -
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Gráfica No. 9 Tratomiento y estodío clínico
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130. Mortal idad

A pesar de que no se two un seguimiento adecuado de
los pacientes y varios casos se perdieron de vista, se pudo cons-
tatar que fallecieron 15 pacientes, 60%. Murieron básicamente
por carcinoma prostático diseminado 4 pacientes, 27% y por - -
otras causas 11 pacientes, 73%.

Gráfica No. 10 Mortalidad
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Los problemas cardiovascuJares fueron la causa de muer-
te más frecuente, encontrándose en 4 casos (27%), los cuales se -
manifestaron el ínicamente como insuficienc ia cardíaca congestiva
y accidentes cerebro vasculares. La insuficiencia renal cr6nica -
ocupé el segundo lugar con 3 casos (20%).
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Cuadro No. 10 Causas de Mortalidad

Causa de Muerte
%

Carcinoma prostético diseminada
Insuficienc ia rena I crón ica
Insufic ienc ia cardíaca co ngestiva
Accidentes cerebro vasculares
Carcinoma gástrico
Carc inoma broncogén ico
Neumonía bilateral

No. casos

4
3
2
2
2
1
1

27
20
13.3
13.3
13.3

6.5
6.5

TOTAL
100%15

Sabemos que el carc inoma prosté tico en estadío I~
tiene un -

6 t" Nues tros resultadas confirman lo anterior, ya que-peor pron s ICO. . t -
en lo mayoría de casos en los cuales ocurrió la muerte se encon ra
ban en estadía IV, 8 casos (53%).

Gráfica No. 11 Morta lidad y Estadío
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Gráfica No: 12 Mortalidad y tipo de odenocarcinoma
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140. Pron6stico

Para evaluar este aspecto se necesita llevar a cabo un segui-
miento adecuado de la evoluci6n de la enfermedad. De los 36 pa-
cientes en estudio, 8 abandonaron el tratomiento, 22.5% y 3 casos-
ya no tuvieron derecho a prestaciones, 8% (2 por desempleo y 1 por
cumplir 52 semanas de tratamiento).

Cuadro No. 11 Seguimiento de los pacientes

Seguimiento

Se observ6 evoluci6n de la enfer-
medad
Abandonaron tratamien to
Pierden derecho o prestaciones

TOTAL
36 100%

De los 10 casos o quienes se les realiz6 seguimiento se obser-
v6 una sobrevido de 1-7 años, predominando la sobrevida de 2 años
en 4 cosos, 40%. La mayoría presentaron odenocarcinoma bien dife
renciado (8) 80%, encontrando únicamente 2 casoS pobremente dife
renciados, 20%. Un caso sobrevive 7 años, cuyo grada histol6gico-:'
fuen bien diferenciado.

Gráfica No. 13 Sobrevida y tipo de adenocarcinomo
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En los pacientes que zobreviviel-on predomin6 el trota-
mienl\) quirúrgico mós estrOgenos, (7) 70% y la robrevída fue de
t-7 años. E! 30% restante recibió otro tipo de feropia y sobre-

'vIvió de 1-2 años. (No se relacian6 con estodfo, yo que éste -
se pudo de.terminar Ú"i::amente en 2 casos).

Con respecto a los pacientes, en quienes ocurrió la --
muerte, podemos observar que el trotamiento, el estadio y los -
años de sobrevida fueron muy variables.

- 1 año de sobrevido: la mayoría presentaba estodio IV, (4) -
57%; recibiendo estr6genos 2 casos (50%), estr6genos más radio
terapia 1 caso (25%) y cirugia más estr6genos 1 coso (25%). -

- 2 años de sobrevida: (3) 100% pre:;enrobr.:nestodic !V y re-
cibieron cada uno de ellos distinto trafamienfo¡ cirugia máses-
trógeno.s(1), estrógenos (1) y estr6genos más orquideatomia (1).

-J-
1
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VII. DISCUSION

Confirmando lo observado por otros
investigadores, encontra

mos que el carcinoma
prostático se presenta con mayor frecuenc

iC"

en la década de los 60 añ os.

los srntomas predominantes fueron la disuria y .10 re~nción-

urinaria, lo cual nos demuestra
que la mayorra de pactentés

solic i

tan servicios médicos
después de presentar

molestias urinarias va=-

ri(),~meses, hasta caer en una retención
urinaria.

Un 17% de casOSde carcinoma
prostático no fueron sospe--

chados a su ingreso por falta de examen rectd,
demostrando con -

esto la necesidad de incluir el tacto rectol en el examen frsico ru.
tinario del hombre por arriba de los 40 años.

La hipertrofia prastática benigna fue la impresión
clrnica -

más frecuente, pero en 28% se hizo
diagnóstico de carcinoma

pros

tático en base a historia clínica y examen físico.

-

Según la sociedad
Americana del Cáncer

únicamente 2/3 de

los pacientes con metástasis
presentarán fosfatasa ácida sérico ele-

vado. A pesar de detectar valores
normales de esta enzima se en -

contraron metástasis óseas en 35%, yola inversa,
tuvieron valores

elevados de la enzima y no se detectaron
metástasis en un 69%.

Se descubrieron metástasis a tórox en un 17% Y
óseas un 36%.

El porcentaje de casos positivo paro metástasis óseas es un poco al-
to, a pesar de que el examen no se realizó en 15 pacientes, donde-
pudieron haberse detectado más cosos.

pudimos observar que fueron

más frecuentes las metástasis óseas, como lo.indica la literatura

..

mundial.

El pielogromo noS demostró 8% de cosos de pielonefritis

cró.

nico, lo cual probablemente se debió a la ob"trucción
baja que fre

cuentemente sucede en esta entidad.

-
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Sabemos que el carcinoma prostático ocurren en hpm--

bres añosoS, en quienes múl tiples enfermedades pueden estar aso
ciadas a esta entidad, siendo las más frecuentes los problemas

-:.

renales 21 %, Y la insuficiencia cordíaca congestivo 18%. Estas
enfermedades se deben no solo a la edad del paciente, 'sino a la
naturaleza de la enfermedad.

Una de las complicaciones más frecuentes fue la infec
ción urinaria 88.8%, la cual fue demostrada con. urocultivo po::
sitivo en un 50% de casos. Esta complicación se debe a la obs
trucción que ocasiona el aumento de tamaño de la próstata y 01
uso de sondas vesicales. Otras complicaciones fueron pocas.

Con respecto a la clasificación histológica, en el - -
Depto. de Patología "Dr. Helmut Herman" del Hospital Gene--
rol del IGSS se utilizó 1<1clasificación tradicional: adenocarci
noma bien diferenciado, moderadamente diferenciado y pobre--:'
mente diferenciado.

.

En nuestro estudio realizamos una revisión de los cor -
tes histológicos y encontramos lo siguiente: Un 60% de diagnós
ticos histopotológicos anteriores concordaron con diagnóstico d;
la revisión, 27% no concordaron los diagnósticos; de los cuales-
77% demostraron peor diferenciación y 23% mejor diferencia- -
ción. En cuanto a los no clasificados 14%, observamos que 67%
eran bien diferenciados, 16.5% moderadamente diferenciados y-
16.5% pobremente diferenciados.

la determinación del estadío es básica para tomar deci
sión en cuante al tratomiento a seguir. En nuestra serie en el --=
100% no se determinó estadío clínico, por lo que trotamos de --
clasificarlos de acuerdo a datos obtenidos en las historias cl íni -
caso Basándonos en la clasificación por estadíos, según la exten
sión del tumor (1,11,32) evaluamos los siguientes parámetros: fos
fatasa ácida sérico, informe histopatológico que mencione inva-=
sión a cápsula, rayos X de tórax, serie metastásica, cistoscopía y
proctosigmo ido scop ía.

J
i ~.-
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f e posible clasificar 33% de casos -Hacemos notor áque no u
mpletos. En estadío I no obtuvimos

pór no contar con
d
;x

'
m
,

e
1~;

co
tadío \1' 25% Yestadío IV 25%, -., so esto 'o I 10, es l.nmgun ca ,

I d' óstico frecuentemente se rea Iza ya
odemos observar que e lagn I

~uando el carcinomo
prostático es extracapsu ar.

I tad ' IV' tiene un Peor pronóstico, encon-
S hemos que e es 10 ba

f Ilec ieron se encontra an en este -
53°1c de casos que a 'tramos que °, de los casoS que sobrevivieron de 3-7 años sol;:estadío. Ademas,

b tadío IV demostrando con esto que a -
mente 1 caso presen ta a es 'c .

mejor estadío mejor sobrevida.
.

. domin6 fue lé cirug ía más estr6génos. El tratamiento ~~~l~: estadío 11. A pesar de que Byar DP,
en 67%, usándose en

D ~ R to Y la Administración de Vetera-
Rubin P., .Ackermanl~

c~ru ~g~o debe 'ser usado en estadío \1\ y-
nos mencionan que

I
9

fu utilizada en 50% de casos. La mo
IV por ser extracapsu ares,

° b
,e
eron es te ti po de tratamiento, no im

. d
. ntes que rec I I -yona e pocle

b
o. n de 2-7 años; mientros que los po-

d t dío so reVIVlero . .portan o es o .b' o tr t' o de terapia
sobrevIvieron solame~

cienfes que recl leron o o Ip
.

'

te 1-2 años. .

. . 1 ocu po' el segundo lugar en'cuanto-
La hormonoteraplC so a , IV E I

'. 13 8% fue usada 60% en estadio. n os c;:
a tratamiento, . , Y

d ' f n tes tratomientos:
pN más orquidec

t ntes se usaron I ere .. DEB-
sos res a

d
. t

. DEB más radloteraplO, -
r. DEB PSP más ra 10 erapla, ,.tom a y , ,

l
o

'la Y solo orquidectomla. En vanos
á 'd ctomla so o clrug .

,
m s orqul e ,

d' f tes modalidades de tratamiento, este
casoS a pesar de usar I eren ,

no cambió e\
comportamiento del carClOoma.

segu 'l miento adecuado de los pacien
A ue no se tuvo un -u~q

d' d vista 30.5%, se puclo const~ar que-tes y vanos se ;,er
bá

le;an e
te Por carcinoma prostático disemina

fallecieron 60'}0, slcamen 73o/c
-

do un 27% de casoS Y
por otras causas un o.

-- --- --
- - ---
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Entre otras cousas de muerte, las más frecuentes fueron

los problemas cardiovasculares 27%, los cuales se manifestaron-
clrnicamente como insuficiencia cardraca congestivo yacciden-
tes cerebrovasculares, haciendo notar que solamente en un pa- -
ciente se encantraron datos de autopsia.

La insuficiencia cardraca congestiva y los accidentes -
cerebrovasculares son problemas que se presentan frecuentemen -
te a esta edad o en aquellos pacientes que son sometidos a trata-
miento con estrógenos, como se ha demostrado según estudios rea
Iizados par la Administración de Veteranos (VACURG). En nues
tra seríe un 92% recibieron dietiletilbestrol (DEB), 10-15 mg dio
ríos; según la Administración de Veteranos, Rubin P., y la Socie
dad Americana del Cáncer usar dosis mayores de 5 mg. no mejO:
ran el curso de la enfermedad, pero sr aumentan los problemas -
cardiovasculares, además, usar este tipo de tratamienta en esta-
dro tempranos puede causar considerable daño. El mecanismo -
por el cual los estrógenos aumentan las complicaciones cardiovas
culares aún no es bien conocido.

-

La insuficiencia renal crónica ocupó el segundo lugar-
como causa de muerte, estos resul todos son frecuentes por los pro
blemas obstructivos que causa el carcinoma prostático.

-

- ja,- -

l.
I
I

I
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1.
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3.
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I

CONCLUSIONES

4.

La ma or frecuencia de carcinoma
prostático s~ presentó e~

la dé!ada de los 60 años y los ~rn~mas
predomlOantes fue

ron la disuria y la retención Urinaria.

Un 17% de casos no fueron
diagnosticados a su ingreso, por

fal ta de examen rectal.
.

E b se a historia clrnica y examen físico se tuvo la impre-no, tó
. un 2B% de casoS.

sión c1rnica de carc lOoma pros tlCO en .

Los niveles de fosfatasa ácicl;' sér!ca
normales no indican en

un 100% que no existen
metástasIs.

5. Las metástasis más frecuentes fueron las óseas.

f dod nales tales como
pielonefritis crónica,-

Las en erme es re, . f f entes-
. uf" ncia renal e infección

urinaria ueron recu ,
lOS ICle b\ b tr t'vos que oca-
probablemente debido a los pro emas o s uc I

siona esta entidad.

f d arcinoma bien dife-
El diagnóstico más frecuente ue a enoc h' ló' s

. d determinando en la revisión de cortes IS~
glco

renc la o, to a diagnóstiCO ante-
un 60% de casOS

concordontes en cuan .

riar.

No se determinó estadro cI rnico en ell OO%'d
de caso

l
s.

:'1 t-=
., I ba datas obten¡ os en as IS o

tratar de clasificar os en ase d. 111 IV

rías clrnicas se encontraron un 50% en esta 10 Y .

El tratamiento que predominó fue la cirugra más es~róge~os
y

d l 'lda des de tratamiento
variadas, no Impar an-

se usaron mo a
do estadro.

6.

7.

8.

9.

10. La cirugra fue utilizada en estadro 111Y
IV.

- - - --- - - --- -
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11. En 92% de casos se usó hormonoterapia, no importando esta-
dio.

12. La mortalidad fue de un 60% de casos, falleciendo bósicamen
te por carcinoma prostótico un 27%.

-

13. En los fallecimientas por otras causas, predominaron los pro-
,blemas cardiovasculares 27%, manifestóndose coma insuficien
cia cardíaca congestivo y accidentes cerebrovasculares.

-

14. Se demostró mejor sobrevida en aquellos pacientes que reci--
bieron cirugia más estrógenos, que aquellos que recibieron --
otro tipo de terapia.

,
15. Los tratamientos util izados, aún no determinando estadio no -

cambiaran el comportamienta del carcinoma. '

16. Se observó que un mejor estadio tiene un mejor pronóstico.

~

IX

- -------
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RECOMENDACIONES

El tacta rectal debe incluirse en el examen rutinario del -
paciente masculino mayor de 40 años de edad.

En toda hipertrofia prostótica debe realizarse examen his-
topatol6gico.

En todo examen histopatol6gico debe llevarse a cabo una-

c lasificac i6n.

. h arcinoma prostóti
En los pacientes en qUienes se sospec e c -

deben realizarse los exómenes completos.co,

Es ne cesario determinar estadio clinico en cab
da uno,d

t
e--

. t' t' Yen ase a es e --
los pacientes con carctnoma pros a ICO
proporc ionarle el tratamienta adecuado.
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