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i 1. INTRODUCCION

~ Actualmente uno de los campos mds interesantes de la me
cina es la investigacién intensa que se estd realizando sobre I
distintos aspectos del cdncer, no escapando a ello el cdncer d
la préstata.

El presente estudio comprende la revisién de los casos qui
' rirgicos de cdncer prostético diagnosticados durante 10 afios (¢
ro 1970 a diciembre 1979) en el Departamento de Patologia "L
‘Helmut Herman" del Hospital General del 1GSS. En &l se ana
zaron las historias clinicas, los informes de patologia quirdrgic
y se revisaron los cortes histol8gicos para tratar de efectuar un
correlacién histopatolégica y clinica en base a los hallazgos n
croscépicos y datos contenidos en el historial de los pacientes.

Ademds, se analizé lo que ha sido el manejo, diagnéstico
tratamiento del carcinoma de la préstata en un hospital cuyas
racteristicas semejan a los del resto del pafs, y compararlos cor
los procedimientos que actualmente se realizan en otros lugare
Con los datos obtenidos en el presente estudio y con lo que la
teratura revisada actualmente aporta, se establecieron recomer
cienes y gufas en los diferentes aspectos en lo que concierne a
manejo de esta entidad patolégica en Guatemala.



- = Realizar un estudio retrospectivo de 10 afios (enero -
1970 a diciembre 1979) sobre aspectos cliicos y pato
légicos del céncer de la préstata en el Hospital Gene
ral del IGSS. : &

cificos:

= Investigacién bibliogréfica sobre los Gltimos adelan -
tos en cdncer de la préstata.

= Conocer la incidencia de carcinoma prostético en el
Depte. de Patologia "Dr. Helmut Herman" del Hospi -
tal General del 1GSS.

- = Realizar una reclasificacién de las preparaciones histo
l6gicas diagnosticadas como cdncer prostdtico.

= Conocer el manejo de los pacientes y el tratamiento -
actual de dicha entidad en el Hospital General del -
1GSS. ‘

= Segin resultados del estudio, sugerir pautas de segui =
miento de estos pacientes, su manejo y tratamiento,



. HIPOTESIS

El céncer més frecuente de la préstata es el sarcoma.

El tratamiento actual sobre carcinoma prostdtico en el 1GSS
es el ideal.

La reclasificacin histolégica demuestra que no hay diferen
cia en el diagndstico anatomopatoldgico encontrado en los-
informes de patologia.

Pacientes con diagnéstico de cdncer de préstata se les reali
za todos los exdmenes necesarios y el seguimiento de la en-
fermedad es adecuado.



MATERIAL Y METOD OS

. Humanos:

= Patélogo del Hospital General del 1GSS
= Personal Técnico del laboratorio de Patologia

 Materiales:

Laboratorio de anatomia patolégica "Dr. Helmut Her -
man" Hospital General del 1GSS.
Archivo de informes de anatomia patoldgica y de histo
rias clinicas. E
-~ Biblioteca Central USAC

- Biblioteca INCAP

Biblioteca Hospital General del 1GSS
Biblioteca Laboratorio de Patologia Dr. J. Bernardo -
Lov y Dr. Victor Ferndndez.

Investigacién bibliogréfica sobre los Gltimos adelantos so -
cer de la préstata,

Parte

El presente estudio es realizado en el Depto. de Patologia
elmut Herman" del Hospital General del IGSS Se hizo -
sién retrospectiva de los casos de céncer de la préstata,
osticados en forma histoldgica, correspondientes a un perio
10 afios (enero 1970 a diciembre 1979). -

Los preparaciones histol8gicas fueron reclasificadas de ==
jerdo a la clasificacién tradicional: adenocarcinoma bien di=-
do, mo deradamente diferenciado y pobremente diferen -
. Ref. 1,26)

Se obtuvo la ficha clinica de cada uno de fos pacientes, =
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greso, impresidn clinica, diagnéstico histopatoldgico, mé
] L4 &
dmgnoshcc:ef como exémenes de laboratorio, estudios radiol
. ® & L )
cos; estadio clinico, fratamiento y seguimiento del pacien

\/, ANTECEDENTES
ANATOMIA Y FISIOLOGIA

La préstata es un érgano glandular que envaina la porcién ini-
cial o prostdtica de la uretra. Estd situada debajo de la vejiga, en
cima del suelo perineal, delante del recto y detrds de la sinfisis pG
bica. Tiene la forma de un cono, ligeramente aplastada de delante
atrds, de base superior, de vértice inferior. (31)

Vasos y Nervios: La arteria viene de la vesicula inferior y de
la hemorroidal media. Las venas desembocan en los plexos venosos
periprostgticcs. Estos se distinguen en plexo anterior o de Santori=
ni y plexos laterales. Los linfaticos van a los ganglios ilTacos ex==
ternos e hipogdstricos. Los nervios vienen del plexo hipogédstrico.=

@1

La préstata secreta un Ifquido alcalino claro de aspecto lecho-
s0 que contiene dcido citrico, calcio, fosfatasa écida y fibrinolisi -
na. Durante la eyaculacién la gléndula prostdtica se contrae simul
téneamente con las contracciones del conducto deferente y vesicu=
las seminales de manera que el |Tquido lechoso de la gléndula se -
une a la masa del semen. La caracteristica alcalina esencial del -
Itquido prostdtico puede ser muy importante para una buena fertili-
~acién del huevo. Es probable que el [Tquido neutralice la acidez
de los demés 1Tquidos después de la eyaculacién y aumente conside
rablemente la motilidad y fertilidad de los espermatozoos. (16) y

HISTOLOGIA

La préstata fiene consistencia firme. Estd rodeada de una cép-
sula delgada, formada por tejido conectivo y fibras musculares lisas,
que deben diferenciarse de la aponeurosis situada por fuera de ella.
El parénguima estd constituido por gran ndmero de gléndulas separa
das; &stas se abren por conductos separa dos en la uretra pTOSi’éi‘icG:
y se hallan incluidas en un estroma, mezcla de mosculo liso y teji =
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do conectivo fibroso. Las gldndulas se dividen en tres tipos: Mu=
cosas, submucosas y principales o externas. (17)

Esta gléndula queda incompletamente dividida en tres 16bu=
los por los conductos eyaculadores que la atraviesan. Cada l6bu=
lo, a su vez, estd dividido en lobulillos. En los lobulilles, los con
ductos se ramifican hasta constituir unidades secretorias tt;buloal':
veolares. El epitelio de las unidades secretorias y de los condue -
tos es de tipo cilindrico alto (excepto inmediatamente antes de pe
ngfrur en la uretra). Pueden observarse células menores redon deF:;
das o aplanadas distribuidas irregularmente por debajo de las cé- -
lulas cilindricas altas. El epitelio se apoya en una |dmina propia
de tejido conectivo rico en capilares. (17) r

ETIOLOGIA

La etiologia del edncer prostético es adn desconocida o=
bablemente se encuentren involucrados méltiples factores F\{opzbs
’rcmfg, ex.is’re evidencia de una relacién con quimicos ca:rc;i’nogéni:
cos y estimulacién hormonal como posibles agentes etiolégicos, = =
o{-rt?s datos sugieren eticlogia viral. (1, 3, 11, 23, 30) Un hqi;az—
go importante es la asociacién entre Ci'romegulov‘i:rus y céncer de =
la Préstata. La existencia de titulos altos de anticuerpos humora--
les @ CMV en el suero de pacientes con céncer de la préstata y su
respuesta citotéxica especifica, mediada por células, o célulazhu-
Ei:rngccl)s SeMe\s/ i'ransf?rmack.}s, it‘tdicun esta posibilidad viral. Sin em-

7 peran investigaciones posteriores. (24)

EPIDEMIOLOGIA

El cancer prostdtico es la segun i G

_ frecuente en el hombre en los EG,E..QLJ,,UCTj ?;:ngid:odmrg:;;gnsr ZGSE:

ba de !os 50 afios es el cdncer més frecuentemente encon’rrzdo ; -

:u’ropsn-as,oen un 14% a 46%. (1, 2, 3,11,23,30) Es causa de muer

ceuer: 7-8% de hombres por arriba de la quinta década (2), y es la
arfa causa de muerte entre todos los cdnceres. (36)

o B

La edad media de sncidencia es de 70 afios (3,11,23), y aumen
ta con cada década de vida después de los 50 afios. Incidencia ==
por grupos &tnicos: 36x100,000 en total, 34.8x100,000 en blancos-

y 49,9x100,000 en no blancos. (1)

De acuerdo a publicaciones recientes de! Instituto Nacional -
de Cancer se ha detectado un aumento del 23% de la enfermedad -
en los Gltimos 22 afios, de 36.4x100,000 a 44.7x100,000 de pobla -
cidn. En 1976 hubo 47,500 casos nuevos, de los cuales 19,300 pa -
cientes murieron de céncer de la préstata (Taylor, Nathan). (36)

La incidencia de carcinoma de préstata en California es mu=-
cho menor en chinos y japoneses. (1,3) También parece haber una
sncidencia menor en hombres que padecen cirrosis hepdtica y en -
hombres que han sido circuncidados. (1)

En Guatemala fueron revisados 11 afios de casos de carcinoma
prostético en el Hospital General San Juan de Dios, (Larrave Ga~-
rin), resultando 46 casos de cancer en 752 prostatectomias, hacien
do un 6.3% estudio realizado de 1945 a 1955, (23) =

CURSO CLINICO

El carcinoma oculto o "localizado" es dsintomético y se de==
tecta solamente por medio del estudio microseépico ya sean en au
topsias de pacientes que han muerto por ofras causds o simplemen-
te como un hallazgo casual en especlmenes quirGrgicos removidos

por hiperplasia nodular. (30, 3,1)

La palpacién rectal de la gldndula es una parte importante =
del examen clinico rutinario en el hombre por arriba de los 40 - =
afios, ya que el tumor se presenta frecuentemente en el 16bulo pos
terior, el cual estd delante del recto, y generalmente se palpa co=
mo una irregularidad dura a través de la pared rectal.
tiende a diseminarse a las vesiculas seminales y pared rectal. (30,

32)

El tumor ==
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: La forma clinica como se presenta esta entidad es por me--
dio del hallazgo encontrado durante el tacto rectal o por el de
rmllo”de sintomas que reflejan invasidn a la uretra, a la pared s%e
la vejiga © Ureteres, que son la causa de la disuria y frecuencia.=
La hematuria se encuentra en un porcentaje pequefio de casos .e
ro se presenta cuando el tumor ha invadido la mucosa de lo ver'?:
ga o uretra. El dolor es un hallazgo posterior que sugiere invol—-
5|:5n perineural, ésta se refleja a vejiga, uretra, recto, perineo
piernas, produciendo también dolor ciétice. (1, 3, 30’) ¢

En- algunos' pacientes puede haber obstruccién rectal y ede-

;nc: de muen;:bros inferiores por diseminacidn del tumor. El dolor -
Et;mdl:’c]rr ydzeiv:col:s debido frecuentemente a las metdstasis dseas

or dorsolumbar puede ser causado por hidronefrosis e i :

L L] [ ro -
cién urinaria. (1, 30) : v i

Las metdstasis del carcinoma de la préstata pueden ser fa =
causa de un sfdrome de coagulacién intravascular. (1) La cqu=
sa de muerte en estos pacientes generalmentes se debe a insuficien
cia renal complicada con infeccién, pero cierto nimero de pacien
tes muere de causos no relacionadas, como enferme d&des cafgio-:
vasculares y accidentes cerebrovaseulares. (1, 32)

- c!L:zzvs sﬂi'l?’rcms iniciales reportados por Young son: poliaquiu =
ria 69;/0, dificultad o dolor al orinar 43%, dolor 31%, retencién -
urinaria 3% y hematuria 3%. (1)

DIAGNOSTICO

L gE'I diagnosﬂcio de céncer de la préstata fundamentalmente -
reatiza por medio de tacto rectal, el cual debe ser incluido en
el'enxamen ffsico rutinario del hombre. La palpacién rectal siste=
S:J!c:oen ’ro':;os los hombres por cw;riba de fos 40 afios descubrird -
y proporcidn sorprendente de nddulos asintoméiicos. Sin em=-

argo, algunos neoplasmas prostéticos son blandes y no forman né
dulos palpables. (1,2, 3, 11, 30, 36) B

N
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G:ITOLOGIA

Este método no es de mucha ayuda. Su utilizacién es de poco
yalor cuando esté presente una lesién prostética palpable; en esta
situacién lo més indicado es una biopsia, la cual puede ser lleva =
da a cabo con considerable exactitud y complicaciones minimas. -
No hay evidencia de que el examen citolégico ofrezca una detec
cién temprana de este tumor. La aplicacién mds significativa de =
este método parece ser en la evaluacién de una gléndula prostdti-
ca ligeramente anormal. (32) -

En un estudio de 1738 pacientes asintomdticos en un caso fue
positiva y en pacientes con diagnéstico comprobado de adenocar-
cinoma un 72.8% fue positivo. (2) De manera que una citologia-
negativa de la secrecién prostdtica no descarta la presencia de un

carcinoma. (11)

BIOPSIA

Varios tipos de agujas y punciones han sido ideados para obte
ner material prostdtico. Los pacientes con un nédulo localizado =
pueden ser biopsiados adecuadamente y mientras mds grande sea =
lg lesién menos dificultad ofrece el procedimiento. La biopsia -~
puede ser lfevada a cabo por via transrectal, perineal, transuretral
o por método abierto. La cantidad de tejido obtenido por biopsia=
a menudo es abundante y la exactitud de diagnéstico por medio de
este método es alta. (1,2, 11, 4)

Las biopsias abiertas son utilizadas en casos seleccionados y = -
raramente son necesarias. Al realizar secciones por congelacién -
la exactitud del método. diagnéstico es alta. (2) Las complicacio
nes en biopsias.son comunes, pero la mayor parte no son serias; --
las més 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
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irradiacién definitiva de céncer prostético, pero Gltimamente se =

ha demostrado que no hay correlacié
S Eedimisnto, (12) Y. cién en los resultados con dicho

Se sabe que la combinacié iopsi

‘ acién de biopsia por aguja y el
: abe g ; : estu=-
dio Iczle Flul-o Microfluorometria (FMF), como un mé’rocjio )éonde se=
analizan h‘nsf.ogrcsrnqs de DNA son de valor para la clasificacién =
citomorfolégica del céncer prostético. (7)

CISTOSCOPIA

c::mic‘mEL:lxclrruen CISfOSC?FfiCD es de valor, facilitando la identifi
_cancer prostdtico, porque permite la visualizacién de

nédU]OS, diseminacién y obstruccién de los uréteres. Es un mé

do diagnéstico importante. (1, 2) = -

ESTUDIO ANATOMOPATOLOGICO

.Ela’reiiclo prostatico estudiado en patologia son especime=-
nes quirbrgicos obtenidos por medio de biopsia o pos’r-=cii)rU fa, =
A}anue Dla identificacién morfolégica del céncer sobre seci' .
h.!sftaiéglcus es considerado esencial para el diagndstico de ‘°“fs
llgnrcl:lcd, me_iores t'::riferios morfolégicos por medio de mi“crosr:g-:
g;oiée?lr:ryca, hls’roq-ui'micq y otros suplementan {a informacién
i e;;.; Um;a gs’(a.ent:chd, como mencionaremos més adelante, =
L CE)IO u e.;{:sfoucjnc’romoeofolégi'co existe controversia en—
e clasificacién del céncer de la préstata, y se han rea

iterentes estudios con el objeto de determinar dentro de-
foE!a.s las clasificaciones que existen, cué! reune los mejore
qQuisitos para una buena clasificacién. (1,3,11) e

» de?lgur:ios J.n’veshgc:dores opinan que es mejor llevar a cabo -
oy erminacién comple:.ra del patrén de crecimiento del tumor,
b d‘:qs’?mla otros le dcn.lm;_ac:r’ronciq a caracteristicas citolégi -

células tumorales individuales. Ademds, el hecho de que-

. 18
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variaciones celulares y estructurales desde las formas més benignas
hasta las formas de mayor anaplasia pueden ser observadas en una-

<ol seccién microscépica, explica en parte el desacuerdo que exis
te en cuanto a clasificacién de esta entidad. El patélogo debe de-

cidir si tomer el patrén celular representativo o el drea de mayor -
anaplasia celular como indicativo de el potencial de crecimiento -
del tumor. Un sistema de clasificacién ideal deberia considerar ==
criterios de grado definibles objetivamente, reproducibles, simples
y de valor predictivo en relacién al potencial biolégico del tumor.
La mayorfa de sistemas reunen estos requisitos en un grado relativa

mente similar. (26)

Cuando una lesidn prostética es dudosa o aparenta una enfer -
medad no neoplésica alterada por artefactos y la hace citolégica -
mente no diagnosticable, entonces el método histoquimico puede -
ser de ayuda pora detectar mucoproteinas, las cuales confirman en
fermedad maligno en casos equivocos. (36) .Los métodos més Usa=-
dos son el de Kreyburg, azul alciano y el método del Gcido perié-

" dico de Schiff, demostrando en un 63% de los casos cantidades va

riables de material positivo o mucoproteinas en el lumen de las ==
gléndulas malignas. Esto tiende a verse més en cénceres bien dife
renciados y la mucina que elaboran es més écida que neutral, pos=
tulando que puede representar un disturbio del ciclo secretorio nor

mal. (36)

Estudios ultraestructurales de células cancerosas han dado de-
talles del nucleo, organelos citoplasméticos e inclusiones. Sin em
bargo nada se sabe sobre la membrana de! citoplasma y complejos=
de unién. El significado de algunas diferencias encontradas entre
la membrana celular de células cancerosas y la membrana celular-
de la hipertrofia prostética benigna adn no prueba nada especifi--
co. (35)

_Algunos estudios utilizando microscopia electrénica muestran=
cristales protefnicos similares a los cristaloides de Bence-Jones; lo




~ ya que en los casos de hipertrofia prostética benigna no se encuen

o 1h =

importante de esto, es el hecho que la deteccién de tales cristaloi
des son de ayu da diagnéstica de malignidad o de premalignidad, =

tran. (1_9)

A pesar de una literatura extensa sobre efectos prostatréfi--
cos de la prolacting, y su intervencién sugerida en la etiologia —-
del céncer de la mama, el papel de la hormona en el céncer pros-
t&tico ha recibido poca atencién. Varios estudios han sugerido =-
una coneccién entre prolactina y céncer prostético, mientras que-
ofros no han aceptado tal asociacién. El método inmunohistoqui-=
mico, utilizando inmunoperoxidasa ha permitido la visualizacién -
de sitios de unién de prolactina en tejido prostético hiperplésico y
canceroso. Con refinamiento de este método y aplicacién de mi--
crodensimetria podria convertirse en un método cuant itativo; yd o
que permitirfa diferenciar caracteristicas de unién hormonul'enfre-
células normales y cancerosas. (39,8)

EXAMENES DE LABORATORIO

El examen de laboratorio méds significativo y usado corrien-
temente como ayuda diagnéstica en el carcinoma de préstata es la
determinacién de la fosfatasa dcida sérica. Esta enzima estd pre -
sente en la préstata normal y en tejidos prostéticos cancerosos, su

ezdensié’n a tejidos blandos y metdstasis 6seas producen una eleva-
cién de la misma. (1,11,32)

El nivel de fosfatasa dcida sérica no se eleva hasta que el -
tumor se ha extendido fuera de la cépsula (1,3), pero también se -
sabe que ésta se encuentra elevada aproximadamente solo en 2/3-
de los tumores con diseminacién metastésica. (11) Se pueden ob-
servar datos falsos positivos en cuanto a esta determinacidn, y las
razones por las cuales puede estar elevada son: masage dE'l:nO s
préstada normal (post-tacto rectal), retencién urinaria, infarto de |
lq préstata y cualquier condicién que aitere ia barrera entre ia - l
préstata y su circulacién sanguinea. Ademds puede encontrarse =

elevada e
-‘-.enf'elrmeddd tromboembdlica, sarcoma osteog énico y tromboc itope-

L i

n enfermedades tales como céncer de la mama, mieloma,

La determinacién de fosfatasa écida sérica "ProstGtica" se di-
ce que €s un indicador més efectivo de carcinoma prostético con =
metéstasis que la determinacidn "Total". (1, 32, 3) Woodrod enfa
tizd que su mo dificacién al método Bodansky con nglicerofosfa’ro:
es més especifico. (32,29) En un infento por mejorar esta prueba,
e han efectuado mediciones de fosfatasa éeida en médula ésea, ==
ya que frecuentemente se eleva més femprano que la fosfatasa dei=
da sérica en adenocarcinoma prostético. (1, 32, 5)

Otra ayuda que proporciona este método diagndstico, es que =
determina el estado evolutivo de la enfermedad. Cerca del 80-85
% de los pacientes con niveles elevados antes del tratamiento des
cenderén a niveles normales después del trotamiento, siendo esto -
una gufa de la efectividad del mismo. Una nueva elevacién de -
los valores enziméticos indican activacién de la enfermedad, (32)

El nivel de fosfatasa alealina sérica esté frecuentemente ele=
vado cuando las metdstasis seas estén presentes. Sin embargo un
aumento de esta enzima no representa una respuesta especifica de
met&stasis &seas y sus valores pueden permanecer altos en una for=
ma impredecible e irregular aGn después del tratamiento. (32,1)

Otras enzimas tales como: la al dlasa, transaminasas; LDH y
sus isoenzimas han sido estudiadas en relacién al carcinoma pros=
t&tico, sin embargo ninguna parece ser tan especifica en su activi
dad celular como la fosfatasa Geida. Esté claro que el nivel séri=-
co de la quinta isoenzima de la LDH se encuentra elevado cuando
lg enfermedad no esté en remisién, y una disminucién répida se ==
observa cuando la terapia hormonal es instituida, (32)

El antigeno carcinoembrionario (CEA) se ha encontrado eleva
do en pacientes con carcinoma prostdtico, pero se sabe que éste =

I S
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Las metdstasis pulmonares dan un patrén radiolégico bastante -
caracteristico en forma de nédulos radio opacos, que ocasionalmen=-
te pueden tomar un patrén intersticial linear. (1,3,11)

no es especifico para esta entidad. (1,3)

Las globulinas séricas alfa=2 y Beta estdn elevadas princi-
palmente cuando la enfermedad ya se ha extendido., Asi también, .
los niveles séricos de cortisol y 17=hidroxicorticosteroides pue=- Para demostrar el orfgen prostético de las metdstasis, la inmuno
den estar altos, Ilegando a ser indicativos del curso clinico de - histoquimica indirecta ha sido de ayuda al determinar que una de -
la enfermedad. (1) , las isoenzimas de la fosfatasa dcida estd presente adn cuando el te-

jido se ha fijado en formaldehido, lo cual no sucede con otros tumo

Se ha demostrado una relacién fuerte entre los niveles de - res metastésicos, (10, 20)

haptoglobulina sérica y el promedio de muertes por céncer pros-
tético. (33) Otros estudios radiolégicos de valor para determinar la natura-

leza y comportamiento del cdncer prostético son: pielograma, uretro

Se ha estudiado la relacién de cdncer prostético con la == cistografTa, vesiculografia, enema de bario y linfangiografia. (1, 3,

produccién de hormonas. Broder en 1977 reporté el primer caso=- 29)
de carcinoma prostdtico con produccién de gonadotropina corié-

nica. (8) La centellograffa (polifosfato 99mTc) ha demostrado ser la prue

ba més sensitiva para detectar las metéstasis 8seas en un 20% més -

Otro sindrome que se ha asociado es el sindrome de Cushing que las radiografios 8seas. (1,3, 11, 32)

produciendo ACTH. (38)
CLASIFICACION HISTOLOGICA-
Niveles elevados de colesterol se han detectado en pacien=

tes con carcinoma prostdtico, pero éste puede estar relacionado =
con enfermedades y trastornos diversos del tracto genitourinario co

. mo son: neoplasmas testiculares, enfermedades del rifién y vias uri-
~ narias, La determinacién de colesterol puede ser de valor diagnés
tico aln en estadios clinicos tempranos del carcinoma prostético. =

(5,21)

| ;
| El hecho de que variaciones celulares y estructurales, desde ==
\
|
|

La apariencia morfolégica del céncer de la préstata ha sido ==
bien descrita y generalmente es considerada no controversial; sin -
embargo los criterios histolégicos para su clasificacién de acuerdo-
al grad de malignidad no estdn bien comprendidos ni aceptados ==
en su totalidad. (32, 26, 14)

EXAMENES RADIOLOGICOS , las formas mds benignas hasta las anaplésicas pueden ser observadas
en una sola seccién microseépica, esto explica en parte el desacuer
do que ha existido. E! patélogo debe decidir si tomar el cuadro ce-
lular més representativo o el Grea de mayor anaplasia celular, como
indicativo de grado de malignidad. (32, 26)

. Lo rediologia es de gran utilidad para el estudio de las me-
tastasis producidas por el cdncer de la préstata, las cuales se ob=-=
servan principalmente en huesos y pulmones. Los huesos frecuente

mente afectados son los pélvicos y sacros 85%, vértebras lumbares " ;
59%, fémur 35%, vértebras dorsales 23% y costillas 22%. (1,11,- ; Una clasificacién adecuada es obligatoria cuando se F:ace el ==
3) diagnéstico de cdneer prostético, si la eleccién del tratamiento y ==

3 I T
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(32, 26, 14, 1) _

La mayorfa de los carcinomas prostéticos son " Adenocarei-
1]
nomas" y suman el 97% de todos. Los tumores restantes son los =
sgrcomas, carcinoma escamoso, ihoi
. so, carcinoide, ete. (32, 26, 1, 25)

Las clasificaciones histolégicas del earcinoma prostético -
son numerosas y algunas veces confusas. El diagndstico histopa =
tolégico de esta entidad se basa principalmente en dos crite ? ss
Anormalidades en el tamafio, configuracisn y disposicién derizi;
acinis y anormalidades citolégicas de eélulas Endiv%dua!es (1 .
32, 30) La evidencia de invasién perineural peerOchierO crj
sular es una ayuda diagnéstica, aunque no e;enciaﬂ,, (1, 32, ”!E

30) '

La clasificacidn histolégica tradicional es: Adenocarcino
ma bien diferenciado; Grado |, adenccarcinoma moderadamente

diferenciado; Grado Il y adenocarcinoma pob
Sindey Grada I (1, 3, 22, 26,30, 11y Trorente dferen==

Otras clasificaciones han surgido utilizando diferentes ==
criterios histopatolégicos que deseribiremos a continuacidn:

Sistema Gleason:
Este sistema estd basado en el grado de diferenciacidn = -
glandular y el patrén de crecimiento del tumor en relacién al -

estroma prostdtico.

Grado | Gléndulas individuales, uniformes, separadas y s8lida=
' mente unidas. ’

Grado 1l Gléndulas individuales, uniformes, separadas y unidas
holgadamente. e 4

las predicciones de sobrevida van a determinarse apropiadamente
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Grado il Gléndulas variantes, individuales separadas, distribui
das en una forma variable y/o exactamente fijas, ma-
sas papilares/cribiformes.

Grado IV Masas infiltrantes de gléndulas fusionadas (Cuadro pa

pilar, cribiforme o completamente s6lido, células obs-
curas o células claras).

Grado V' Tumor anapléstico infiltrante y/o "comedocarcinoma”

El sistema Gleason asigna un grado histolégico que =
depende de el cuadro primario predominante y de cualquier cua-
dro secundario. Al respecto, éste difiere de otros sistemas, quie-
nes clasifican el grado histolégico en base a la porcién mds indi
ferenciada o a la porcién més representativa del material exami-
nado. La experiencia ha demostrado que es un sistema fécil, ra-
zonable y reproducible. (Céncer, octubre 1979-Cooperativa de-
administracién de veteranos, 26)

Sistema Mostofi:

Es el sistema que depende bésicamente de dos carac -
teristicas:

1. Grado de anaplasia nuclear: leve, moderada y marcada y 2.-
Patrén de diferenciacién glandular: grande, pequefia, cribiforme,
columnas y cordones.

En contraste al sistema Gleason, éste consi dera dife-
renciacién y anaplasia como expresiones que demuestran la acti
vidad biolégica del tumor. (Céncer, octubre 1979-Instituto de=
Fuerzas Armadas de Patologfa, 26)

Sistema Gaeta:

Este sistema combina las caracteristicas histolégicas




del cuadro glandular v la citologia nuclear. Los elementos esen~
ciales de este sistema se resumen a continuacién:

GRAD O GLANDULAS CELULAS
| Bien definidas, medianas y gren  Uniformes y de tamafio
des. Separadas por escaso estro  normal. Nucleolo pue
ma. de estar presente, pero

v
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Medianas y pequefias. Modera=
da cantidad de estroma.

Acinis pequefios. Frecuente ==
pérdida de organizacién glandy
lar. Cuadro cribiforme y esci=-

Froso.

Masas ¢z células tumorcles re=-
dondas, expansivas. No forma
cién de gléndulas.

El sistema Gaeta demostré tener simplicidad, objetividad
y reproducibilidad, (Céncer, octubre 1979-Proyecto Nacional de

Céncer Prostético de los E.E.U.U,, 26)

Sistema de la Clinica Mayo:

Este sistema distingue cuatro grados, bajo las derermina=

inconspicuo.

Poco pleomorfismo, nu
cleolo prominente.

Pleomorfismo pronun=-
ciado. Nucleo frecuen
temente vesicular. Nu
cleolo acidsfilo. §

Pequefias o grandes, ==
uniformes o pleomérifi

cas con significante ac
tividad mitética. -

cionss de 7 criterios: 1. estructura acinar, 2. estructura indivi=-
dual celular, 3. caracteristicas nucleares, 4. presencia de nucleo-
lo, 5. caracterfsticas citopldsmicas, 6. actividad mitética y 7. gra
do de invasidn. -
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Como el sistema Mostofi y Gaeta, este designa el gra-
do del tumor en base a las coracteristicas predominantes y no pro
vee el grado primario y cecundario como lo hace el sistema Glea

son. (26)

Segin el estudio multidisciplinario de estos cuatro sis=
temas, el sistema Gleason podria fenff:fivc.:menfe ser. a’dopi'adodeco—
mo punto de referencia para la C]GSifICGFlén, necef.l’rc.mdose | -
ofros métodos para determinar el po’renf:lal .de crecimiento de ﬂIJ—
mor, ya que el sistema Gleason no utiliza las caracteristicas celu

lares o nucleares. (26)

ESTADIOS

Para elegir un fratamiento apropiado y determinar pre=
dicciones de sobrevida adecuadas, se necesifa tener grupos homo=
geneos de pacientes. Por lo tanto io’s pqcier:fes con carcmomaniie
la préstata son clasifica dos en estadios, baséndose en la extension

o diseminacién del fumor.

Estadio | (A)

#
a.  carcinoma oculto (encontrado en especimenes de resec
cién transuretral, realizada poe-una condicién benig--

na).

b. Carcinoma latente (decubierto en la autopsia).

Estadio 11 (B)

P -
Carcinoma confinado dentro de la cépsula prostética, sin
elevacién de la fosfatasa dcida.

Estadlo 111 (C)

iy 2 -
a carcinoma aparentemente confinado dentro de la cépsu
’ e @ 1
la que estd acompafiado por und elevacién de la fosfa-
sa Geida. '
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o sin elevacién de la fosfatasa dcide.

Estadio IV (D)

Carcinoma con invasién demostrable a hueso o regién -
”, °
extrapélvica.

(1,11,32,3,30)

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

TRATAMIENTO
= Cirugfla:

) La prostatectomfa radical puede llevarse a cabo por --
via perineal, retropdbica o transacra. Son removidos quirGrgica
mente la préstata, vesiculas seminales y un fragmento del cuello |
vesical. La operacién es seguida de impotencia en un 90% de -
casos. Otras complicaciones pueden ser fistulas perineales y di-
ficultad en el control urinario. La mortalidad debido a esfe’fi:;o
de operacidn es de 1.5%. (1,2,3,30,11,32)

& , La pros’rc:recromi'a ha sido reservada para una minoria -

e pcicuenfes, debido a que muy pocos casos de cdncer prostdtico
son diagnosticados en estadic operable, o sea aquellos carcino -
mas que no se han extendido fuera de la cdpsula. (37, 32)

. Por muchos afios se ha considerado la prostatectomia ra
dical como el tratamiento de eleccién para pacientes con cén =
cer prostdtico temprano. Sin embargo, el problema de esta enti-
dc.d es complicado por dos razones: 1. la enfermedad ocurre - -
principalmente en hombres viejos, en quienes el riesgo de muerte

carcinoma que no estd confinado dentro de la cép~
sulg, que se ha extendido a estructuras extracapsu~
lares (vesiculas seminales, uretra, vejiga, etc.) con

. (37), en base a datos disponibles
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por ofras causas es alto, 2. No hay una evidencia directa de que
_muchas de estas lesiones tem pranas, las cuales tienden a ser bien
D_..:dfferenciados histoldgicamente, progresardn a cénecer metastdsico
By sintomético. (1,11 i 2)
r Las indicaciones quirdrgicas son para los estadios | y Il (A
y B), pero revisiones recientes de la administracién de veteranos
respecto a sobrevida mds las ==
~ complicaciones ya conocidas, sugieren que el tratamiento quirdr
_ gico debe ser reservado para casos seleccionados y frecuentemen
te &ste es usado solamente en casos en estadio 11, Por eso, para=
algurios la prostatectomia radical es una forma de terapia no jus=
tificada en pacientes gon céncer prostético encontrado inciden =
talmente, estadfo I. Una gran proporcién de estos pacientes no =
“morirdn de céneer prostGtico. (9, 37)

Aunque los promedios de sobrevica en céneer prostético lo=
calizado es casi el mismo con tratamiento conservador que con =
prostatectomia radical, més pacientes son curados por removién =

total de la gléndula. (37)
CONTROL ANDROGENO

Huggins y Hodges fueron los primeros en demostrar la rela-
cibn entre cdncer prostético y andrdgenos e introdujeron el tra=
tamiento enddcrino y la orquidectomia. (1,1 1,32)

E| tratamiento enddcrino ha llegado a ser una forma domi -
nante de terapia en el carcinoma prostético, en parte porque ==
cuando &ste se diagnostica la mayorfa se encuenfran en estadio
avanzado y porque varios pacientes estdn en edad y en condi-=
ciones generales que el tratamiento quirbrgico seria dificil (13)

Los esteroides se emplean principalmente en aquellas lesio
otro tipo de terapia o en casos avanza=
(1,11,32,27) El momento de iniciar la=

nes que no responden a
dos de la enfermedad.
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a valores normales. Las metdstasis éseas pueden desparecer com-
pletamente y ser reemplazadas por hueso nuevo. El crecimiento-
de los ganglios linféticos disminuye, algunas veces completamen-
re. La fosfatasa alealina puede elevarse debido a la reparacién -
gsea; en otros casos no hay cambio o puede estar disminuida. (1,

32, 30)

terapia enddcrina aln permanece como un punto discutible. Va=
rios urélogos prefieren iniciarlo hasta que se presenten sintomas=
tales como dolor 6seo u obstruccién urinaria, o hasta que la pro -~
gresién del tumor se manifieste. El tratamiento temprano en el -

curso de la enfermedad no es probable que ayude, pero si puede
causar considerable dafio. (11,37,32)

El estrégeno mds usado actualmente es el dietiletilbestrol ==

(DEB). El efecto secundario més comdn es la ginecomastia. Otros
efectos secundarios, pero menos frecuentes son los vémifos, ngu=--
' seq, retencién de sodio y edema. La dosis usual de DEB es de 5 -
mg.; no hay ninguna ventaja al usar dosis més altas, pero reducien
do la dosis a 1 mg. diario se reduce la incidencia de complicacio
nes. (1, 32, 37, 28) . - o

La terapia enddcrina es efectiva en 70-80% de los ca -
sos avanzados y del 20% de pacientes que no responden a este =
tratamiento, la mayoria se vuelven refractarios 2 a 3 afios des- -
pués de iniciar el tratamiento. Cuando este ocurre, continuar la
terapia generalmente es inefectiva. (1,11,32,13)

. Algfunas investigaciones tratan de determinar porqué -
e)'clsf.en carcinomas prostdticos que no responden a la terapia en
décrina, y nos han demostrado en anélisis especiales de tejido -
prostatico canceroso la ausencia de receptores esteroideos, y en
base a esto su respuesta negativa al tratamiento. La determina-
cion de estos receptores podria ser de valor al individualizar Ia
terapia del carcinoma prostatico. (13,34)

En un estudio realizade en el Hospital de Veteranos en USA,
se encontrd que el empleo de estrégenos causa un aumento signi =
ficativo en complicaciones tromboembélicas en pacientes que --
han recibido la terapia por un tiempo prolongado. (1,11,32,28, - '
27) '

El mecanismo por el cual los estrégenos aumentan las compli
caciones cardiovasculares adin no es bien conocido. La retencién
de sodio y sus secuelas es una posibilidad. Ademés las alteracio -
nes en el sisfema de coagulacién sanguinea, las cuales ocurren -
con niveles estrogénicos elevados, podrian aumentar el riesgo de
trombos. Sin embargo, no hay ningln aumento en el porcentaje -
de mortalidad por embolia pulmonar en los grupos fratados. (37)

En otro estudio ultraestructural de tejido canceroso, en
el cual se clasifican células tipo | (luminosas) y células tipo Il -
(obscuras), determinan que el carcinoma que no responde al tra =
tamiento enddcrino posee células basales tipo Il abundantes. Se
postula que las células tipo Il y algunas tipo | no responden a es
’rc:‘terapia, por lo tanto se sugiere un tratamiento en base a radia
cién o quimioterapia para destruir estas células que no responden,
antes de que tengan la oportunidad de proliferar y desarrollar un
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carcinoma prostético refractario. (34) Otras preparaciones estrogénicas han sido recomendadas, co

mo el Clorotrianisene (Tace); estrégenos de larga duracién, po- -
liestradiol (estradurin) usado a intervalos mensuales; difosfato de
dietiletilbestrol (stilphostrol) para uso IV. Parece ser de espe- -
cial ventaja, estas infusiones infravenosas en el control de las -=
exacerbaciones agudas de la enfermedad. (37, 32)

~ La remisién tipica por medio de este fratamiento es ca=
racterizada por el pronto alivio de! dolor éseo y los sihtomas uri
narios. Los cambios objetivos incluyen la regresién del crecimien
to prostético y el retorno de niveles elevados de fosfatasa Geida~
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La oportunidad de escoger enire orquidectomia.o admi-
nisiracién de estrégenos es pocas, en relacién a efectos inhibito=-
rios en el carcinoma prostdtico. Sin embargo, la orquidectomia
tiene la ventaja de asegurar la remocién completa del estimulo =
testicular. Ademds, la experiencia comin demuestra que no to=-
dos los pacientes reciben los estrégenos a cabalidad. También -
debe tomarse en cuenta que no todos los pacientes aceptan la or=
quidectomia y el trauma psicolégico que este procedimiento pue=
de ocasionar. (32, 37) '

La terapia solo con estrégenos o solo con orquidectomia
parece proporcionar todos los beneficios clinicos que puede pro -
porcionar una técnica que use ambos tipos de tratamients. (1, -

11, 32, 37)

El trafamierito hormonal previo al quirdrgico debe ser -
considerado en pacientes cuyas lesiones carcinomatosas estdn ==
muy avanzadas. Con' el tratamiento hormonal un ndmero signifi=
cativo de céncer inoperable regresard ol grado que permita una-
operacién radical. (1, 32)

Los resultados de la adrenalectomia e hipofisectomia en
pacientes seleccionados con carcinoma prostético diseminado, de
ja poca duda sobre los cambios subjetivos indeseables que a me =

nudo acompafian estos procedimientos. Son poco frecuentes las =

indicaciones objetivas de alteracién en la actividad del tumor, =
ademds, la prolongacién en la sobrevida en estos pacientes no es
usual. Este tipo de tratamiento es usado muy poco en el manejo
del paciente con céncer de la préstata. (32)

El tratamiento con P,, es de algin valor en las lesio= =
nes metastdsicas éseas. El valor del Acetato de Cyproterona = =
(antiandrégeno) estd siendo evaluada. (11)

La aplicacién terapéutica de 18 Stronium para el ali--
vio del dolor éseo en el carcinoma prostdtico fue reportado. Los

9
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resultados fueron positivos, obteniendo mejorfa clinica significa-
tiva. AGn no se han enconfrado signos de toxicidad. El aumento
de la fosfatasa alcalina fue interpretado como una indicacién de
la reactivacién de osteob lastos y las indicaciones de tal terapia

son discutidos. (15)

La eficacia de drogas antineoplésicas en el tratamiento de -
esta entidad es dificil de evaluar, ya que este tumor frecuente--
mente carece de lesiones medibles y objetivas. El uso de DDP =
(Cisdiamminedichloride Platinum Il) ain es discutido. (40)

Los agentes citotéxicos no hormonales no han sido evalua=-
dos adecuadamente en el tratamiento del céncer de la préstata.
Pocos agentes tales como la mostaza nitrogenada, 5-Fu, actino-
micina D, ciclofosfamida y vincristina han sido usados en pocos
pacientes con respuesta positiva en un promedio de 10 a 20% -
de pacientes.

RAD IOTERAPIA

En afios anteriores se crefa que el carcinoma prostdtico era
radioresistente, ya que los clinicos interpretaban la radiosensi -
bilidad por medio de la rapidez de regresién del tumor, la cual
no ocurria durante la irradiacién del céncer de la préstata. Es
to puede ser explicado por las reglas de radioterapéutica pro==
puesta por Del Regato: Los tumores que crecen lentamente, ba-
jo radiacién presentan regresién lenta; asf como tumores de cre-
cimiento répido, tienen reopresién inmediata. (1,11,18,32)

La experiencia acumulada en los Gltimos afios, nos indica =
que la radioterapia tiene un papel curativo para los tumores lo-
calmente invasivos y para aquellos modercdamente extensos (a
través de la cépsula prostética). También es efectiva para ali--
viar el dolor éseo producido por las metdstasis y ocasionalmente
para aquelios que no responden a la terapia hormarial. (1,11,32)
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La radioterapia previene fracturas patolégicas o complicaciones
ne urolégicas resuitantes de la localizacién y extensidn de las -
metdstasis éseas. (1, 32)

Cerca del 40-50% de los pacientes con carcinoma pros
t& ico presentan tumores atn localizados en la pelvis, sin embar~
go inoperables por la extensién extracapsular. Anteriormente es
tos pacientes eran tratados con terapia enddcrina, pero la radio=
terapia se convirtid en un elemento importante en el manejo de-
estos pacientes, ya que varias investigaciones reporiron una in-
cidencia alta de complicaciones cerebro=cordiovasculares con el
uso de estrégenos. (28,1, 11)

La téenica de este tratamiento depende de la condicién
de! pociente, la extensién y localizacién del tumeor y la modali -
dad de radiacién a ser usada. En general lo radiacién con super-
voltaje es la que se usa sotisfactoriomente. Si la modalidad de -
supervoltaje no estd disponible, la dosis de radiacién del aparato
de kilovoltaje debe ser ajustado para proteger la piel. La dosis-
sobre el eje central es de 6,500 a 7,000 rads a la préstata y dosis
rlng)derqdqs de 5,000 a 5,500 rads a ganglios linféricos. (11, 32,~

La radioterapia con supervoltaje fue infroducida en el-
afio 1930, sin embargo, no fue usada ampliamente debido a su -~
costo y la necesidad de mayor investigacidn. (18) Las ventajas
de esta terapia son su mejor tolerancia por el tejido normal, efec
tos escasos en la piel, mejor penetracién y menor margen de dis=
persién. Ademds, en el 75% de los pacientes mantiene su poten-
cia sexual y no se encuentra incontinencie. (1,11,32,28)

El supervoltaje es usado a dosis de 3,000 a 2,500 rads, =
enviados a la base del tumor en una forma rotative por un perio=
do de 2 o 3 semanas. En pacientes con dolor 8seo se usan 2,000
a 4,000 rads en una semana o adn una soia exposicién de 1,000 -
a 1,200 rads son usados ocasionalmente con buenos resultados.
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Si el tratamiento es dirigids a campos grandes y sitios mGlti-
ples, para evitar al minimo la morbilidad de este tratamiento, es-
necesaric reducir las dosis de exposicién y consecuentemenie un-—
tiempo de tratamiento més largo. (32, 28) '

La combinacién de radioterapia con fratamiento hormonal --
permanece come un punto controversial en el manejo del carcino
ma prostético. En las series de Standford, fue concluido que la -
manipulacién hormonal no influyé favorablemente en fos resulta -

_dos de sobrevida. (18)

El implante intersticial de oro radioactive es un procedimien
to altamente especializado y ha dado excelentes resultados en -
algunos grupos clinicos. Sin embargo, su empleo no se ha difun -
didb. (1,11,32) Witmore encontré que el 1125 es preferible al -
oro radioactivo. (11)

Segin Flocks este procedimiento tiene un lugar definitivo en

" el tratamiento de la lesién local en pacientes con carcinoma pros

tdtico (estadio Ay B). (32)
PRONOSTICO

El pronéstico de los pacientes con céncer de la préstata de -
pende de varios factores como grado histolégico, estadio clinico
y tratamientc empleado. El grado histoldgico del tumor es unc -
de los factores mds importantes para determinar el crecimiento -
del mismo y la sobrevida del paciente. Se ha demosirado que la
sobrevida de los pacientes con adenocarcinoma bien diferencia-
do, prescindiendo del tratamiento, es relativamente buena. (22)
En 1978 William Kern reporté que un 74% sobrevivian 5 afios y
solamente el 40% morian de la enfermedad o era conocido que -
presentaban enferme dod recurrente. El adenccarcinoma indife =
renclado tiene un mal prondstico; con un promedio de sobrevida
del 10-20% en 5 afios, sin tomar en cuenta el estadio de la en-
fermedad. (28, 1, 32, 22)




o 3

En una serie de pacientes, en quienes se descubrié ade-

nocarcinoma de la préstata por medio del examen rutinario, se -

demostré que un 91% tuvieron una sobrevida de 5 afios y un 69%
de 10 afios. (1)

La Administracién de Veteranos (VACURG) reporté que
los pacientes en estadio | y Il presentaban un 70% de sobrevida-
a los 5 afios después de prosrqteci'omm radical. Pacientes en es-
tadio I, quienes recibian varios procedimientos paliativos, tu==
vieron el 50% de sobrevida de 5 afios y los que presentaban esta
dio IV tuvieron el 25%. En un reporte posterior concluyeron que
el tratamiento radical no estd justificado para carcinoma en esta
dio I, ya que solamente un 6.8%, en una serie de pacientes en =
estadio |, desarrollé evidencia de carcinoma infiltrante y no hu=
bo muertes por céncer. (32, 1, 9)

Jwett reporté que el promedio de sobrevida a los 15 - -
afios, después de prostatectomia radical para el G-I fue de 28%-
y para el G-Il el 32%. Baver y colaboradores han repor’rodo que
después de prostatectomla radical, 47% de pacientes con cdncer=
oculto vivieron 10 afios y los estrégenos no influenciaron la so=~
brevida del paciente. (32, 1)

Aungue la terapia estrogénica causa una modesta dismi-
nucién en la mortalidad, esta disminucién es sobrecargada por -~
una elevacién substancial del premedio de mortalidad por otras -
causas, principalmente por enferme dades cardiacas y accidentes-
cerebrovasculares. (37) Enmett y colaboradores encontré en una
serie de pacientes con céncer prostdtico G-I que un 54% sobre--

vivian 10 afios sin tratamiento endécrino y un 47% sobrevnvnan -
10 afios con terapia endScrina, (32)

Pérez y colaboradores en 1977, reporté el promedio de-
sobrevida en todos los pacientes tratados con radioterapia contro
lados durante 10 afios, un 60% para el grupo con tumor Iocahza=
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do a la préstata y un 40% para aquellos con extensién extracapsy
lar. No hubo diferencia significativa en la sobrevida de pacien-
tes fratados solo con radiacidn o combinadoe con terapia hormonal.

(28)

La invasién de ganglios periadrticos tiene un mal prondstico,
ya que desarrollan metdstasis a distancia. (28)

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

La delineacién de factores, quienes influyen en la sobrevida
tienen grandes implicaciones para el descubrimiento y determina
cién de nuevas modalidades de tratamiento. Berry en 1979 repor
t6 los siguientes factores de valor pronéstico: la edad (mayor de
65 afios), grado de dolor 8seo, estado general, sitios de metésta=-
sis, elevacién de la LDH o SGOT, elevacién de la fosfatasa dci =
da o alcaling, hipoalbuminemia e hiperprolactinemia, El valor -
especifico de estos factores individualmente o reunidos aln no es
té claro. (6) -

La ausencia o presencia de invasién perineural parece no --
afectar el prondstico. La penetracién de la cépsula e invasién -
de vesiculas seminales reducen significativamente la sobrevida. -

(1, 32) .

El prondstico en el hombre relativamente j6ven con carcino-
ma prostético no es diferente de los hombres afiosos. Los sarcomas
y el carcinoma de células transcicionales tienen un mal prondsti -

M

Es un tanto diffcil comparar los resultados obtenidos en dife -
rentes series utilizando diferentes modalidades de tra*amiento, ya
que no se han estudiado grupos comparables de pacientes.
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VI RESULTADOS

lo. Edod

"n nuestro estudio sobre carcinoma prostético enconframos =
que la mayor frecuencia se presenté en la década de los 60 afios,
15 casos (41.5%) y en la de los 70 afios, 14 casos (39%). Ei pa-
ciente de menor edad fue de 52 afios y el de mayor edad de 79 -

anos.

Gréfica No. 1 Frecuencia por adades
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20. Motivo de Consulta

Los sintomas pre dominantes encontrados en los pacientes con
carcinoma prostdtico fuerons disuria (12) 33%, retencién urinaria
(10) 28% y poliaquiuria (7) 19.5%; y en menor proporcién el mo-
tivo de consulta fue disminucidn del flujo urinario, dolores éseos
y hematuria.
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Cuadro No., 1 Motivo de Consulta !- Con respecto a las caracterfsticas de la glandula prostética =
| al tacto rectal, podemos decir que no fueron mencionadas en va-=
‘ " rios casos y predominé la consistencia dura y nodular (16), 44.5%.

Motivo de Consultd No. de Casos. % M
Ditsoria 12 - i' ~ Cuadro No. 2 Caracterfsticas de la gléndula prostdtica al tacto -
Retencién urinaria 10 28 Rectal.
Eoliuqu iuria 7 19.5
Disminucién del flujo urinario 4 ”‘
i Jares - 2 5.5 Caracteristicas No. de casos %
Hematuria 1 3 : ;
, Consistencia dura y nodular 16 44.5
TOTAL 36 100% - ' Consistencia semidura 3 8.3
~ Consistencia petrea 3 8.3
0. Tacto Rectal Consistencia blanda 8.3
No mencionan caracteristicas 1 30.5
Se pudo obs.ervqr que 6 pacientes ingresaron por otras =
causas: I'le:-mas mg‘umales (4) e insuficiencia cardiaca (2): en el TOTAL 36 100 % .
| f;ﬂs;;iir;;;srcc; g su ingreso no se.reolizé' el tacto rectal y fueron-
. s al Depto. de Urologia por presentar molestias uring== ‘ P T
;tas, donde fue llevado a cabo dicho examen. De manera que un 4o, Impresién clinicas
- 17% de casos no fueron sospechados al ingreso del paciente "
’ Los datos nos demuestran que en la mayorfa de casos se fenia=
No. la impresién clinica de"Hipertrofia Prostética Benigna (20) 55%, -
d 30 sospechando carcinoma en 17% (6) y se hizo diagnéstico de carci-
- noma prostético en base a historia clinica y examen fisico en un -
3 0, : .
o | 28% (10).
| c Cuadro No. 3 Impresién Clinica
| a 10
Z I Impresién Clinica " No. de casos %
. Hiperirofia Prostética benigna 21 583
Carcinoma prostitico a descartar 6 17
Al Ingreso  En servicio ; Carcinoma prosfdtico 10 28
TOTAL 36 100%

TACTO RECTAL
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50. Diagnéstico histopatolégico:

Pudimos observar que el 14% (5) no fueron clasifica -
dos, denominédndoles Gnicamente adenocarcinoma de la présta -
ta, al realizar la revisién histolégica se colocaron en la clasi =
ficacién correspondiente. Predominé el diagnéstico histopato -
légico de adenocarcinoma bien diferenciado (20) 55.5%, sabe=-
mos que este fipo de adenocarcinoma tiene un mejor pronéstico.

Gréfica No. 3 Diagnéstico Histopatoldgico
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6o. Revisién de Cortes Histopatolégicos:

La revisién de los cortes se realizé en base a los pard-
metros mencionados en material y métodos, utilizando la clasifi
cacién tradicional.

Dicha revisién se llevé a cabo en un 96% del total de
casos de carcinoma prostdtico (47). El diagnéstico de revisién-
fue igual ol diagnéstico anterior 28 casos, 60%, no concorda—-

2339 -

ron diagnésticos con respecto a su diferenciacién en 13 casos,
27% y un 13%, 6 casos no fueron clasificados.

Gréfica No. 4 Revisién de Diagnésticos Histopatolégicos
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De los 13 casos en los cuales no concordé diagnéstico histo
patolégico, un 77% demostré menor diferenciacién y un 23% de-

mostré mejor diferenciacién.

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

Se deferming invasién perivascular en 10 casos, 21%; peri-
neural 8, 17% e invasién en ambos 8 casos, 17%.
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70. Laboratorios:
= Orina y Urocultivo

Se realizé examen de orina en el 100% de pacientes
enjconfrando exdmenes patolégicos en 88.8% (32). Se def‘ermif
né como orina patolégica, la que presentaba més de una cruz-
de bacterias, més de una cruz de glébulos rojos y de 5 glébulos
blancos en adelante; el examen quimico no se tomé en cuenta
ya que no se realizé en la mayoria de pacientes. ’

g Los E)acnenfes que presentaban orina patelégica reci=-
ieron fratamiento antimicrobiano, aunque no se hubiera reali
zado urocultivo o éste fuera negativo. &

Cuadro No. 4 Orina y Urocultivo

Excc;n:len de No. Casos Urocultivo Urocultive No se reali
rina + - z6 Urocult.
‘ Normales 4 - 4 =
i Patolégicos 32 18 2 12
RO TA L 36 18 o) 12

~ Fosfatasa dcida

. Lo determinacién de fosfatasa Geida sérica es uno de los
exdmenes importantes y sencillos de realizar en el carcinoma
prosfatico, En los casos diagnosticados, la mayorfa presents-

&sta enzima elevada (44%) y los valores fueron normales en =

3309%0 Dicho examen no fue llevado a cabo en 17% de los ca
s. .

Y |

Cueadro No. 5 Fosfatasa dcida

Fosfatasa écida Ne. de casos %
Elevada 16 44
Valores normales 14 39
No se realizé el examen 6 17

TOQ TAL 36 100%

Se observa que a pesar de tener valores normales de fosfa
tasa &eida pueden enconfrarse metéstasis éseas, de 14 casos con
valores normales un 36% presentd mefdstasis éseas y a la inver-
sa, pueden encontrarse valores elevados de la enzima y no pre-
sentar metéstasis 69%. Se hace nofar que no se tomd en cuenta
si el facto rectal se realizé posterior a la determinacién de esta
enzima, 7

Grafica No. 5 Vafores de fosfatasa écide sérica.
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- Fosfatasa alcaling
Lo determinacidn de esta enzima no se realizé en la -
mayoria de pacientes, 58%. Se encontd elevada solamente en

un 17%.

Cuadro No, 6 Determinacién de fosfatase alcaling

Fosfatasa alealing No. de casos %o
Elevada : é ¥
Valores Normales 9 25
Neo se realizé el examen 21 58

T'O TAL = 2% 100%

: Los valores de. Nitrégeno de Urea y Creatinina (QQ
8S) se encontraron elevados en 6 casos, los cuales corresponden
a.-lﬂos pacientes que presentaren problema renal. La defermincr;-
cién de glucosa fue anormal en 3 casos, que corresponden a los
pacientes que presentaban dicbefes asociada.

8o. Radiografias

= Térax

y S.e observé metéstasis en radiografias de térax en 6 =
asos, haciendo un 17%, estos casos fueren clasificados en ss-

- rV »
tadio oI\.. Se determinaron normales las radiografias de t8rax -
en 75% de pacientes,

ol

Cuadro No. 7 Rayos X de Torax

Rayos X de Wrax No. de casos %

Normales 27 75

Positivos para metdstasis 6 17
No se realizé examen 3 8
TOTAL 36 100%

= Serie Metastdsica

Exte examen no se realizé en la mayorfa de casos, 42% (15).
Se detectaron meidstasis en 22% (8). En ningln caso se llevd a ca=-

bo centellografio 8sea.

Nota: Si tomamos en cuenta Gnicamente los casos a quienes se les =
hizo serie metastdsica, observaremos que el porcentaje de casos po -
sitivo para metdstasis aumenta a un 38%.

Cuqdro No. 8 Serie Metastésica

Serie Metastdsica No. de casos %
Normales 13 36
Positiva para metéstasis 8 22
No se realizé el examen 15 42
TOTAL 36 100%

- Pielograma

No se llevé a eabo pielograma en 28% (10). En ningdn caso =
se determind invasién de ganglios. Se detects hipertrofia prostdtica.
en 42% (15). El problema que predominé como consecuencia del =~
carcinoma prostético fue la pielonefritis srénica en 8% (3).




Cuadro No. 9 Pielograma

Pielog rama

Hipertrofia prostdtica
Pielonefritis crénica

Rifidn lzg. en herradura
Hipertrofia de célices y uréteres
Rifién Der. No Funcionante
Obstruccién distal ureter |.
Pielograma normal

No se realizé el examen

TOTAL

No. Casos %

5 42

3 8

3

2 5

1 3

1 3

3 8

10 28
36 100%

90. Enfermedades concomitantes

El carcinoma prostdtico ocurre en hombres afiosos, en -
quienes méltiples enfermedades pueden estar asociadas a esta en
tidad. En 78%, 28 casos ocurrieron enfermedades concomitan——
tes. Las més frecuentes son los problemas renales 6 casos, 21% -
y la insuficiencia cardiaca congestiva 5 casos, 18%. Las restan
tes se distribuyen en una serie de entidades que se demuesiran en

la gréfica.

Nota: Se enconitrd un caso de céncer miltiple (carcinoma pros

tético, laringeo y géstrico).

Gréfica No. 6 Enfermedades concomitantes
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100. Complicaciones

. La complicacién més frecuente fue la infeccién urina-
ria, la cUCfl ocurrié en 32 casos, haciendo un 88.8%. El trata--
mienfo quirGrgico ocasioné pocas consecuencias como fistulas -
vesico=cutaneas en 4 casos (119%), incontinencia urinaria 3 ca -
sos (8.3%), infeccién de la herida en 1 caso (2.7%) y abces;ad
la pared abdominal en 1 case (2.7%). Se presentd ginecom r'e
en 1 caso (2.7%) y una fractura patolégica (2.7%). e

Créfica No. 7 Complicaciones
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11o. Estadio

Con los datos obtenidos en las historias cliicas se tratd de -
determinar el estadio clfnico en cada paciente para poder evaluar-
la evolucién de la enfermedad y el frafamiento que le fue propor=-

cionado.

Baséndonos en la clasificacién por estadios, segin la exten—-
sién del tumor (1,11,32,30) evaluamos los siguientes parGmetros: ==
fosfatasa dcida, informe histopatolégico que mencione invasién a =
cépsula, rayos X de térax, serie metastésica, cistoscopia y proctosi

gmoidoscopia.

En estadio | no se enconfhrd ningln caso, estadio |l 6 casos =
(17%), estadio llla 4 casos (11%), estadlo lilb 5 casos (14%), esta=
dio IV 9 casos (25%) y no se pudo determinar estadfo en 12 casos -
(33%) por no contar con exdmenes completos.

Gréfica No. 8 Estadio Clinico
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120. Tratamiento

Gréfica No. 9 Tratamiento y estadio clinico

El tratamiento que predominé fue la cirugfa més estrége-
nas (PSP o PTU més DEB 5 mg. PO bid o tid), utilizéndose en 23 -
casos (67%). Este tipo de tratamienio se usé por estadios, asf: 25
Estadlo Il 6 casos (25%) 20 |
Estadio Hla 3 casos (12.5%)
Estadio 11lb 3 casos (12.5%) ' | 15 Bl
Lstadic IV 4 casos (17%) ‘;‘5”:"&'5
No se pudo determinar estadio en 8 casos (33%). ; 10 ////'
Se uss solo hormenoterapia 2n 5 casos, haciendo un = = 5 el et ]
il el o ZZ BRI
" - ] > &‘s &. é ¥ ‘:‘
Por estadios se disfribuyé asr: éd . 3=<_%%¢ S sfl £ &L,
Te ¢ ;T >, >3 8 53
Estadio HIb 1 caso (20%) | 35 6 S8¢9Lat g‘-:-tce gg
Estadfo IV 3 casos (60%) -3 s 6 D59z dZ,eiV Sk
No se pudo determinar estadio en 1 caso (20%)
' - o N Y I No se determiné
Lo PTU més orquidectomfa y dietiletilbestrol fue utiliza- S e estadio
da en 2 casos, 5.5%. ——

Estadio lla 1 caso (50%)

No se pudo determinar estadfo 1 caso (50%) %/4/% I A

Se administré estrégenos més radioterapia en 1 caso, 2.7%, en
estadio [V,

s I B
? - 7 PR » " . , 0.,
3¢ realizé prostatectomia suprapGbica més radioterapia en 1 = {’g:,':f‘:"}"%
= o AR

caso, en estadio 1llb.

Se adminisiré esirégenos més orquidectomia en 1 caso, 2.7% - o YY)
en estadio 1V, vlo a., A v
: 90.0.2 .

Se utiliz8 solo cirugia en 1 caso (2.7%) y solo orquidectomta -
en 1 caso (2.7%), no pudiendo determinar estadio en ambos.

4 Pl o w o e TN
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130. Mortalidad

: A pesar de que no se tuvo un seguimiento adecuado de
los pacientes y varios casos se perdieron de vista, se pudo co
tafar que fallecieron 15 pacientes, 60%. Murier;n bgs"came:i-
por carcinoma prostdtico diseminado 4 pacientes, 27% * - e
ofras causas 11 pacientes, 73%. ' A

Gréfica No. 10 Mortalidad
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. Los problemas ca'rdiovcsculares fueron la causa de muer-
s recuente, encontréndose en 4 casos (27%), los cuales se =
mamff.asfaron clinicamente como insuficiencia cardiaca congestiva
y acc;adenfes cerebro vasculares. Lo insuficiencia renal crénica -
ocupd el segundo lugar con 3 casos (20%). G

1
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Cuadro No. 10 Causas de Mortalidad

Causa de Muerte No. casos %
Carcinoma prostafico diseminado 4 27
Insuficiencia renal crénica 8 20
Insuficiencia cardiaca congestiva 2 13.3
Accidentes cerebro vasculares 2 13.3
Carcinoma gdstrico 2 13.3
Carcinoma broncogénico 1 6.5
Neumonfia bilateral 1 6.5

TOTAL 15 100%

peor prondstico.
en la mayoria de casos

Sabemos que el carcinoma prostdtico en estadio IV tiene un -
Nuestros resultados confirman lo anterior, ya que=
en los cuales ocurrié la muerte se encontra~=

ban en estadio IV, 8 casos (53%).

Gréfica No. 11
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La mortalidad predominé en i
) pocientes con ad i=
noma moderadamente diferenciado, 7 casos (47%). El E?:: c:il};;

renciado y el pobremente di .
26.5%, 4 coso: e diferenciado, ambos presentaron un - -

Gréfica No: 12 Mortalidad y tipo de adenocarcinoma
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CLASIFICACION

140, Prondsfico

Para evaluar este aspecto se necesita llevar a cabo un segui=
miento adecuado de la evolucidn de la enfermedad. De los 36 pa-
cienfes en estudio, 8 abandonaron el trafamiento, 22.5% y 3 casos-

o no fuvieron derecho a prestaciones, 8% (2 por desempleo y 1 por
cumplir 52 semanas de tratamiento).

Cuadro No. 11 Seguimiento de los pacientes

sl

Seguimienfo No. casos %
Se observé evolucién de la enfer-
medad 25 69.5
Abandonaron fratamiento © B 225
Pierden derecho a prestaciones 3 8
TOTAL 36 100%

De los 10 casos a quienes se les realizé seguimiento se obser=
v& una sobrevida de 1-7 afios, predominando la sobreviga de 2 afios
en 4 casos, 40%. Lla mayoria presenfaron adenocarcinoma bien dife
renciado (8) 80%; enconirando dnicamenfe 2 casos pobremente dife:
renciados, 20%. Un caso sobrevive 7 afios, cUyo grado histolégico -

fuen bien diferenciado.

Gréfica No. 13 Sobrevida y tipo de adenocarcinoma
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En los pacientes que sobrevivieron predoming el trata=

~ mienfo quirirgico més esfr8genos, (7) 70% y la sobrevida fue de

- =7 afies. El 30% restante recibié otro tipo de terapia y sobre -
Wivis de 12 ofios. (No se relacions con estadlo, yo que dste -
se pude deferminar Gricamente en 2 casos). '
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Con respecto a los pacientes, en quienes ocurrié lg ==
muerte, podemos observar que el fratemiento, el estadio y los =
1 afios de sobrevida fueron muy variables.

b= 1 afo de sobrevida: la mayorfa presentaba estadio 1V, (4) -

~ 57%; recibiendo estrégenos 2 casos (50%), estrégencs més radio
ferapia 1 caso (25%) y cirugfa més estrégenos 1 caso (25%),

= 2 afios de sobrevida: (3) 100% presentuban estedlo IV y re-
. cibieron cada uno de ellos distinto tratomiento; cirugla més es=
trégenos (1), estrégenos (1) y esirSgenos més orquidec tomfa (1),

) ,

-55 - |
= 3 afios de sebreﬁdia:: 1 c%uso presentaba estadio 1 y-otvo estadio.’
1V, ambos recibieron elrugla més estrégenos. . - )

ie 1 dfo s se utilizd ciro =~
2 de sobrevida: 1 paciente en estadio 13 liz cir =
gi’:;&ﬂsaseshﬁgenosy_l en estadio lil; a qqi:en_.-se -Ig*redhz_é FTU’

més estrégenos y orgquidectomia, '

- 7 afios de sebrevidaz- 1 -pugiente. en estadlo 1l y se usd. Cifugfa-
més estrdgenos. ‘ o o
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Vvil. DISCUSION

r otros ‘avestigadores, enconird
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Un 17% de casos de carcinomd prosté
chados a su ingreso por falta de examen rec
esto la necesidad de incluir el tacto rectal en e
finario del hombre por arriba de los 4AQ afios.

presién clihica -

gna fue la im
ros

La hipertrofia prostética beni
diagnéstico de carcinoma p

més frecuente, pero en 28% se hizo
tGtico en base o historia clfnica y examen fisico.

Segin la sociedad Americana del Céneer Gnicamente 2/3 de
los pacientes con me téstasis presen’raré'xn fosfatasa Geida sérica ele-
vada. A pesar de detectar valores normales de esta enzima se en =
contraron metéstasis éseas en 35%, y @ la inversa, tuvieron valores
olevados de la enzima y no € detecfaron metdstasis en un 69%.
Se descubrieron metéstasis a térax en un 17% y éseas un 36%.
El porcentaje de casos positivo pard me tstasis Sseas es un poco al-
to, o pesar de que el examen no sé realizé en 15 pacientes, donde-
pudieron haberse detec tado més casos. pudimos observar qué fueron
més frecuentes las me féstasis 6seas, como lo indica la literafura ==

mundial.
ielonefritis cré=

demostrd 8% de cases de p
én baja que fre

te se debid @ la obstrucci
ntidad.

El pielograma nos

niea, lo cual probublemen

cuentemente sucede en esta e
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Sabemos que el carcinoma prostético ocurren en hom--
bres afiosos, en quienes méltiples enfermedades pueden esfar aso
ciadas a esta entidad, siendo las més frecuentes los problemas -
renales 21%,; y la insuficiencia cardfaca congestiva 18%. Estas
enfermedades se deben no solo a la edad del paciente, sino a la

naturaleza de la enfermedad.

Una de las complicaciones més frecuentes fue la infec
cién urinaria 88.8%, la cual fue demostrada con urocultivo po-
sitivo en un 50% de casos. Esta complicacién se debe a la obs
truccién que ocasiona el aumento de tamafio de la préstata y al
uso de sondas vesicales. Otras complicaciones fueron pocas.

Con respecto a la clasificacién histolégica, en el - -
Depfo. de Patologia "Dr. Helmut Herman" del Hospital Gene-=
ral del [GSS se utilizé la clasificacién tradicional: adenocarci
noma bien diferenciado, moderadamente diferenciado y pobre=-
mente diferenciado. '

En nuesfro estudio realizamos una revisién de los cor =
tes histalégicos y encontramos lo siguiente: Un 60% de diagnés
ticos histopatolégicos anteriores concordaron cen diagndstico de

la revisién, 27% no concordaron los diagnésticos; de los cuales-

77% demostraron peor diferenciacién y23% mejor diferencia- =
cién. En cuanto a los no clasificados 14%, observamos que 67%
eran bien diferenciados, 16.5% moderadamente diferenciados y =
16.5% pobremente diferenciados.

La determinacién del estadio es bésica para tomar deci

'5ién en cuante al fratamiento a seguir. En nuestra serie en el ==

100% no se determiné estadfo clinico, por lo que tratamos de ==
clasificarlos de acuerdo a datos obtenidos en las historias clini =
cas. Baséndonos en la clasificacién por estadios, segin la exten
sién del tumor (1,11,32) evaluamos los siguientes pardmefros: fos
fatasa deida sérica, informe histopatoldgico que mencione inva =
sién a cépsula, rayos X de térax, serie mefastisica, cistoscopia y
proc fosigmoido scopia.

-y

= HO =

o e 0 -
Hacemos notar que no fue P°5‘b‘e clesificar 33% de casos

letos. En estadio | no obfuvimos
-« no contar con exdmenes cOMpie : T vimos
o s, ettt 1171795, astodle 1H25% ¥ estadio IV 25%,
mn<'§%f:mcos ob;ervar que el diagnéstico frecuentemente se feqli;c ya
pe .

cuando el carcinoma prostdtico es extracapsular.

# |V tiene un peor prondstico, encon-

Sabemos que el estadT ! _ B
mos que 53% de casos que fallecieron se .enconfrcgan en es;heI
1'1";3r di’oq Ademds, de los casos que sobrevivieron de 3-7 afios sola

estadio.

mente 1 caso presentaba estadlo [V, demostrando con esto que a =

mejor estadio mejor sobrevida.

e predominé fue la cirugla més estrégenos

T d Byar DP,
en 67%, usGndose en 25% en estadfo il. A pesar de que Byar

Rubin P., Ackermany Del Regato y la Administracién de Vetera=
oy

fue utiliz
EV or ser exfrdCdpSUidresr- g . S5 iz .
Ec: de pacientes que recibieron este tipo de frafamiento, no im
yar sobrevivieron de 2-7 afios, mientras que los pa-
o fipo de terapia sobrevivieron solamen

El fratamiento qu

portando estadio,
cienfes que recibieron off
te 1=2 afios.

La hormonoterapia sola ocupd eol SGQU“dOdl.’Ug;‘\; e“EC‘;‘m'::
a tratamiento, 13.8%, y fue usada 60% :an esl‘aPi_?U . n S'Sde'é'
sos restantes se usarcn diferentes tra i'amlenfos: e TﬂGS.O!"qD;EB:
tomfa y DEB, PSP més radioterapia, DEB mas racio L

e » i
i it . v\ solo orquidectomia. En varios
més orquidectomid, solo cirugia y q

sos a pesar de usar diferentes modalidades de tratamiento, éste
ca

no cambid el comportamiento de! carcinoma.

: tanto adecuado de los pacien
Aungue no se tuvo un seguimi n
te vario(l se perdieron de vista 30.5%; se pudo x:;o?sfd}cx.r que
fa?liciemn 60%, bésicamente por cqrcinomcoprosfahco disemina
a
do un 27% de casos y por otras causas un 73%.
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Entre ofras causas de muerte, las més frecuentes f
los p.roblemas cardiovasculares 27%, los cuales se manif fuemn
clinicamente como insuficiencia cardiaca congestiva o a°r§n :
tes cerebrovasculares, haciendo noter que solamente py ol
cienfe se enconfraron datos de autopsia. 7 e

e - La uinsufln:lencics cardfaca congestiva y los accidentes =
e ersr:aeszzdcges son prclv||3|emas que se presentan frecuentemen =
en aquellos pacienfes que son i
) > sometidos a frata=
miento con esirdgenos, ¢o ; iqord

, como se ho demostrado se i
: o : gGn estudios
Irlzudor: por la oAdmlmsfrcc:én de Veteranos (VACURG). En n;:-:l
ri-: s:erle un 92% re.ci.bleron dietiletilbestrol (DEB), 10=15 mg dia
:-1 ;,zeg dn la A;!n;lmsfrucién de Veteranos, Rubin P., vy la Soc ie
dad Americana del Céncer usar dosi ’
sis mayores de 5 mg. no mej )=
; 0=
;:’:deii\fursolde la e;efermedcd, pero sT aumentan los problema;
asculares, ademds, usar este fi d i -
+ y ipo de tratamienfo en esta -
fo tempranos puede causar considerable dafio. El mecanismo

por ei CUC'i IOS esf'régeno gl ca d ova
] s aumenton lCiS comp” i i

| 2 caciong

. C_UiClYeS Gﬁn no es blen cenocido. ) "~ S

. caul_a (;nsuf:cnencm renal crénica ocupd el segundo lugar-
o de muerte, esfos resultado
ados son frec
i : 4 recuentes por los pro
s obstructivos que cousa el carcinoma prosfé’ricop =

—————

LA -

Viil. C ONCLUSIONES

]o

La mayor frecuencia de carcinoma prostético se presenté en
iq década de los 60 afios Y los sThtomas predominanfes fue -
ron la disuria y la retencién urinarid.

Un 17% de casos no fueron diagnosticados a su ingreso, por
falta de examen rectal. ;

En base a historia clthica y examen fisico se tuvo la impre=
sién clinica de carcinomad prostético en un 28% de casos.

Los niveles de fosfatasa 4cida sérica normales no indican en
un 100% que no existen metdstasis.

Las metéstasis més frecuentes fueron las éseas.

Las enfermedades renales, tales como pielonefritis cronica,=
insuficiencia renal e infeccibn urinaria fueron frecuentes, =
probablemente debido a los problemas obsiructivos que oca=

sjiona esfa entidad.

El diagndstico més frecuente fue agdenocarcinoma bien dife-
renciado, determinando en lg revisién de corfes histolégicos
un 60% de casos concordantes en cuanto a diagnéstico ante=

rior.

No se determind estadio clinico en el 100% de casos. Al =
tratar de clasificarlos en base a datos obtenidos en las histo=
rias clinicas se enconfraron Ui 50% en estadio tll'y V.

El tratamienfo que predoming fue la cirugia més estrbgenos ¥y
se usaron modalidades de tratamiento variadas, no importan=

do estadio.

La cirugia fue utilizada en estadio Ly IV,

.  EE————
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En 92% de casos se usd hormonoterapia, no imporfando esta=
dio.

La mortalidad fue de un 60% de casos, falleciendo basicamen
te por carcinoma prostdtico un 27%.

En los fallecimientos por otras causas, predominaron los pro-

_blemas cardiovasculares 27%, manifestdndose como insuficien

cia cardfaca congestiva y accidentes cerebrovasculares.
Se demosiré mejor scbrevida en aquellos pacientes que reci--
bieron cirugfa més estrégenos, que aquellos que recibieron ==

otro tipo de terapia.

Los tratamientos utilizados, alin no determinande estadio no -

‘cambiaron el comporfamiento del carcinoma.

Se observd que un mejor estadio tiene un mejor pronéstico.

- 63 -

REC OMEND ACIONES

El tacto rectal debe incluirse en el examen r;.rhncrlo del -
paciente masculino mayor de 40 afios de edad.

En toda hipertrofia prostética debe realizarse examen his=
topatolbgico.

En todo examen histopatolégico debe llevarse a cabo una -

clasificacién.

2g0

i i ti

En les pacientes en quienes s€ sospeche carcinoma prostati
co, deben realizarse los exdmenes complefos.

1 mni de ==
o deferminar estadio cliico en cada uno

Es necesari ' e
n carcinoma prostafico y en base a éste

los pacientes co

proporcionarle ol fratamiento adecuado.
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