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1. INTRODUCCION

Este trabajo de investigacion es de tipo retrospectivo-descriptivo y
consiste en determinar la incidencia y las caracteristicas epidemioldgicas del
Cancer de ‘Prc’:stata, en los pacientes que recibieron tratamiento quirargico
por Hiperplasia Prostatica en el servicio de Urologia, del Hospital General
de Enfermedad Comun del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social,
en el periodo comprendido del lro. de enero de 1991 al 31 de
diciembre de 1995.

El Céancer de Prostata, es una de las enfermedades neoplésicas mas
frecuentes y una de las principales causas de mortalidad en el sexo
masculino,- si mo es tratada precozmente, con incidencias elevadas
principalmente en América del Norte y Europa, del 9.1 % y 1137 %

respectivamente.

Se detectaron 83 casos de Céncer de Prostata, de los cuales se
determiné la cantidad de casos por afio, la etapa de identificacion, el
diagnéstico histopatologico, la  edad, la ocupacion, el estado civil, la
procedencia, y el nimero de hijos de cada paciente. Cabe mencionar que no
se incluyeron 28 historias clinicas, debido a que éstas no se encontraron en €l

archivo de registros, recabando la informacion unicamente de 55.



La metodologia que se utilizo, fue la revisién y recabacién de datos de
los registros clinicos de cada paciente (ver anexo # 1), de los cuiles se

realizaron cuadros estadisticos que se analizaron posteriormente.

La cantidad de neoplasias identificadas por afio se ubica en una media
de 16.6 casos. Entre los resultados se encontré que el 52.73 % de los
pacientes ya tenian diagnéstico de Céncer de Prostata previamente al
tratamiento quirirgico, siendo los tipos de neoplasia mas frecuentes el

Adenocarcinoma grado I, 11, y IIl en la escala de Gleason en un 62 %.

El 87.26 % de los pacientes en que se diagnostico la enfermedad eran
mayores de 60 afios, siendo casados o unidos el 76.36 %. Se determiné que
la mayor parte de pacientes eran jubilados (63.64 %). La procedencia fue
preponderante para la capital en el 76.34 %; y la cantidad de hijos que cada

paciente habia procreado se concentraba en un 65.46 % de 3 a 6 hijos.

Es importante aclarar, que la mayoria de los datos obtenidos, como por
¢jemplo incidencia, edad, estado civil y la cantidad de hijos concuerdan con

los datos reportados por la literatura mundial.

(2)

[I. DEFINICION Y ANALISIS DEL PROBLEMA

El Cancer de Prostata s un proceso patologico que se caracteriza por
¢l aumento de células neoplésicas a nivel de la prostata, es uno de los tipos de

2 mas frecuentes en el sexo masculino, despues del cancer de pulmon

neoplasi 5P :
y del cancer de colon. El proceso puede disminuir 0 llegar a desaparece:
dependiendo de la pronta identificacion y del tratamiento temprano. Estudios

L el ; £ de
realizados demuestran que los pacientes mician a padecer sintomas a partir

en una
los 50 afios, siendo mas frecuente en la raza negra que en la blanca

proporcion de 1.6 a 1. No se ha demostrado qué factores relacionados a la
actividad sexual sean predisponentes a esta enfermedad ( 6, 20, 34 ).

La etiologia se debe principalmente al aumento de la produccion de

: : 35 o
testosterona, provocando hiperplasia de las células prostaticas con S

consecuente malignizacion. El aumento en tamafio produce-signos ¥

; = b s -
sintomas a nivel del tracto urinario, tales como nocturia, disuria, Naumento

la frecuencia y retencion urinaria ( 6, 26 ).

El diagnéstico se basa en la identificacion de células malignas por

medio de biopsia de la prostata, aunque estudios de gabinete como urograma

Atic i la
intravenoso, niveles de antigeno prostatico especifico elevados, ¥y
3

. ; . de
realizacién del tacto rectal pueden sugerir la presencia de adenocarcinoma

la prostata ( 2, 4). . : o
El tratémiento depende del estadio en que s¢ etapifique la neoplasia,

i i i6 tral, el
mencionandose la prostatectomia radical, la reseccion transurctral,

. - ttaral
tratamiento supresivo de testosterona, la orquiectomia simple bilater

radioterapia ( 10, 13, 28, 34).

y la

(3)




La presente investigacion traté de delimitar Ia incideﬂcia y las
cafacteﬁsticas epidemiologicas del cancer de prostata en aquellos pacientes
quienes fueron intervenidos quinirgicamente por presentar hiperplasia
prostatica, en el servicio de Urologia del Hospital General de Enfermedad
Comun del Insumto Guatemalteco de Seguridad Social, en el periodo
comprendido del 1ro. de enero de 1991 al 31 de diciembre de 1995; con el fin
de poseer datos estadisticos que brinden un panorama de la situacion de ésta
enfermedad en Guatemala, compararlas con la literatura mundial, para luego
proponer medidas especificas en la deteccion temprana e inicio del

tratamiento adecuado a los pacientes de nuestro medio.

(4)

III. JUSTIFICACION

El presente estudio se realiza debido a que el cancer prostatico es uno
de los problemas mas frecuentes dentro de los procesos neoplasicos
conocidos que afectan al sexo masculino, ocupando el tercer sitio en
importancia después del pulmén y el colon; siendo responsable de
aproximadamente el 19 % de todas las neoplasias malignas y del 10 % de las

muertes debidas a neoplasias en este sexo, especialmente alrededor de la 6ta.

decada de vida.

La incidencia de este tipo de neoplasia es muy elevada en América del
Norte (9.1 % ) y en Europa ( 11.37 %), y muy baja en los paises orientales.
Con respecto a las caracteristicas raciales, se ha observado una relacion de

1.6 veces mas frecuente en la poblacion negra que en la blanca y de 2.2 veces

mas la mortalidad respectivamente.

Consciente en que €l proceso investigativo en nuestro pais es deficiente
debido a diferentes factores, no se ha podido determinar un dato sobre cancer

de prostata que se acople a la realidad de nuestro medio.

(5)
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Es por eso, que se decide realizar ésta investigacion retrospectiva que

IV. OBJETIVOS

abarque los tltimos cinco afios y que nos ofrezca un panorama de Ia

incidencia y caracteristicas epidemiolégicas de esta enfermedad en nuestro

pais, compararla con la reportada en la literatura mundial y posteriormente

: medidas especificas en la deteccién temprana e inicio del OBJETIVO GENERAL:
tratamiento adecuado a los pacientes de nuestro medio.
| 1. Determinar la incidencia y las caracteristicas epidemiologicas del cancer

+ Teniendo conocimi i
ento que en el Instituto Guatemalteco de Seguridad de prostata en los pacientes que recibieron fra iento quirirgico

por Hiperplasia Prostatica en el servicio de urologia del departamento
de cirugia del Hospital General de Enfermedad Comun del
Seguridad Social, durante el periodo

Social, especificamente en el servicio de Urologia, el movimiento de

pacienies a quienes se les realizan procedimientos quirtrgicos de caracter
; Instituto Guatemalteco de

prostitico es alto, llena los requisitos para la presente investigacién.
comprendido del Iro. de enero de 1991 al 31 de diciembre de 1995.

(6) ' *
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OBIJETIVOS ESPECIFICOS:

1. Determinar el numero de casos neoplasicos reportados por afio durante el
periodo de estudio.

2. Establecer la cantidad de casos neoplasicos que fueron diagnosticados
previamente y posteriormente a la prostatectomia.

3. Establecer cudles fueron los diagnosticos neoplésicos mas frecuentes que
reportaron los estudios histopatologicos delas muestras enviadas a
patologia en el periodo de estudio.

4. Determinar la edad de los pacientes a quienes se les diagnostico cancer de
prostata. k

5. Determinar la ocupacion de los pacientes a quienes se les diagnostico
céncer de prostata.

6. Determinar el estado civil de los pacientes a quienes se les diagnosticé
cancer de prostata.

7. Determinar Ia procedencia de los pacientes a quienes se les diagnostico
cancer de prostata.

8. Determinar el nimero de hijos de cada paciente a guien se le diagnosticé

cancer de prostata.

(8)

V. REVISION BIBLIOGRAFICA

GLANDULA PROSTATICA

ANATOMIA:

Generalidades: ‘
La prostata es un ¢rgano fibromuscular, pélvico, que rodea la uretra

masculina y contiene glandulas que intervienen en la formacion del semen.
Esté situada por detras de la sinfisis del pubis y sobre los bordes internos de
los musculos pubococéigeos. Estructuralmente se continua con la vejiga, 1a
cudl se encuentra por arriba de ella pero, por fueray posteriormente, un surco
superficial marca una separacién entre los dos érganos. El tamafio de la
prostata es variable. Los diametros mas grandes de una prostata libre de
enfermedad, son aproximadamente los siguientes: transverso 4 cm; vertical 3

cm; anteroposterior 2 cm. (9, 24 ).

Conformacién :
El vértice es la parte mas inferior de la prostata y s localiza 1.5 em por

detras del borde inferior de la sinfisis del pubis. La base esta en un plano
horizontal que pasa por la parte media de la sinfisis. Estructuralmente se
contintia con la pared de la vejiga excepto en su periferia, donde un reborde
angosto forma el piso.de un surco que la separa de la vejiga. El orificio
uretral interno se localiza cerca de la parte media de la base. Las caras
inferolaterales son convexas y estin separadas de la fascia superior del

diafragma pélvico por un plexo de venas. La cara anterior es angosta.

(9)



Esta separada del pubis por una lamina retropibica de grasa. Los
ligamentos puboprostaticos estan adheridos a su parte inferior. La uretra
deja la cara anterior de Ia prostata justo por arriba y por delante del vértice.
La cara posterior es aplanada y triangular y presenta un surco medio mas o
menos prominente ( 24, 26, 27 ).

La parte superior de la cara posterior est4 relacionada con las vesiculas
seminales y los extremos inferiores de los conductos deferentes y, cerca de la
base, presenta depresiones pequefias para la entrada de los conductos
eyaculadores (9).

La prostata esta conformada por los 16bulos bilaterales, dorsal, externo
¢ interno, pero también se puede dividir en una zona periférica y una central.
La zona central incluye lo que se denomina el 16bulo medio, el cual se
encuentra entre los conductos eyaculadores y la uretra; y la zona periférica
incluye los restantes.

Estructura:

La cdpsula de la prostata se encuentra dentro de la fascia de este
organo. Numerosas bandas pasan hacia adentro desde la capsula y dividen
en forma incompleta al érgano en aproximadamente 50 lobulillos pobremente
definidos. Las fibras musculares de tipo esquelético del esfinter de la uretra
pasan hacia arriba a la prostata y se localizan por delante de la porcion
inferior de la porcion prostética de la uretra ( 9, 18, 26 ).

El tejido musculofibroso de la préstata, en especial el que esta por fuera y por
detras de la wuretra, estd dividido en mas o menos 50 glandulas
tubuloalveolares. Estas desembocan en 20 o 30 conductillos prostaticos
pequeiios, los cudles se abren cerca de los senos prostaticos o en ellos , en la

pared anterior de la uretra ( 27, 28 ).

(10)

Riego sanguineo:

La arteria principal de la prostata suele originarse junto con la vesical
inferior, de una rama de la arteria hipogéstrica (iliaca interna). Algunas
ramas se dividen en la fascia prosttica y las subdivisiones resultantes dan
origen a ramas que penetran en la capsula e irrigan la porcion externa de la
prostata. Esta con frecuencia recibe una rama de la arteria hemorroidal
(rectal) superior y de la hemorroidal (rectal) media, cuando aquel vaso esta
presente. Las ramas de la vesical inferior penetran en la prostata en su union
con la vejiga urinaria. Estas acompafian a la porcion prostatica de la uretra e
irrigan las porciones adyacentes de la glandula (9, 12).

Las venas de la prostata desembocan principalmente en el plexo
prostatico, una red extensa de vasos de paredes delgadas que se encuentran
en la fascia de la prostata. Esta red se une al plexo vesical en el surco que
separa la vejiga de la prostata en su superficie y los plexos combinados.

desembocan en la-vena hipogastrica (iliaca interna).

Drenaje linfatico:
La mayor parte de los vasos linfaticos de la prostata pasan hacia los
glanglios hipogastricos, pero algunos de ellos penetran en el grupo iliaco

externo y otros en el sacro.

Inervacion:
La prostata esta inervada por el plexo prostatico, el cual consta

principalmente de nervios simpaticos. Estas fibras presumiblemente inervan
el musculo liso y los vasos sanguineos en este Organo. Los nervios

adrenérgicos controlan el vaciado del liquido prostatico. Algunas fibras del

7 dolor estan presentes en el plexo (12, 24 ).

(11)°



CARCINOMA DE LA PROSTATA
INCIDENCIA, PREVALENCIA Y EPIDEMIOLOGIA

7 Aunque el cancer de prostata representa uno de los tumores mas
frecuentes en la poblacion masculina de ciertos paises, su epidemiologia es
mal conocida ( 34 ).

La prostata es el tercer sitio principal de cancer en varones, después del
pulmén y el célon. Explica cerca del 19 % de todas las neoplasias malignas
y es responsable del 10 % de las muertes por céncer en el sexo masculino.
Cerca del 8.7 % de blancos y 9.4 % de no blancos sufriran cancer de
prostata. Mas aim, se calcula que 2.6 % de recién nacidos blancos y 4.3 %
de neonatos no blancos a la postre moriran por esa enfermedad. Ocupa el
4to. lugar general de fre:cuencia después del cancer de cérvix, mama y
linfomas. La incidencia de esta neoplasia es muy elevada en América del
Norte siendo el 9.1 % , en Escandinavia y los Paises bajos de Europa del

11.37 % y muy baja en los paises orientales (3,34, 6,10,30).

El aumento de la tasa de incidencia especifica con la edad es mas
importante para el cancer de la prostata que pard cualquier ofro Cancer,
observandose especial predominio alrededor de los 55 afios. En lo que
concierne a la raza, las tasas de incidencia dentro de los registros del cancer
en los Estados Unidos es de 1.36 veces mas frecuente en la poblacion negra
que en la blanca y de 2.2 veces la mortalidad ( 20, 21, 34 ).

No se conocen las razones de estas diferencias raciales pero algunos estudios
e instituciones basan estos hallazgos en que la poblacion masculina de raza

negra presenta neoplasias mas avanzadas. Este fenémeno es generalmente

(12)

h s

atribuido a las diferencias entre las 2 razas con respecto al estatus economico,

]a educacién y a la cobertura y utilizacion de los servicios de salud ( 10).

Algunos factores de riesgo han sido descritos en estudios anteriores,

pero €stos han sido muy pobres por lo que de manera general se han tenido

que dividir en cuatro grupos para su identificacion. Siendo estos:

Factores del Medio:
El uso del tabaco, alcohol, café y t€ no esta relacionado como factor

de riesgo, ya que s€ ha observado que en Mormones y Adventistas del

Séptimo dia la incidencia es igual al resto de la poblacion ( 3,6,14,16).

También se menciona el régimen alimenticio encontrando evidencia de

correlacion positiva entre 1a mortalidad por cancer de prostata y el consumo

as. A diferencia de la disminucién del riesgo de cancer prostatico

de gras
cuando la alimentacién se basaba en legumbres verdes y amarillas. Se

sugiere la -exposicion profesional al Cadmio, al gas de combustion de

vehiculos automotores, a carcinogenos industriales y a los fertilizantes, pero

no hay estudios que concluyan fehacientemente Su relacion ( 3, 6, 22, 34).

Factores Sexuales y de Transmision Viral:
Dentro de los factores sexuales no se ha encontrado relacion entre la

aparicion de cancer prostatico con ¢l estado marital, ni la edad del primer

matrimonio; pero si se ha observado que pacientes con carcinoma prostatico

poseian mayor NUMEro de hijos. Se ha sugerido por mucho tiempo 1a

relacion del carcinoma con el nimero de parejas sexuales, la frecuencia de
relaciones sexuales, las relaciones con prostitutas,

s antecedentes de enfermedades venéreas, pero no $¢

la circunsicion, la

precocidad sexual, ylo
concluye de manera significativa (3,6,33, 34).

(13)




Factores hormonales:

La mfluencia de factores hormonales en el desarrolio de cancer de
prostata ha sido sugerida en la medida que el crecimiento de la glandula
prostatica es bajo control hormonal. Los elevados indices de testosterona han
sido propuestos como la determinante més importante dentro de los Tiesgos
del cancer prostatico ( 12, 30, 34).

Esta hipétesis parece ser verificada por el hecho de que el cancer de
prostata es extremadamente raro en los hombres castrados o eunucos. Por
otra lado, el cancer de prostata parece ser muy poco encontrado en las
autopsias de los hombres con cirrosis hepética, caracterizada por un aumento
en los niveles de estrogenos.

De manera similar no se ha demostrado 1a relacién entre Hiperplasia
Prostatica Benigna y el aparecimiento de Neoplasia Maligna (3, 6, 11, 17 30)

Predisposicion genética:

Estudios han demostrado que la mortalidad por cancer de prostata fué
tres veces mas frecuente en los padres y los hijos de sujetos con cancer de
prostata que en el resto de la poblacion. 3

Muchos casos han sido diagnosticados después de la edad de 50 afios,

pero éstos pueden verse en adultos jovenes y en ocasiones en nifios

(14)

CARACTERISTICAS PATOLOGICAS

Los éércinomas prostaticos pueden dividirse en dos grandes categorias
basandose en el sitio presuntivo de su origen y en la apariencia morfologica:

1. Adenocarcinoma de los conductos y acinos "secundarios” de la

- periferia 6

2. Carcinoma de los grandes conductos "primarios" ( 8, 9, 18, ).

Frecuentemente los tumores prostiticos se originan en el lébulo
posterior. Mas importante que ésto es el hecho que muchos canceres
prostaticos en la periferia de la glandula sean posteriores, laterales o
anteriores con escasez de la region periuretral a excepcion de los estadios
avanzados de 1a enfermedad . Haciendo asi una divisién dentro de la prostata
en una zona interna ( periuretral ) y una zona externa ( cortical ) relacionada
mejor con la patologia del 6rgano, que con la divisién que ha sido aceptada

con los afios que la divide en 16bulos anterior, medio, lateral y posterior ( 9,

26,27).

La zona interna es el sitio primario para el carcinoma de los grandes
conductos y la hiperplasia nodular, fuera de ésta region es el sitio de

predileccion para el adenocarcinoma ordinario.

A groso modo el carcinoma de la préstafa puede ser dificilmente visto
pero usualmente se puede identificar por tener ‘una coloracién gris o
amarillenta, una delimitacion pobre y ser un area firme. Microscopicamente

el adenocarcinoma de la prostata muestra diferentes modelos de crecimiento.

(15)




Los tumores anaplasicos son diagnosticados facilmente pero muchas
diferencias de €stos pueden encontrarse en una prostata normal haciendo el

diagnéstico dificultoso ( 9, 18 ).

Se reconocen cuatro grandes modelos microscopicos del carcinoma,
que pueden ser observados combinadamente: el cribiforme, la infiltracion
difusa de células individuales, el carcinoma glandular de tamafio mediano y
el carcinoma glandular pequefio. Las primeras dos variedades son de ficil
identificacién. El carcinoma cribiforme es predominantemente intraductal
como lo demuestra el hecho de que Ia capa de células basales se encuentran
frecuentemente preservadas. La infiltracién celular difusa se refiere a un
modelo indiferenciado, que puede ser visto seguido de partes removidas de
una neoplasia mejor diferenciada; los carcinomas compuestos de glandulas de
tamafio mediano y pequefio; en los carcinomas compuestos la caracteristica
mas importante es la arquitectura de la lesién: el acino es mas pequefio que lo
normal con una ligera superficie ( 26, 27 ).

Los carcinomas de glandulas pequefias son diagnésticados basandose

en las anormalidades citologicas: el nucleo es alargado, irregular e
hipercromdtico y tiene un nucleélo prominente. La presencia de células
basales queratino positivas en las glandulas pequefias es evidencia a favor del
carcinoma, pero su ausencia no es significativa. La presencia de glandulas
prostaticas acompafiadas de espacios perineurales son comines en el
- carcinoma, este hallazgo es un indicador importante de malignidad pero no es

patognomonico ( 8 ).

(16)

Los cristales proteinicos son morfologicamente e inmuno-
citoquimicamente similares a los cristales de Bence-Jones y son observados
en el limen en un 10 a 23 % de los canceres prostaticos y son
particularmente comunes en los tumores bien diferenciados. Se ha mostrado
que aproximadamente dos tercios de los céanceres prostaticos secretan un

4cido que es una mucosubstancia facilmente demostrable con hierro coloidal

(6,9,26).

Dos marcadores inmunocitoquimicos para epitelio prostatico son
demostrables en material procesado de manera rutinaria con antisuero
monoclonal o policlonal de fosfatasa acida prostatica especifica (PAP) y
antigeno prostatico especifico (PSA). Estas no distinguen de un proceso
benigno o maligno en la prostata pero son de gran utilidad en la
identificacién de tumores metastasicos de origen prostatico, desde que éstos
son positivos la gran mayoria de  casos indiferenciados en estudios
importantes se reportd que la PSA se encontraba en una gran cantidad y
coloracion interna al contrario de la gran disminucién que se observo en la
especifidad del PAP. Ultraestructuralmente el PAP se localizé en los
granulos lisosomales ¥y el PSA en el reticulo endoplasmico, vesiculas,

vacuélas y limen glandular.  Las células en el carcinoma prostatico son

positivas a la queratina (2,4,5;13,23)

La otra gran categoria del carcinoma prostatico originada de los
grandes ductos (primarios) son normalmente encontrados en la region

periuretral. Microscopicamente los siguientes tipos observados son:

(17)



1.- Adenocarcinoma de conductos grandes.

Muestra cambios malignos, €éstos se encuentran dilatados
frecuentemente, acompafiados de fosa papilar y ocasionalmente por células
claras (mesonefroideas). En algunas ocasiones el tumor estd acompafiado por
una dilatacion en la uretra prostatica. Algunos casos de esta entidad fueron

reportados en el pasado como enfermedad de Paget y enfermedad de Bowen.

2.- Adenocarcinoma de tipo endometrial .

Es una variante morfolégica del adenocarcinoma de conducto grande.
Morfologicamente las glandulas y papilas se observan revestidas por un alto
epitelio columnar pseudoestratificado.

3 - Carcinoma de células transicionales primarias de la prostata. ’

Un tumor que se explica por el hecho que la porcién externa de los
conductos prostaticos periuretrales se encuentran llenos dentro de la uretra
por una capa de epitelio transicional. Después de hacer el diagnéstico “del
carcinoma de células transicionales primarias de la prostata la posibilidad de

extension a carcinoma vesical o uretral debe de excluirse ( 26, 27 ).
4 .- Adenocarcinoma mixto.

Carcinoma de células transicionales exhibiendo una combinacion de

los tipos 1 v 3.

(18)

-

En ocasiones los tumores tienen algunas de las caracteristicas antes
mencionadas que se han visto asociadas con un adenocarciona prostatico
ordinario o con un tumor independiente de células transicionales de la vejiga.

La hiperplasia atipica 'y el carcinoma in situ de las glandulas
ales, presumiblemente representan los precursores de los carcinomas

periuretr
de los conductos grandes, como se ha observado. Otros tipos de carcinoma

prostatico han sido observados pero su incidencia ha sido mucho menor, de

los cuales se pueden mencionar:
a Carcinoma con caracteristicas neuroendocrinas

b Adenocarcinoma mucinoso
¢. Carcinoma adenoescamoso
d. Carcinoma de células escamosas puras

e. Carcinoma adenoide.

(19)
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Clasificacion Clinica del Adenocarcinoma de la Prostata

Clasificacion Anatomopatologica del Adenocarcinoma de Prostata

Sistema de la Asociacion Americana de Urologia

Clasificacion Microscopica de Gleason
Estadio A. Hallazgo incidental, no lesion palpable

Al F c?ca] 1- Glandulas sencillas separadas y uniformes estrechamente
A2. Difuso relacionadas con masas definidas usualmente circulares en
Estadio B. Confinada a la prostata el borde del area del tumor.
B1. Nodulo discreto y pequefio
' B2. Mﬁlti?les nodulos o areas grandes 2.-  Glandulas uniformes levemente blandas sencillas y
Estadio C. Localizada en el 4rea periprostitica separadas que pierden el agrupamiento separados por una
C1. No hay envolvimiento de las vesiculas seminales pequefia fraccion del estroma, disminuidas en el borde.
peso menor de 70 gramos
C2. Envolvimiento de las vesiculas seminales 3a- Mayor cantidad de glandulas variables, sencillas y
. ‘ peso mayor de 70 gramos separadas que pueden estar estrechamente relacionadas,
Estadio D. ~Enfermedad metastasica pero que usualmente mantienen una separacion irregular,
D1. Nédulos metastasicos en ganglios pélvicos u pobremente definidas en el borde.
obstruccion ureteral provocando hidronefrosis
D2. Metastasis a hueso, nodulos linfaticos a distancia, 3b.- Como la 3a., pero con glandulas muy pequefias o
organos o a tejidos blandos. agrupaciones similares diminutas.

3¢.- Masa papilar o tumor cribiforme difuso rodeado por un area

suave y rigurosa (tumor papilar intraductal).

4a.- Tumor glandular con un infiltrado desigual sin contorno
definido.
(20).
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4b.- Como el 4a,, pero con células grandes y palidas
(hipernefroideas).

5a- Circunscrita rigurosamente, rodeada de masas o en algunas
ocasiones de tumor cribiforme usualmente con necrosis
central (adenocarcinoma).

5b.- Masas desiguales o carcinoma anaplasico, unicamente con
formacién glandular suficiente o vacuolas para identificar
¢l adenocarcinoma.

(22)

Estadio T x:
Estadio T 0:
Estadio T 1:
Estadio T 2:

Estadio T 3:
Estadio T 4:
Estadio N x:
Estadio N 1:
Estadio N 2:
‘Estadio N 3:

Estadio N 4:

Estadio M x:
Estadio M 0:
Estadio M 1:

Sistemna Tumor, Nédulos y Metastasis (TNM)

Paciente aun sin elementos para etapificar.

Tumor no palpable

Tumor intracapsular rodeado de tejido normal

Tumor confinado a la glandula pero deformando su
contorno

Tumor con extension extracapsular o a vesiculas seminales
Tumor fijo o extension a estructuras vecinas

Sin elementos para etapificacion ganglionar

Metastasis a un solo ganglio linfatico regional

Metéstasis a varios ganglios linfiticos regionales

Masa fija a la pared pélvica con espacio libre entre lamasa
y €l tumor primario.

Metastasis de ganglios fuera de la pelvis

No existen elementos para identificar metastasis distantes
No existen metastasis a distancia.

Metastasis a distancia (especificando sitio o sitios).

(23)



MANIFESTACIONES CLINICAS.

Al principio de la evolucion clinica del cancer prostatico no existey
molestias. Luego aparecen sintomas urinarios que no difieren de aquellog
que tienen tnicamente hiperplasia prostatica. Se toma en cuenta que el 85%
de los tumores prostaticos se inician en la zona periférica provocando log
sintomas locales de obstruccion urinaria, como frecuencia, nocturia, disurig
y retencién urinaria se presentan solo en el 60 % de los pacientes con cancer
prostatico. La hematuria, que sugiere invasion al cuello vesical o al trigono;
la linfadenopatia, el edema de extremidades inferiores, el crecimiento
ganglionar supraclavicular, los signos de compresion radicular, la obstruccion

rectal (dolor abdominal, constipacion y sangrado rectal), la hemospermia, la

fibrinolisis y la insuficiencia renal crénica pueden ser datos presentes, perof
! ’ bastante sensible ni especifica como para usarse €n estudio de investigacion,

poco frecuentes ( 6, 8, 11, 30 ).

El examen rectal sistematico debe ser cuidadoso al revisar la glandula
B (1,6, 27 ).

prostatica ya que es el tnico medio para descubrir cancer prostitico en su
primera fase, ademas de brindar una idea de la tonicidad de los musculosf
pubococcigeos, cuando de manera indirecta se evalua el tono del esfinter
anal; pero de manera general se definira el tamafio, la consistencia, 1a
uniformidad, la movilidad y los limites de la prostata. EI carcinoma
prostatico en forma caracteristica es de consistencia dura y suele presentarse
como una region de induracioén densa dentro de la sustancia de la prostata.
Al penetrar ¢l tumor en la capsula los bordes de la prostata se desvanecen ¥
se puede palpar el tumor que se extiende a vesiculas seminales y cerca del
cuello de la vejiga (2, 3, 4).
El carcinoma de la prostata se disemina por extension local, por diseminacion,

hematégena y diseminacion linfatica ( 6, 26, 27,28 ).

(24)

Entre los organos mas frecuentemente afectados en donde ocurre

\ . metastasis se pueden mencionar el pulmon, y el hueso.
Cerca del 50 % de los nodulos prostaticos son malignos. La sospecha clinica
de cancer prostatico requiere verificacién histologica por biopsia por aguja.

Bsi la biopsia es positiva, el paciente debe someterse a determinacion de

= fosfatasa 4cida sérica, urograma intravenoso y gammagrama 6seo. A causa

 de la falta de especificidad de los gammagramas oseos, deben practicarse

radiograﬁas del esqueleto de todas las zonas sospechosas. La linfangiografia

. istemdtica o linfadenectomia pélvica de clasificacion en general son

innecesarias en el tratamiento de pacientes con céancer prostatico. La
fosfatasa 4cida en suero aumenta en la mayor parte de los pacientes con
metastasis 6sea y mas rara vez, al haber carcinoma localizado. No es lo

por lo que se utiliza sobre todo para vigilar el progreso de la enfermedad

(25)



TRATAMIENTO

Existen controversias en reiacion a la mejor forma de tratamiento de

las diferentes fases del carcinoma prostatico, debido a que tiene mmiltiples

opciones. Al escoger la terapeiitica a menudo existe el dilema de procurar

conservar la calidad de vida y aumentar la duracién de la supervivencia. Los
varones con carcinoma prostatico a menudo son ancianos y sufren otras
enfermedades que constifuyen un riesgo mayor que el cancer mismo. Mas
aiin cuando hay varias modalidades terapeuticas relativamente eficaces de las
cudles se pueden escoger, aparece poca informacion que compare con
exactitud su eficacia relativa ( 7, 25, 28, 34 ).

La siguiente es una politica general para el tratamiento basada en

experiencias mundiales:

ETAPAS A:
Etapa Al:

Aqui existe mucha controversia, pero tradicionalmente se ha manejado
unicamente con vigilancia y no se recomienda ningin tratamiento, la
consideracién se basa en que unicamente el 2 y © % de los pacientes
progresan en la enfermedad, siendo la expectancia de vida similar a la
poblacion en general ( 7, 34 ). Su seguimiento se efectuara cada 6 meses
durante los primeros 2 afios mediante exploracion rectal y antigeno prostatico

especifico, en los jovenes se debe considerar tratamiento activo.

(26)

“Etapa A2

Se define como el hallazgo de neoplasia. Las dos formas de terapia

para esta etapa son la radioterapia radical ya sea en forma externa o mediante
j«é]‘-.uso de implantes radioactivos, ¥
; da a los 5 afios es similar, pero a los 10 y 15 afios existe una franca

la prostatectomia radical. En términos de

sobrevi . |
superioridad 2 favor de la prostatectomia radical. Si el paciente fuera mayor
de 70 afios se considerara su tratamiento con radioterapia. El seguimiento

pacientes que hayan sido operados se efectuara cada 4 meses,

para
Cada 8 meses s

observando niveles de antigeno prostatico especifico.
realizara tacto rectal y anualmente gamagrama 6seo. Los pacientes que
7cilentro del primer afio de vigilancia muestren elevacion del PSA se vigilaran

cada 2 meses ( 2, 4, 34).

~ ETAPAS B:
b, Ftapas B1 y B2: ; iy

e efectuara basicamente

El tratamiento, €l seguimiento y manejo S

:, como en la etapa A2.

ETAPAS C:
Etapa C1:
El tratamiento para ésta etapa €s ain-

considerado que la prostatectomia radical segui

” ] !
adyuvante parece ser la mejor opcion en cuanto a sobrevida global y meno
de efectuarse cada 4 meses con

indice de recurrencias. El seguimiento debe

antigeno prostatico especifico y tacto rectal, ¢

mas controversial, pero s¢ ha
da de reseccion transuretral

ada 8 meses realizacion de

(27)




Tomografia Axial Computarizada y gamagrama 6seo, realizando finalment

- ’ Flutamida, el acetato de Ciproterona y el acetato de Megestrol. También se
a los 16 meses biopsia transrectal. En el paciente mayor de 70 afios coy b

han utilizado los andlogos de LH-RH, pero su accion aun no se encuentra
bien definida. Los ms utilizados son el Leuprolide, Boserelin, Buserelin y
Lutrelin. Pero independientemente del tratamiento elegido, ninguna terapia

' es superior a la otra, ofreciendo las tres el mismo resultado. La vigilancia en

riesgo quirtrgico, se considerard reseccion transuretral y orquiectomia simp
bilateral ( 34, 22, 10, 13 ).
Etapa C2:

En ésta a la terapia mas utilizada es la radioterapia con manejo : -
= ’ = . ésta etapa sera cada 3 meses durante los primeros 2 afios con evaluacion de

hormonal adyuvante. La vigilancia en ésta etapa serd similar a la anterior. . , e ; , ; .

: . biometria hemética, quimica sanguinea, antigeno prostatico especifico, y
Efectusandose también orquiectomia simple bilateral con  reseccion
transuretral radical. Si hubiera progresion de la enfermedad se agregard

como tratamiento 750 mgs. de flutamida, como medicamento

~ cada 6 meses se realizara gamagrama oseo ( 1,17, 19, 21, 34).

antiandrogénico ( 28, 34 ).

ETAPAS D:

Etapa D1:
En ésta etapa el tratamiento es prostatectomia radical con orquiectomia

simple bilateral. El seguimiento se realiza durante los dos priﬁleros afios
cada 4 meses con antigeno prostatico especifico y cada & meses con tacto
rectal v gamagrama. Si ocurriera recurrencia local, se considerard la
reseccion transuretral o el tratamiento con flutamida ( 32, 36 ).

Etapa D2:

El tratamiento en ésta etapa se basa en la supresion de los niveles
séricos de la testosterona y el mecanismo para obtener esta deprivacién
hormonal se basa en la realizacion de orquiectomia simple bilateral asi como
el empleo de estrogenos, siendo el mas utilizado el dietiletilbestrol.

Otra forma de neutralizacion del efecto de la testosterona sobre la célula
prostatica es ¢l empleo de antiandrégenos, utilizandose la Nilutamida,

(28)
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VI. METODOLOGIA

TIPO DE ESTUDIO: Descriptivo - Retrospectivo.

SUJETO DE ESTUDIO:

Historias clinicas de pacientes a quienes se les realizaron
procedimientos quirtirgicos prostaticos, en el servicio de urologia del
departamento de cirugia del Hospital General de Enfermedad Comimn,
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, en el periodo comprendido del
1ro. de enero de 1991 al 31 diciembre de 1995.

MARCO MUESTRAL Y TAMANO DE LA MUESTRA:

Se estima que el nimero de pacientes a quienes se les realizé

procedimientos quirurgicos prostaticos en este hospital por afio es
aproximadamente de 150 a 200, por o que el niimero de historias clinicas a
revisar ( 5 afios ), serd aproximadamente de 1000, estimandose que de éstas

mis o menos el 9 % ( 90 casos ) se les diagnostica cancer de prostata.

(30)

~ expediente clinico habilitado.

Criterios de Inclusion:
Historias clinicas de pacientes afiliados al Instituto Guatemalteco de

Seguridad Social; sometidos a procedimientos quirirgicos por hiperplasia

prostatica, en el servicio de urologia, que al estudio histopatologico evidencie
carcinoma de la prostata, correspondientes al periodo de estudio, con

- Criterios de Exclusmn

Expendiente chmco no habilitado de pac:entes que hayan sido : |

‘sometidos a procednmento quinirgico de la prostata.

(31)



RECURSOS:

Humanos:
- Personal administrativo del Departamento de Patologia del
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social.
- Personal administrativo del Departamento de Archivo del vA LES
Instituto Guatemaiteco de Seguridad Social.
] — 1.- Variable: Incidencia
Fisicos: ] .
Definicion tedrica: Aparicion de nuevos casos en un

- Libro de muestras recibidas del departamento de Patologia. periodo de tiempo determinado.

- Informes de los estudios anatomopatologicos realizados a _ _ '
Definicién operacional: Casos con diagnostico de cancer

prostatico después del procedimiento
quirargico reportados durante el

las muestras.
- Departamento de Archivo del Hospital General de
Enfermedad Comun del Instituto Guatemalteco de

periodo de estudio.
Seguridad social. . .
: . . B . Escala de medicion: Numeérica continua.
- Registros clinicos de los pacientes de la poblacion estudiada. :
- Biblioteca de la Facultad de Medicina de la Universidad de ;
) 2 . Variable: Prostatectomia
San Carlos de Guatemala. ’ _ i |
( Definicion tedrica: Procedimiento quirurgico por €
- Biblioteca del Hospital General de Enfermedad Comiin, . ,
cudl se extirpa la prostata.
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social. e e .
- Definicién operacional: Procedimiento quirtrgico realizado a

- Biblioteca del Hospital Roosevelt. bacientes en estudio a los cudles se 168

- Libros y articulos de revistas consultadas para la revision del

extirpo la prostata.
temna estudiado. ;
- Servicio de Urologia del departamento de cirugia del Beoalade moedicitin: Norminel
Hospital General de Enfermedad Comum, Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social.
- Boleta de recoleccion de datos, elaborada especialmente para
para la realizacion de este estdio.

(32) . ' (33)




3.- Variable:

Definicion tedrica:

Definicion operacional:

Escala de medicion:

4-  Variable:

Definicion tedrica:

Definicién operacional:

Escala de medicion:

5.- Variable:

Definicion tedrica:

Definicion operacional:

Escala de medicion:

Diagnostico Anatomopatologico |
Parte de la medicina que tiene por
objeto la identificacion de una
enfermedad baséndose en el
estudio histologico de un tejido.
Resultado del examen anatomo-
patologico de las muestras
enviadas a patologia tomando en
cuenta la clasificacién de Gleason
Nominal.

Cancer de préstata
Proceso neoplésico que afecta las

células de la préstata.

Resultado del estudio histopatolégico

de la muestra obtenida del
procedimiento quirargico.

Nominal

Edad

Tiempo transcurrido que una
persona ha vivido desde su
nacimiento.

Edad anotada en la historia clinica al

momento del procedimiento

quirdrgico medida en afios cumplidos.

Numérica continua

(34) =
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Variable:

Definicion teorica:
Definicion operacional:
Escala de medicion:
Variable:

Definicién teérjx_;a:

Definicion operacional:

Escala de medicion:

Ocupacion

Trabajo u oficio desarrollados por una
persona.

Ocupacion del paciente anotada en la
historia clinica al momento del
procedimiento quirargico.

Nominal

Estado civil
Condicién de cada individuo en
relacion con los derechos 'y
obligaciones civiles.
Estado civil del paciente anotado en la
historia clinica al momento del
procedimiento quirargico, tomando
en cuenta la clasificacién de:
soltero, casado, viudo 0 unido.

Nominal

(35)




8=

Variable:

Definicion teorica:

Definicion operacional:

Escala de medicion:

Variable:

Definicion tedrica:

Definicion operacional:

Escala de medicion:

(36)

T

Procedencia |
Origen o lugar de partida de una l
persona, Tespecto del pais, provincia w
o pueblo del que es natural. ‘[‘
Procedencia del paciente anotada en la.I |
historia clinica al momento del
procedimiento quirurgico.
Nominal

Numero de hijos

3
Descendencia de hijos con respecto @ |

los padres. -
Niamero de hijos de cada paciente
anotada en la historia clinica al
momento del procedimiento
quirirgico.

Numérica |

GRAFICA DE GANTT

ACTIVIDADES

o se W
*

1234567891011 12 13 14 15 16 17 18 19

SEMANAS

ACTIVIDADES:

1. Seleccion del tema del proyecto de investigacion.
2 Eleccion del asesor y del revisor.
3. Recopilacion de material bibliografico.
4. Elaboracion del proyecto conjuntamente con asesor y TEVISOL.
5. Aprobacién del proyecto por el comité de investigacion del hospital en
donde se efectuo el estudio. :
6. Aprobacion del proyecto por la coordinacion de tesis.
7 Disefio de los instrumentos que se utilizaron en la recopilacion de la
informacion.
8. Ejecucion del trabajo de campo.
9 Procesamiento de los datos y elaboracion de tablas y resultados.
10. Analisis y discusion de resultados.
11. Elaboracién de conclusiones, recomendaciones y resumen.
12. Presentacion del informe final para correcciones.
13. Aprobacion del informe final.
14. Impresion del informe final y tramites administrativos.
15. Examen publico de defensa de la tesis.
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CUADRO NO. 1

INCIDENCIA DE CANCER DE PROSTATA

Cantidad de casos neoplasicos identificados, de

total de pacientes que recibieron tratamiento quirdrgico
por Hiperplasia Prostatica, en el servicio de Urologia
Hospital General de Enfermedad Comtin, Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social, en el periodo
comprendido del 1ro. de enero de 19971 al 31 de

diciembre de 1995.

DIAGNOSTICO FRECUENCIA | PORCENTAJE
Neopléasicos 83 10.41
No Neoplasicos 714 89.59
TOTAL 797 100

FUENTE: Registros histopatologicos, departamento de

Patologia.
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CUADRO NO. 2

NEOPLASIAS POR ANO

Cantidad de casos neopldsicos identificados por afio
de pacientes que recibieron tratamiento quirdrgico
por Hiperplasia Prostética, en el servicio de
Urologia, Hospital General de Enfermedad
Comuin, Instituto Guatemalteco de Seguridad
Social, en el periodo comprendido del 1ro. de
enero de 1991 al 31 de diciembre de 1995.

ANO FRECUENCIA | PORCENTAJE
1891 20 24.11
1992 15 18.06
1993 14 16.86
1994 20 24.11
1995 14 16.86
TOTAL 83 700.00

(40)

FUENTE: Boletas de Recoleccion de datos.

CUADRO NO. 3

ETAPA DE DIAGNOSTICO

Numero de casos con diagnostico de Cancer de
Prdstata que fueron diagnosticados previa y
posteriormente al tratamiento quirdrgico por
Hiperplasia Prostética, en el servicio de Urologia
Hospital General de Enfermedad Comun, Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social, en el periodo
comprendido del 1ro. de enero de 1991 al 31 de
diciembre de 71995.

DIAGNOSTICO | FRECUENCIA PORCENTAJE
Previo 29 52.73 %
Posterior 26 47.27 %

TOTAL 55 100.00 %

FUENTE: Boletas de recoleccion de datos.

(41)




CUADRO NG. 4

al 31 de diciembre de 1995.

NEOPLASIAS MAS FRECUENTES

Tipo de Neopldasias de Cancer de Prostata segun la
clasificacion de Gleason que fueron diagnosticadas por
estudio histopatologico, en pacientes que recibieron
tratamiento quirlrgico por Hiperplasia Prostatica, en

el servicio de Urologia, Hospital General de Enfermedad
Comuin, Instituto Guatemalteco de Seguridad Social,

en el periodo comprendido del 1ro. de enero de 1991

DIAGNOSTICO FRECUENCIA | PORCENTAJE
Adenocarcinoma grado 1 19 22.89 %
Adenocarcinoma grado 2 27 32.54 %
Adenocarcinoma grado 3 23 27.71 %
Adenocarcinoma grado 4 4 4.82 %
Adenccarcinoma grado 5 0 0%
Adenocarcinoma grado 6 3 3.67 %
Adenocarcinoma grado 7 2 2.41 %
Adenocarcinoma grado 8 3 3.671 %
Rabdomiosarcoma Botroide | 2 2.41%

; |
TOTAL 83 i 100.00 %

FUENTE: Registros histopatolcgicos, departamento

de patologia.
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CUADRO NO. 5

GRUPO DE EDADES

Grupo de edades més frecuentes f:ie los pacientes
con diagndstico de Cancer de Prostata gue :
recibieron tratamiento quirdrgico por H:perelas;a
Prostatica, en el servicio de Urologia, Hospital
General de Enfermedad Comun, Instituto )
Guatemalteco de Seguridad Social, en el periodo
comprendido del 1ro. de enero de 1991 al 31 de

diciembre de 1995

EDAD FRECUENCIA | PORCENTAJE |
De 0 a 40 2 g g: ‘;2
De 41 a 50 2 5. s
De 51 a 60 3 ] 2z
De 61a70 14 2?.;1 =
De 71 o mas 34 61.

TOTAL 55 100.00 %

FUENTE: Boletas de recoleccion de datos.
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CUADRO NO. 6

OCUPACION

Ocupacion que desarrollaban los pacientes
con diagnostico de Cencer de Prostata que

recibieron tratamiento quirdrgico por Hiperplasia

Prostatica, en el servicio de Urologia, Hospital
General de Enfermedad Comuin, Instituto

Guatemalteco de Seguridad Social, en el periodo
comprendido del Tro. de enero de 71997 al 31 de
diciembre de 1995.

WADRO NO. 7
STADO CIVIL

o civil que presentaron I
nostico de Cancer de P

atemalteco de Seguri
'mprendido del 1ro. de enero

os pacientes con

réstata que

o : i
ieron tratamiento quirdrgico por Hiperplasi

gtica, en el servicio de Urologia, Hospital

i ituto
rmedad Comun, Institu 2
idad Social, en el periodo
de 1091 al 31 de

| EsTADO CIVIL | FRECUENCIA PORCENTAJE
30 54.54 %
12 21.82 %
8 14.55 %
5 9.09 %
8 b B
55 —100.00 %

FUENTE: Boletas de recole

CCUPACION FRECUENCIA | PORCENTAJE
Jubilados 35 63.64 %
Vigilantes 6 70.90 %
Obrero 3 5.45 %
Administracion 3 545 %

. Agricultor 2 3.64 %
| Operario 7 1.82 %
" Pintor 1 1.82 %
Electromecanico 1 1.82 %
Mensajero 7 1.82 %
Joyero 1 1.82%

. Mantenimiento 1 1.82 %
TOTAL 55 100.00 %

FUENTE: Boletas de recoleccion de datos.

(44)
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CUADRO NO. 8
PROCEDENCIA

Lugares de procedencia de los pacientes
con. afi&gno’stico de Cancer de Prostata que
rgc:bu::oron tratamiento quirdrgico por Hiperplasia
Prostatica, en el servicio de Urologia, Hospital
General de Enfermedad Comuin, fnstijtum
Guatemalteco de Seguridad Social, en el periodo
comprendido del 1ro. de enero de 1891 al 31 d
diciemnbre de 1995. )

PROCEDENCIA | FRECUENCIA | PORCENTAJE
Guatemnala \ 42
Escuintla | 4 7?23 26
Chiquimula | 2 3.54 ":Z
El Progreso 2 ’ 3-64 %
Jutiapa 1 1.82 %
Santa Rosa i 1 i 7.82 %
Quetzaltenango 7 1'82 %
: i o
Zaca;?a 7 i 1.82%
Solold ; 1 | 1 -82 %
TOTAL | 55 . 100.00 %

FUENTE: Boletas de recoleccion de datos.

(46)

CUADRO NO. ¢

NUMERO DE HIJOS

Numero de hijos que presentaron los pacientes
con diagnostico de Cdncer de Prostata que
recibieron tratamiento quirdrgico por Hiperplasia
Prostdtica, en el servicio de Urologia, Hospital
General de Enfermedad Comuin, Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social, en el periodo

comprendido del 1ro. de enero de 1991 al 31 de

diciembre de 1995.

No. DE HIJOS FRECUENCIA PORCENTAJE

LI
Ninguno 3 5.45 %
7 12.73 %

Uno o dos
Tres o cuatro 18 32.73%

Cinco o seis 18 32.73 %
Siete u ocho 3 5.45 %
Nueve o mas 6 10.91 %

TOTAL 55 100.00 %

FUENTE: Boletas de recoleccion de datos.
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Los resultados de este estudio demuestran que la incidencia de ésta
enfermedad en Guatemala es del 10.41 %, o sea que de cada cien pacientes
que desarrollan Hiperplasia Prostitica, 10 desarrollan Céancer de Prostata;
este resultado concuerda con los reportados por la literatura revisada, que.
mencionan ¢l 9.1 % en norteamérica y el 11.37 % en europa ( 3, 30 ).
Pero se debe hacer mencién que ésto es unicamente en un centro asistencial,
¥ que de alguna manera al obtener datos de otros centros, este podria

aumentar, aunque no significativamente,

El numero de casos neoplasicos positivos que se identificaron en el
presente estudio fue de 83, arazon de una media de 16 casos por afio.

Se determiné que 29 pacientes (52.73 %) ya poseian diagnéstico clinico pre- '
operatorio o por biopsia perineal de Cancer de Prostata y en los restantes se
les hizo diagnéstico incidentalmente en el periodo post-operatorio por medio
del estudio histopatolégico.

Dentro de los tipos de Neoplasia més frecuentes, se determiné el
Adenocarcinoma en sus etapas iniciales (estadios L II, IIT) ; o que nos da la
perspectiva, de que el diagndstico de los pacientes es, en estadios iniciales, l,l';i
que favorece la mejor eficacia de los tratamientos instaurados, asi como la
expectancia de vida, pero como dato interesante se identificaron 2 casos de
Rabdomiosarcoma Botroide.

(48)

Como se puede observar , la edad mas frecuente de los paciente oscilo
por arriba de los 60 afios, dato que también coincide con la reportada a nivel

mundial que los ubica por arriba de los 55 afios ( 3, 34 ).

fLa ocupacion mas frecuente en los pacientes, no fue posible determinarla con
cierta exactitud, ya que como se puede observar, la mayoria de pacientes eran
jubilados (63.64 %), lo cudl no nos permite analizar si la etiologia de €sta
enfermedad va relacionada con alguna ocupacion en especial como factor del
medio, o compararla con la reportada en la literatura que sugiere la
exposicion profesional al cadmio, al gas de combustién, carcindgenos

industriales o fertilizantes.

El 76.36 % de los pacientes poseian una relacién marital estable, ya
que eran casados o vivian bajo union de hecho. Con este dato podemos
concluir que la aparicién de cancer prostético no tiene relacion alguna con el
nimero de parejas sexuales, premisa sugerida por los datos de estudios
revisados en la literatura. Se puede apreciar que la mayoria de los pacientes
diagnésticados, provenian de la capital ( 76.34 % ), dato relacionado con la

concentracién de pacientes por ser un centro hospitalario de referencia.

La frecuencia de numero de hijos de cada paciente oscilé de 3 a 6 en
un 65.46 % del total, aunque hubo casos de pacientes con un nimero de 9
hijos o mas, lo que podria sugerir la relacion existente con el numero de
hijos, coincidiendo con la revision de literatura, que menciona la actividad
sexual constante como uno de los factores sexuales relacionados con el

aparecimiento de esta enfermedad.

(49)




IX. CONCLUSIONES

6. Se determiné que el 63.64 % de los pacientes eran trabajadores ya

De los resultados obtenidos y el analisis realizado se concluye lo siguiente:
jubilados por el Seguro Social, no lograndose identificar ocupaciones 0

1. La incidencia de Céncer de Prostata en Guatemala, es de 1041 9%, : profesiones especificas.

jcompartiendo similitud con la reportada en América del Norte y Europa.
- 7 El 76.36 % de los pacientes poseian una relacion marital estable ya sea '

2. Elni : 5 ;
numero de casos neoplasicos reportados por cada afio oscils entre por matrimonio formal o por unién de hecho.

14a 20 casos, conun promedio de 16 por aiio.
8. La mayor parte de los pacientes procedian del departamento de Guatemala

y sus municipios, no identificandose lugares especificos para poder ‘
realizar algin sondeo epidemiolégico.

3. Seestablecié que de las 55 historias clinicas de los pacientes, 29 de éstos :

poseian diagnéstico previamente y 26 se diagnostico al realizar estudlm 1
histopatolégicos. -
9. Lamayor parte de los pacientes poseian grupos familiares compuestos

4 Lasidinsasst i . e
os diagnésticos neoplasicos mas frecuentes fueron los adenocarcinomas entre 3 y 6 hijos, observando una leve ndei 5. B s
el] x - . .- -
estadios iniciales de la escala de Gleason, o sea el 1, 11, JIi8 ELURERSES,
Encontrandose 2 casos que presentaban Rabdomiosarcoma Botroide. L ‘

5. Laedad mas frecuente en que se diagnostico el cancer de prostata, fué por
-arriba de los 60 afios.

(50)

i 1 7
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X. RECOMENDACIONES

1. Poner especial atencién en todos los mecanismos de diagndstico que se

utilizan, para identificar con mayor prontitud a aquellos pacientes '

que desarrollan Cancer de Prostata en sus estadios iniciales, para poder

ofrecer el tratamiento adecuado y asi una expectancia de vida mayor

2. Se isiste en recomendar el seguimiento del paciente con Cancer de
Prostata con andlisis periodicos de Antigeno Prostatico Especifico como

indicador de una buena respuesta al tratamiento que se realizo.

3. Serecomienda al Archivo del Hospital General de Enfermedad Comun
del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, implementar algin
mecanismo facilitadoren la localizacion de los regisiros e historias
clinicas de los pacientes, siendo necesario para ello una mejor

organizacion en dicho lugar. %

(52) .

XI. RESUMEN

Con el objeto de determinar la incidencia y las caracteristicas

epidemiologicas del Cancer de Prostata en nuestro medio se realiza ésta

investigacion de tipo retrospectivo-descriptivo, que incluye a todos los
pacientes que recibieron tratamiento quirirgico por Hiperplasia Prostética
desde el 1ro. de enero de 1991 al 11 de diciembre de 1995, en el servicio de
Urologia, del Hospital General de Enfermedad Comun del Instituto

Guatemalteco de Seguridad Social.

Después de las consideraciones generales sobre la entidad, se
identificaron inicamente aquellos pacientes que ¢l estudio histopatologico de
la muestra enviada al departamento de patologia, evidenciaba Cancer de
Prostata en cualquiera de sus estadios, para determinar la incidencia de éstz;
enfermedad, posteriormente s analizaron 55 casos, 2 los cudles se les aplico
en sus registros clinicos una boleta de recoleccion de datos para obtener la
siguiente informacion: edad, procedencia, estado civil, nimero de hijos,
ocupacién, diagnostico histopatolégico y la etapa de diagndstico ya sea

previamente o posteriormente al tratamiento quirdrgico.

Dentro de los resultados obtenidos se observo que la incidencia y las

caracteristicas epidemiologicas de Guatemala guardan cierta similitud a los

| reportados en la literatura mundial.

(53)
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BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

. Numero de Registro Clinico:

. Edad: Procedencia:

. Nombre del paciente:

. Estado civil: soltero casado viudo unido

5. Nuamero de hijos: Ocupacion:

. Motivo de consulta:

. Impresion Clinica:

. Fecha de procedimiento quirirgico:

. Indicacién de procedimiento:

10. Diagnéstico operatorio:

. Muestra enviada a patologia: -

s no:

. Diagnostico histopatologico:

Observaciones:

(63)
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