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L INTRODUCCION

La Hiperplasia Prostatica Benigna (HPB), es una enfermedad que se presenta en
de la mitad de los hom'res mayores de 60 afios. De tal manera, que una porcion
nsiderable de éstos pacientes son operados por éste padecimiento. Es importante
en el hallazgo incidental de un Céncer Prostatico Cculto en un 10 por ciento de los
acientes operados por HPB segiin la Asociacion de HPB y Céncer de Prostata.

El presente estudio determina la incidencia de Cancer Prostatico Oculto en
entes operados por HPB en ¢l Hospital General de Enfermedad Comiin del 1.G.S.S.,
periodo de Enero 1992 a Enero 1997, Ia cual es de 4.5 por ciento, que resultd ser
mas baja que la reportada por la Asociacion de HPB y Cancer de Prostata.

Para obtener dicho resultado, se Heno la boleta de recoleccion de datos, con la
edad del paciente, nimero de historia clinica v de patologia, diagnostico pre-operatorio,
procedimiento, diagnostice post-operatorio y las pruebas de tamizaje realizadas a cada
paciente per cada historia clinica revisada.

Del 100 por ciento de pacientes con Céncer Prostatico Oculto, un 47 por ciento de

€stos esta comprendido entre 71 vy 80 aflos, un 43 por ciento entre 61 y 70 afios y un 10
por ciento entre 81 y 90 afios.

Por ultimo, las dos princi
Céncer Prostatico Oculto corres
enun 20 por ciento de los p

pales causas de fallo en el tamizaje de pacientes con
ponden a Antigeno Prostético Especifico (APE) normal
acientes y tamizaje unico de tacto rectal en un 80 por ciento,



I1. DEFINICION Y ANALISIS DEL PROBLEMA

Para llegar al diagnostico de HPB debe realizarse una historia clinica completa con
amnesis orientada al problema, y un tacto rectal realizado de preferencia por un
. Debera llevarse a cabo un examen de orina completo y una creatinina sérica si
sospecha que el problema de la hiperplasia ha llegado a afectar los rifiones: la cual si
encuentra elevada es recomendable evaluar un Antigeno Prostatico Especifico (APE)
descartar el cincer de prostata (1).

Para determinar si se trata de un cancer de préstata el médico realiza por lo general
“un Ultrasonido Prostatico y una prueba de APE. En algunos casos también se utiliza la

Tomografia Computarizada (TAC) o la Resonancia Magnética (MRI), aunque la TAC
~ define mal las caracteristicas intraprostaticas y la MRI es un instrumento pobre para
. evaluar la enfermedad gaglionar (13).

El tratamiento para la HPB solo es necesario cuando los sintomas son lo
suficientemente severos y/o la condicion ha afectado seriamente el sistema urinario.
Actualmente la Reseccion Transuretral de Prostata (TURP) es una operacion comiin
tealizada a pacientes que presentan HPB ya que muestra un mavor grado de mejoria de
los sintomas. Sin embargo estudios realizados en Japon y Estades Unidos reportan que
se encuentra un cancer oculto de prostata como hallazgo incidental al realizar una TURP
en un diez por ciento de los pacientes (12, 2).

El cancer de prostata es el cancer que con mayor frecuencia se diagnostica entre
los hombres estadounidenses, con la excepcion del cancer de la piel. En 1993, 165,000
hombres fueren diagnosticados con cancer de prostata, y alrededor de 35,000 fallecieron
a causa de esta enfermedad (14).

El presente estudio determina la incidencia de Cancer Prostatico Oculto en
pacientes operados con diagnostico de hiperplasia benigna en la Seccién de Urologia del
Departamento de Cirugia del 1.G.8.S., Hospital de Enfermedad Comun en un periodo de
3 afios.



Il. JUSTIFICACION

La tasa de falsos negativos de biopsias obtenidas del centro de la prostata varian
del 12 al 28 por ciento. Estos resultados varian del tipo de biopsia tomado, el grado de
anormalidad palpable por tacto rectal, y el nimero de biopsias tomado. En general, es
mas exacta la biopsia transrectal que la transperineal (17).

Las controversias se centran alrededor de las altas tasas de falsos negativos v falsos
positives. La sensibilidad del Ultrasonido Transrectal (TRUS) en identificar tumores
mayores de 5 mm. es solo aproximadamente del 60 por ciento. Los falsos positivos por
TRUS pueden resultar por inflamacion, dilatacion cistica de la glandula prostatica,
atrofia y fibrosis de previa TURP (17).

Aproximadamente €l 50 por ciento de los tumores confinados a la glandula
ostatica, y el 33 por ciento con penetracion capsular estan asociados con niveles
ormales de APE séricos. Niveles séricos de APE elevado se pueden obtener por
‘hiperplasia nodular, biopsia prostatica e inflamacién (17).

Existe un nimero de similitudes entre HPB y Céncer de Prostata. La mayoria de
los canceres se desarrollan en la prostata con HPB concomitante (83.3%), y ésta
asociacion es consistente en todos los rangos de edad. El cancer de prostata es
encontrado incidentalmente en un nimero significativo de Resecciones Transuretrales de
Prostata (10%), tanto la HPB como el céncer de prostata requicren androgenos para su
© crecimiento v desarrolle y por tanto responden a regimenes de tratamiento

-

‘antiandrogénico (2).

En el estadio A del cancer de prostata, no se siente y no causa ningiin sintoma. El
cancer se encuentra cenfinado en la prostata y se detecta generalmente por accidente
cuando la cirugia se ha realizado por otras razones como HPB. Las células cancerosas
se pueden encontrar en una o varias areas de la prostata (9).



n base a lo anterior cabe decir que no es suficiente con valores de APE normales
TRUS negativo para descartar la posibilidad de un cancer prostatico oculto,
ose también en cuenta la baja sensibilidad de la TAC y la MRI en su valor
co. Asi muchos pacientes que inclusive ya tienen un cancer con penetracién
sular no son detectados por el APE y son asi clasificados y tratados como HPB.

Es de considerable importancia la cantidad de hombres que presentan HPB y que
N tener un cancer prostatico oculto, razén por la cual es importante investigar la
tud del problema en la poblacién guatemalteca con el proposito de implementar
idas mas exhaustivas certeras en el diagnostico pre-quirirgico.



IV. OBJETIVO

1. Determinar la Incidencia de Cancer Prostatico Oculto en pacientes
operados por Hiperplasia Prostatica Benigna en la Seccion de Urologia del
Departamento de Cirugia del 1.G.S.S., de Enero 1992 a Enero 1997.



V. REVISION BIBLIOGRAFICA

10LOGIA DE LA PROSTATA:

/Atn cuando el tipo de esperma que fecunda al ovulo determina el sexo genético
brion al momento de la fecundacion, no es sino hasta la séptima semana que s¢

ulos) comienzan a adquirir caracteristicas sexuales (8).

El sistema genital temprano es similar en ambos sexos. Este periodo del desarrolio
tal temprano recibe el nombre de etapa indiferenciada de los érganos de la
roduccion (8).

Las gonadas (testiculos y ovarios) se derivan de tres fuentes: epitelio celomico,
‘mesénquima subyacente y células germinales primordiales. Se aprecian por primera Vez
en la quinta semana, cuando un area espesa de epitelio celémico se desarrolla sobre la
superficie medial del mesonefros (8).

En ambos sexos se desarrollan dos pares de conductos genitales: los conductos
mesonéfricos y los paramesonéfricos. Estos Gltimos se unen en el plano medio en ambos
sexos y se fusionan en un canal o primordio uterovaginal en forma de Y. Las aberturas

en forma de embudo de los conductos desembocan en la cavidad celomica (futura
" cavidad peritoneal). El primordio uterovaginal se proyecta hacia la pared dorsal del seno
urogenital y produce una elevacion denominada tubéreulo sinusal (8).

Los testiculos fetales producen dos hormonas: una hormona masculinizante
(testosterona) v la sustancia inhibidora de Muller. La testosterona, producida por las
células intersticiales, estimula el desarrollo de los conductos mesonéfricos en los
conductos genitales masculinos y la sustancia inhibidora de Muller, producida por las
células sustentaculares, suprime el desarrolio de los conductos paramesonéfricos que
originan los conductos femeninos en los fetos de ese sexo (8).



Cuando el mesonefros se degenera, algunos de los tubulos mesonéfricos que se
entran cercanos a los testiculos persisten y se transforman en conductillos eferentes,
les desembocan en el conducto mesonéftico que a su vez se torna en el conducto
dimo en esta region. Mas alla del epididimo, el conducto mesonéfrico adquiere
tinica de musculo liso y se convierte en el conducto deferente. Una
encia lateral situada en el extremo caudal de cada conducto mesonéfrico origina a
{cula seminal. La parte del conducto mesonéfrico ubicada entre el conducto de
ula y la uretra deviene en el conducto eyaculatorio. La uretra constituye el
o del sistema de conductos de los genitales masculinos (8).

De la porcion prostatica de la uretra se originan multiples crecimientos
wdodérmicos que se desarrollan hacia el mesénquima circundante. El epitelio glandular
stata se distingue a partir de las células endodérmicas y el mesénquima asociado
cia en el estroma y las fibras de miisculo liso de la prostata (8).

l TOMIA DE LA PROSTATA:

La prostata es un 0rgano fibromuscular, pélvico, que rodea la uretra masculina y
tiene glandulas que interviene en la formacién del semen. Esta situada por detras de
_ sinfisis del pubis y sobre los bordes internos de los musculos pubococcigeos.

ructuralmente se continua con la vejiga, fa cual se encuentra por arriba de ella pero
fuera y posteriormente un surco superficial marca una separacion entre los dos

yraanos (16).

=

El tamaiio de la prostata es variable. Los diametros mas grandes de una prostata
Jibre de enfermedad son aproximadamente los siguientes: transverso 4 cms., vertical

3cms.; anteroposterior 2 cms. (16).

El acceso a la prostata se logra por medio de una de las siguientes rutas:
Transvesical, Retropubica, Perineal o Uretral (16).



PARTES:

El vértice es la parte mas inferior de la prostata y se localiza a 1.5 cms. por detras
de inferior de la sinfisis del pubis. La base esta en un plano horizontal que pasa
: media de la sinfisis. El orificio uretral interno se localiza cerca de la parte
e |]a base. Las caras inferolaterales son convexas y estan separadas de la fascia
- del diafragma pélvico por un plexo de venas. La cara anterior es angosta y
da del pubis por una lamina retropiibica de grasa. Los ligamentos
tticos (internos) estan adheridos a su parte inferior. ’ La uretra deja la prostata
arriba y delante del vértice. La cara posterior es aplanada y triangular,
urco medio mas o menos prominente. La parte superior de la cara posterior
ionada con las vesiculas seminales y los extremos inferiores de los conductos
cerca de la base presenta depresiones pequefias para la entrada de los
ductos eyaculadores (16).

Se afirma que la prostata tiene un nimero variable de lobulos. Por un lado se
neran los lébulos bilaterales, dorsal, externo e intermo. Otro autor prefiere
 en una zona periférica y otra central. La zona central incluye lo que se
a frecuentemente e! lébulo medio o central, el cual se encuentra entre los

esfinter vesicouretral que incluye un esfinter prostatico.

La fascia visceral de la pelvis envuelve a la prostata y después se continua hacia
riba sobre la vejiza. La parte de esta fascia que cubre la prostata es densa y fibrosa y
enomina la fascia (vaina) de la prostata.  Esta situada por fuera de la capsula de la
ostata , y separada de la capsula por delante y de lado por tejido colectivo laxo que
‘contiene el plexo prostitico venose (16).

ESTRUCTURA:

La capsula de la prostata se encuentra dentro de la fascia de este organo. Bandas
numerosas pasan hacia dentro desde la capsula y dividen en forma incompleta al 6rgano
en aproximadamente 50 lobulillos pobremente definidos . El tejido musculofribroso de
la prostata, en especial el que esta por fuera y por detras de la uretra, esta dividido en
mas o menos 50 glandulas tubuloalveolares. Estas desembocan en 20 o 30 conductillos
prostaticos, los cuales se abren cerca de los senos prostaticos o en ellos en la parte

Bmrtnmmne dAa 1a sseotvra £1£Y



La arteria principal de la préstata suele originarse junto con la vesical inferior, de
‘de las ramas de la arteria hipogdstrica ( ilinca interna). Esta con frecuencia
tibe una rama de la arteria hemorroidal superior y de la hemorroidal media cuando este
esta presente. Las venas de la prostata desembocan principalmente en el plexo

tico. Esta red se une al plexo vesical en el surco que separa la vejiga de la prostata
u superficie y los plexos combinados desembocan en la vena hipogastrica ( iliaca

Bl ﬂ) (] 6).

TAMIENTO PARA LA HIPERPLASIA PROSTATICA

 La hiperplasia prostatica benigna (HPB) no siempre causa problemas. Menos de la
de los hombres que la tienen presentan sintomas; y solo algunos de los que st
sintomas necesitaran recibir tratamiento (1).

La sintomatologia mas comiin es tener problemas para orinar: disuria, poliuria,
juria, nocturia, etc. Conforme la prostata crece presiona el tubo de la uretra
olo mas estrecho, lo que hace dificil orinar, a veces puede causar también
n o sangrado. Durante las primeras etapas de la inflamacién de la prostata, el
e puede orinar con un mayor esfuerzo del musculo de la vejiga, pero conforme
esa la condicion, el musculo se va haciendo mas fuerte, grueso y sensible, lo que
iusa la sensacién urgente de tener que orinar (1).

Para llegar al diagnostico de HPB debera realizarse una historia clinica completa,
a anamnesis orientada al problema. y un tacto rectal realizado de preferencia por
in experto.  Debera llevarse a cabo un examen de orina compieto y determinar una
tinina sérica si se sospecha que el problema de la hiperplasia ha llegado a afectar los
nes, la cual si se encuentra elevada es recomendable evaluar un antigeno prostatico
ifico (APE) para descartar un cancer de prostata.  Algunas otras pruebas de valor
co son la de flujo de orina, la prueba de residuo de orina y la prueba de presion y

(1).

La cistoscopia permite ver directamente dentro de la prostata y la vejiga; si el
dico decide que es necesaria una cirugia este procedimiento permite decidir el tipo de
eracion mas adecuada. El urograma permite visualizar el bloqueo en el ducto urinario
por ultimo el ultrasonido que es un método menos invasivo puede dar buena
ormacion sobre el tamafio de la prostata y otros aspectos de la misma. El APE es una
proteasa que se localiza solo en el epitelio prostatico normal o en células cancerosas
lignas, su incremento puede presentarse en perscnas con lesiones prostaticas

enignas, tal es el caso de infartos glandulares, prostatitis bacteriana o bien en tumores
aslionne de 1a nractatas (GY



Solamente es necesario dar tratamiento cuando: los sintomas son lo

‘suficientemente severos para causarle molestias y/o la condicion ha afectado

seriamente el sistema urinario. De tal manera que recibira solo observacion médica si no
esenta sintomas molestos (1).

El tratamiento con bloqueadores alfa que incluyen el Doxozosin, el Prazosin, y el
erazosin, de los cuales solo el Terazosin esta aprobado por la FDA, producen una
jacion de los musculos de la prostata y dan una mejoria de los sintomas entre el 59 y
de los pacientes pero sus problemas inmediatos van del 3 al 43% e incluyen
palmente hipotension, cefalea y mareos. El tratamiento con inhibidores especificos
enzima 5ta. reductasa, la cual permite el paso de la testosterona a un androgeno
potente, la dihidrotetosterona es un medicamento que reduce el tamafio de la
ata lo cual es logrado por desestimulacion hormonal, produce una mejoria de los
5 del 54 al 78 % 1y tiene efectos secundarios en 14 a 19% de los pacientes, que
en disminucion de la libido e impotencia sexual (15,1,12).

La cirugia como tratamiento de la hiperplasia prostatica benigna se recomienda en
los casos en que los pacientes presentan los siguientes sintomas:

- No pueden orinar

- Bloqueo y acumulacion de orina que llega hasta los rifiones y los dafia.
- Infecciones urinarias frecuentes

- Sangrado severo a través de la uretra

- Calculos en la vejiga

La reseccion transuretral de prostata, es la operacion mas comun realizada en la
ctualidad cuando el procedimiento quirtrgico esta indicado, es el procedimiento que
resenita mayor probabilidad de mejoria de los sintomas (75 a 96%). La probabilidad de
‘tener incontinencia urinaria después de la reseccion transuretral es de el 1%, el riesgo de
\impotencia sexual es de 5 a 10 de cada 100 hombres, y es mayor para los que tenian
roblemas sexuales previos a la cirugia (12,4).

CLASIFICACION GLEASON

E! Sistema Gleason se basa exclusivamente en el patron arquitectonico de las
glanduias de un tumor de prostata. Evalia qué tan efectivamente las células de un
cancer especifico son capaces de estructurarse a si mismas en glandulas parecidas a
aquellas de una prostata normal. La habilidad de un tumor para copiar la arquitectura
de una glandula normal se denomina diferenciacién y la experiencia ha mostrado que un
tumor cuva estructura es casi normal (bien diferenciado). tendra un comportamiento



0S 1Y 2 DE GLEASON:

s dos grados se parecen mucho a la prostata normal. Son los grados menos
ntes porque rara vez ocurren dentro de la generalidad de la poblacion y porque
un beneficio de pronostico. En el grado 1 forma un masa compacta y en el
2 se agregan en forma mas suelta y algunas glandulas se dispersan (invaden) al
rcundante (estroma) (18). -

0 3 DE GLEASON:

considerado bien diferenciado ya que al igual que los grados 1 y 2 tienen una
idad glandular. En contraste con €l grado 2, las células invasoras en el estroma, son
notorias, siendo esta la caracteristica sobresaliente. las células son mas oscuras que
Jas glandulas ofrecen una mayor variedad de formas (18).

DO 4 DE GLEASON:

Es el grado mas importante por ser el mas comiin y por el hecho de que si mucho
fe este esta presente, el prondstico del paciente es considerablemente peor (aunque no
mpre). El grado 4 se identifica casi por completo por su limen separado y la pérdida
launidad glandular. Esta es la clase principal de cancer mal diferenciado (18).

RADO 5 DE GLEASON:

Es importante debido a que generalmente predice un paso significativo de
el peoramicnto en el prom')stico. Su importancia se reduce por el hecho de que es



IRES DE GLEASON:

Puede existir un patréon primario o mas comin y luego uno secundario o el
ndo mas comun que el patdlogo tratara de describir para cada espécimen. El
Score Gleason es 2 (1+1), donde el patron primario como el secundario son de
o Gleason 1 y per tanto cuando se suman da 2. Finalmente el mayor Score Gleason

le es 10 (5+5), donde ambos patrones presentan el grado mas desordenado (18).

Entre mas bajo sea el Score Gleason, mas posibilidades tiene el paciente de
rarse. Sin embargo debe recordarse que el cancer de prostata es una enfermedad
compleja y se ha sabido que a personas con bajos Scores Gleason les va mal, a
po que hombres con altos scores les va bien.

NCER DE PROSTATA

El cancer de prostata es el cancer que con mas frecuencia se diagnostica entre los
hombres estadounidenses, con la excepcion del cancer de la piel. En 1993, 165,000
hombres fueron diagnosticados con cancer de prostata y alrededor de 35,000 fallecieron
causa de ésta enfermedad. Alrededor del 13% de los hombres estadounidenses seran
gnosticados con cancer de prostata duranie el transcurso de su vida y el 3.2 por ciento
morira a causa del mismo (14).

El andlisis de la tasa de incidencia del cancer de prostata revela que hay un
aumento en  todos los grupos desde 1973, es la mas alta entre los hombres
afroamericanos, la edad promedio de diagndstico es de 65 afios de edad , y el riesgo en la
vida para una persona de 50 afios es de alrededor del 10 % (11).

Se calculo que en los Estados Unidos 317,000 hombres fueron diagnosticados en
1996 con cancer de prostata. Con respecto a la tasa de mortalidad se calculd que en los
‘Estados Unidos 41,400 hombres murieron el afio pasado debido al cancer de prostata

(11). :



TOLOGICA DE LOS TUMORES DE PROSTATA

0 enigno: Hiperplasia Prostatica Benigna

imores Epiteliales Malignos:

- Adenocarcinoma Acinar (95%)
Adenocarcinoma Ductal

- Carcinoma de Células Pequefias
- Carcinoma Mucinoso

nores no epiteliales

Benigno - Fibroma

- Leiomyoma
Maligno - Sarcoma

- Melanoma

| carcinoma de prostata es predominantemente un tumor que se presenta en
mayores, frecuentemente responde a tratamiente ain cuando esta generalizado
curarse cuando estd localizado. La tasa de crecimiento tumoral varia de muy
L moderadamente rapida, v algunos pacientes tienen una supervivencia de cinco o
i0s incluso después de que el cancer ha hecho metastasis a sitios distantes como el
0. Puesto que la edad media para el diagnostico es de 72 afos, muchos pacientes,
almente aquellos con tumor localizado, pueden morir de otras enfermedades sin
mas haber padecido ninguna incapacidad significante proveniente de su cancer. Por
o el enfoque al tratamiento esta influenciado por la edad vy los problemas médicos
existentes (13).

La supervivencia del paciente con carcinoma prostatico estd relacionada con la
nsion del tumor. Cuando el cancer se limita a la glandula prostatica, la enfermedad
frecuentemente curable y se puede anticipar una supervivencia promedio de 5 afios.
eneralmente, los pacientes con cancer local avanzado no son curables, y una fraccion
bstancial de ellos morira de su tumor. Si el cancer de prostata se ha diseminado a

rganos distantes, la terapia actual no lo curard. La supervivencia promedio es de uno a
fres afios, v Ja mayoria de tales pacientes morira de cancer en la prostata.



tumores mal diferenciados tienen mas probabilidades de haberse diseminado
an asociados con un pronostico mas pobre. En la mayoria de los estudios, la
a de flujo ha mostrado que la ploidia nuclear de ADN es un indicador
diente de prondstico para el progreso y para supervivencia especifica a la causa
€5 con etapas patologicas C y D1. Los tumores diploides tienen un resultado
ble que los tumores tetrapolides y aneuploides. Otros factores que afectan el
de pacientes con cancer de prostata, que pueden ser titiles al tomar decisiones
uticas, incluyen el grado histologico del tumor, la edad del paciente, otras
edades concomitantes y la medida del nivel de APE (13).

L= e}

1 probabilidad de morir de cancer de la prostata que hombres de mayor edad y
bres con enfermedades médicas graves concomitantes. Los aumentos de fosfatasa
serica estin asociados con un pronéstico precario tanto en la enfermedad
ada como en la propagada. El APE, un marcador especifico del 6rgano con gran
ad y una especificidad extremadamente alta para el tejido de la prostata, es un
dor valioso del tumor. Después de la prostatectomia radical, los niveles alios de
dican un fracaso en tratamiento local o enfermedad metastasica (13).

\SIFICACION CELULAR

Mas del 95% de los canceres de la prostata son adenocarcinomas. El grado de
ciacion tumoral y la anormalidad del comportamiento histoldgico de crecimiento
directamente relacionados con la probabilidad de metastasis y con la muerte. La
biopsia por aspiracion de la prostata (en general se realiza transrectalmente) ha
demostrado tener una exactitud diagnéstica igual que la biopsia tradicional de aspiracion
central.  Actualmente muchos urdlogos usan una pistola bidptica, ésta biopsia es
relativamente indolora ¥ se hace guiada por vltrasonido (9).

INFORMACION DE LAS ETAPAS

La deteccion de enfermedad metastasica se ve afectada enormemente poi los
examenes de clasificacion realizados. Actualmente las gammagrafias Oseas son las
prucbas disponibles mas ampliamente usadas para determinar metéstasis 6seas, el sitio
mas comn de propagacion tumoral distante. La imagen de resonancia magnética {MRI,
sigles en ingles) es mas sensible que la gammagrafia 0sea, pero no es prictica en la
evaluacion de todo el esqueleto (13).



~ En pacientes con cancer de Ia prostata clinicamente localizado (etapa A y B), el
o patologico de Gleason y los valores enziméticos de fosfatasa dcida sérica (ain
ntro de los rangos normales) anticipan la probabilidad de penetracion capsular,
sion de vesiculas seminales o compromiso de los ganglios linfiticos regionales. La
nografia computarizada puede detectar los ganglios excesivamente agrandados, pero
mal las caracteristicas intraprostaticas, por lo tanto no es confiable para la
ificacion de enfermedad ganglionar pélvica si se compara con la clasificacion
rirgica. MRI es un instrumento pobre para evaluar la enfermedad ganglionar (13).

Comunmente se estin usando dos sistemas para la clasificacion del cancer de la
stata.  El Sisterna Jewett, (etapas A-D), fu€ descrito en 1975 y desde entonces se ha
dificado. En 1992 American Joint Committee on Cancer y la International Union
inst Céncer, adoptaron un sistema TNM revisado que emplea las mismas categorias
implias de clasificacion T como el sistema Jewett pero incluye subcategorias de la etapa

umeor Primario (T)

Tumer primario, no puede ser evaluado

No hay evidencia de tumor primario

Tumeor clinicamente no aparente, no palpable ni visible por imagenes
Descubrimiento histologico incidental del tumor en menos del 5% del
tejido resecado

Descubrimiento histologico incidental del tumor en mas del 5% del tejido
resecado

Tumor identificado por biopsia de aguja (por ¢j. debido a APE elevado)

Tumor confinado dentro de la prostata
El tumor afecta la mitad de un I6bulo o menos
El tumor afecta mas de la mitad de un 16bulo, pero no ambos lobulos

El tumor se extiende a través de la capsula prostatica.
Extension unilateral extracapsular ‘

Extension bilateral extracapsular

E! tumor invade las vesiculas seminales

El tumor esta fijo o invade estructuras adyacentes distintas 2 las vesiculas
seminales

El tumor invade ya sea: el cuello de la vejiga, el esfinter externo o el recto.
El tumor invade los miisculos elevadores y/o esta fijo en la pared de la

4 7



GLIOS LINFATICOS REGIONALES (N)

Los ganglios linfaticos regionales son los ganglios de la pelvis verdadera, que
ncialmente son los ganglios pélvicos debajo de la bifurcacion de las arterias iliacas
nunes. Incluyen los siguientes grupos (la lateralidad no afecta la clasificacion N):
vico (NOS), hipogastrico, obturador, iliaco (NOS, interno y externo}, periprostatico y
o ( lateral, presacral, promontorio , 0 NOS). Los ganglios linfaticos distantes estan
de los confines de la pelvis verdadera y su complicacion constituye metastasis
te. Ellos pueden visualizarse con imagenes usando ultrasonido, tomografia
iputarizada, resonancia magnética o linfangiografia e incluyen : ganglios aorticos
aadrticos, periadrticos, lumbares), iliaco comun, inguinal, inguinal superficial
oral), supraclavicular, cervical, escaleno y retroperitoneal (NOS).

Ganglios linfaticos regionales no pueden evaluarse
No existen metastasis linfatica regional

NI: Metéstasis en un sélo ganglio linfatico, 2 cms. 6 menos en la dimension mas
grande

Metéstasis en un solo ganglio linfatico de mas de 2 cms. pero no mas de 5 cms.
en la dimension mas grande; o metéstasis ganglionar linfatica multiple, ninguna
de mis de 5 cms. en su dimension mas grande

Metastasis en un ganglio linfitico de mas de 5 cms en su dimension mas grande

IETASTASIS DISTANTE (M)

Presencia de metastasis distante pero no puede ser evaluada
No hay metastasis distante

Metastasis distante

Glangios linfaticos no regionales
Huesos

Otro sitio

4 Cuando se presenta metastasis en mas de un sitio se usa la categoria mas
avanzada (pM1C)



El grado no puede evaluarse

Bien diferenciado. (anaplasia leve)

Diferenciado Moderadamente. ( anaplasia moderada)
Diferenciado pobremente o no diferenciado. (anaplasia marcada)

BLASIFICACION DE ETAPAS AJCC:

T1A NO, MC, G

T1A, NO, MO, G2, 3-4

T1B, NO, MO, CUALQUIER G

T1C, NO, MO, CUALQUIER G

T1, NO, MO, CUALQUIER G

T2, NO, MO, CUALQUIER G

T3, NO, MO CUALQUIER G

T4, NO, MO, CUALQUIER G
CUALQUIER T, N1, MO, CUALQUIER G
CUALQUIER T, N2, MO, CUALQUIER G

CUALQUIER T. N3, MO, CUALQUIER G
CUALQUIER T, CUALQUIER N, M1, CUALQUIER G

EL SISTEMA DE CLASIFICACION JEWETT ES COMO SE DESCRIBE A

Es el tumor que no puede detectarse clinicamente y que se limita a fa glandula prostatica
yse presenta como un resultado incidental en la cirugia prostatica.

SUB ETAPA Al:

Bl simar octd hean diferenciadn roan comnhicacian focsl nar lo oeneral no <e trata



Es un tumor confinado a la glandula prostatica,

£
TAPA BO:

no palpable, detectado por el APE. .

ETAPA B1:

vlo ganglio en un 1obulo de la prostata.

Extension clinica extracapsular.
SUB ETAPA C2:
‘Tumor extracapsular que produce obstruccion de la salida de la vejiga u obstruccion de

Ta uretra,

ETAPA D:




SUB ETAPA D0:

Enfermedad clinicamente localizada (solamente en la prostata) pero con ftitulos
ersistentes elevados de fosfatasa acida.

SUB ETAPA DI1:

Solamente los ganglios linfaticos regionales.

SUB ETAPA D2:

Ganglios linfaticos distantes, metastasis 6sea u drganos viscerales.

'SUB ETAPA D3:

Los pacientes con cancer de la prostata en sub-etapa D2 que han recaido después de
‘adecuada terapia endocrina.

LA ASOCIACION DE HIPERPLASIA PROSTATICA BENIGNA Y CANCER
DE PROSTATA:

Existe un nimero de similitudes entre HPB y Céncer Prostatico. La mayoria de
canceres se desarrollan en la prostata concomitantemente con HPE (83 3%), y el cancer
es encontrado incidentalmente en un namero significativo de Resecciones Transuretrales
de Prostata (10%) (2).

La tasa de falsos negativos en biopsias tomadas del centro de la prostata varia de
un 12 a un 28 por ciento. Las controversias se centran alrededor de las tasas de falsos
negativos y falsos positivos. La sensibilidad del Ultrasonido Transrectal en fa
identificacion de tumores mayores de 5 mm. es solo aproximadamente del 60 por ciento

17).

Los falsos positivos por TRUS pueden resultar por inflamacion. dilatacién cistica
de la glandula prostatica, neoplasia intraepitelial prostatica, atrofia y fibrosis.
Aproximadamente el 50 por ciento de tumores confinados al drgano y 33 por ciento con
penetracion cansular estan asociados con niveles eéricne nnrmalee Ae APE



VL. METODOLOGIA

‘TIPO DE ESTUDIO: Observacional Descriptivo

'MATERIAL DE ESTUDIO: Se trabajo con las historias clinicas de
pacientes que fueron operados por HPB en el
periodo de enero 1992 a enero 1997.

POBLACION: Se tomaron todas las historias clinicas de
pacientes con HPB que fieron sometidos a
operacién. Se estimd aproximadamente un
total de 150 por afio para hacer un gran total
estimado de 750.

CRITERIOS DE INCLUSION: Se tomaron en cuenta todos los pacientes
adultos de sexo masculino, con diagnostico
de HPB que fueron sometidos a operacion.

CRITERIOS DE EXCLUSION: No se tomaron en cuenta los pacientes con
diagnostico de Cancer de Prostata que fueron
,, sometidos a operacion.



DEFINICION DE VARIABLES

historia clinica

— X CONCEPTUAL | DX OFERACIONAL |ESCALA MEDICION] UNIDAD DE MEDIDA|
Numero de casos de Pacientes con Ordinal Porcentaje
enfermedad que cancer prostatico
comienzan o de personas oculto en relacion
que caen enfermas a los pacientes
durante un periodo dado operadcs por
en una poblacién HPE
determinada
Término designado para Cancer de prostata Nominal Paositivo/Negativo
un tumor de préstata reportado por
maligno encontrado patologia después de
incidentalmente una operacion
realizada por HPB
Tiempo transcurrido Edad del paciente Ordinal Afios
desde su nacimiento que aparece en la ~
historia clinica
Condicion organica y Sexo de! paciente Neminal Masculino
fisica que distingue al que aparece en la > 0
varén de la hembra historia clinica Femenino
Rasgos de diferenciacion | Raza del paciente Nominal Ladine, indigena,
fisica de Ia persona que aparece en los Mestizo, Criollo, etc.
datos generales de
la historia clinica
EDIMIENTO; Método de practicar ung Técnica quirtrgica Nominal Transuretral,
operacion utilizada para el Suprapibica,
tratamiento del Transrectel, otros.
paciente
Estado fisico y bioldgico Evolucion que Nominal Buena
que presenta un paciente presenté el paciente o
cada dia en la historia clinica Mata
después del
procedimiento
Incremento del numero de Diagnestico Nominal Fositive/iNegativo
células de un érgano o pre-operatorio
tejido indicado en la
historia clinica
Término comun para Diagnostico Nominal Positivo/Negativo
designar a todos los post-operatorio
tumores malignos indicado en la




) HUMANOS:

MONETARIOS:

RECURSOS

Seccion de Urologia del Departamento de Cirugia del
1.G.S.S., Hospital de Enfermedad Comun. Archivo de

Historias Clinicas.

Personal Administrativo del Hospital de Enfermedad
Comiin del LG.S.5. .

Aproximadamente Q.2,000.00 los cuales se estiman en 1o
siguiente: Uso de Internet, Gasolina, Materiales y Equipo
de Impresion de Tesis, los cuales fueron aportados por el

investigador.
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VIIL. ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

La HPB como ya s¢ menciond antes, es una enfermedad que afecta a mas de la
mitad de los hombres mayores de 50 afios; por tanto es un problema con una magnitud
importante en hombres que se encuentran por arriba de ésta edad. Debe tomarse en
cuenta también que existe un numero de similitudes entre HPB y cancer prostatico y que
la mayoria de éstos canceres se desarrolla en la prostata concomitantemente con HPB en
un 83.3 por ciento de los casos, y ésta asociacion es consistente en todos los rangos de
edad.

Del total de pacientes que presentan HPB, un porcentaje es operado por dicha
condicion, pero una parte de ellos reporta un Cancer Prostitico Oculto. Como se
observa en la grafica No.1 la Incidencia de éste es del 4.5 por ciento, la cual es menor
que la reportada por la Asociacion de HPB y Cancer de Prostata que es de un 10 por
ciento. Resulta interesante la comparacion de dicha incidencia ya que es un indicader de
qué tan bien se esta haciendo el diagnostico de HPB, como también resulta alentador el
hecho de que estamos por debajo de lo reportado por otros paises como Estados Unidos
y Japon.

Durante el periodo de enera 1992 a enero 1997 fueron operados 670 pacientes por
HPB, cantidad que corresponde al 100 por ciento de los pacientes. De dichos pacientes
30 resultaron tener un Cancer Prostatico Oculto que corresponde al 4.5 por ciento de los
pacientes. Los rangos de edad mas afectados para el total de pacientes con Cancer
Prostatico Oculto se encuentran divididos en 3 grupos etareos: 61 a 70 afios con 13
casos, 71 a 80 afios con 14 casos y de 81 a 90 afios con 3 casos; haciendo énfasis en que
el grupo etareo de 81 a 90 afios con 3 casos es relativamente menor ya que solo 38
pacientes fueron aperados en este rango de edad en el periodo de 5 afios logicamente ya
que existe un menor numero de personas que lleguen a ésta edad. Si se toman los 30
pacientes como el 100 por ciento de pacientes con Cancer Prostatico Oculto, el grupo
maés afectado resulta ser el de 71 a 80 afios con un 47 por ciento, seguido del grupo de
61 a 70 afios con un 43 por ciento. dejando por ultimo el grupo de 81 a 90 afios con un
10 por ciento, como puede observarse en la grafica No 2.



Como ya se menciono antes, resulta importante saber las causas de incidencia de
Cancer Prostatico Oculto, encontrando 2 principales como se observa en la grafica No.3
ya que conociendo las causas se pueden tomar conductas para disminuir dicha incidencia.
La principal causa la ocupan los pacientes con tamizaje Unico de tacto rectal, que es de
un &0 por ciento del total de pacientes con Cancer Prostatico Oculto. Dicho tacto fue
realizado por un urdlogo experto por lo que podria catalogarse como un error humano.
La segunda causa la ocupan los pacientes que reportaron un APE normal con un 20 por
ciento de los casos, recordando siempre que aproximadamente el 50 por ciento de los
tumeres confinados a la glandula prostatica, y el 33 por ciento con penetracién capsular
estan asociados con niveles normales de APE séricos.

Por ultimo se realiza una distribucion en la grafica No.4 de los pacientes con APE
normal y tamizaje Gnico de tacto rectal por grupo etareo. Se encuentra come un aspecto
interesante que el grupo etareo de 7! a 80 afios fué el que presentd un porcentaje mas
alto dentro de los pacientes con tamizaje tnico de tacto rectal, también asi, el grupo de
61 a 70 afios con un 10 por ciento presenta el porcentaje mas alto para los pacientes con
APE normal.



IX. CONCLUSIONES

La incidencia de Cancer Prostatico Oculto en pacientes operados por HPB es de
un 4.5 %.

Del 100 % de incidencia, un 80 % presenta tamizaje unico de tacto rectal y un
20 % presenta APE normal.

La causa de que los pacientes presentaran tamizaje unico de tacto rectal se debié
a que fueron pacientes evaluados en la emergencia con problema de prostatismo
severo y queal tacto rectal parecia unicamente una HPB grado 1 6 gradoe 2,
tomandose la decision de intervenirlos quirirgicamente a su ingreso.

El grupo etareo mas afectado es el de 71 a 80 afios, con un 47 por ciento de los
casos, seguido por el grupo de 61 a 70 afios con un 43 por ciento.

X. RECOMENDACIONES

Que los pacientes evaluados en la emergencia por prostatismo severo tengan un
tacto rectal realizado de preferencia por un urologo experto, mas un antigeno
prostatico especifico y una fosfatasa acida come examenes de rutina antes de ser
intervenidos quinirgicamente por una HPB.

Que a los pacientes con HPB grado 3 que presenten un APE normal se les
realize una densidad de APE, ya que ésta prueba es muche mas especifica, y
puede determinar si un paciente presenta cancer prostatico aun teniendo un APE
normal, para lo cual debera realizarse un ultrasonido prostatico.

Crear un protocolo de examenes de rutina mas exhaustivo para los pacientes con
HPB con sospecha de Cancer Prostatico Oculto.



XI. RESUMEN

El presente es un estudio observacional descriptivo, realizado en el Hospital
al de Enfermedad Comun del 1.G.S.S., en el periodo de mayo a agosto de 1997.
bjetivo principal fué determinar la Incidencia de Cancer Prostatico Oculto en
ntes operados por Hiperplasia Prostatica Benigna en la Seccion de Urologia del
rtamento de Cirugia del 1.G.S.S., de enero 1992 a enero 1997.

Los principales hallazgos encontrados fueron una Incidencia del 4.5 por ciento, y
ngos de edad afectados fueron: de 71 a 80 afios, con un 47 por ciento de los casos,
do por el grupo de 61 a 70 afios con un 43 por ciento, y por tltimo el de 81 a 90
con un 10 por ciento. Asi también se encontré como causa de ésta incidencia que a
) por ciento de los pacientes se les realizo tamizaje tinico de tacto rectal, y el otro 20
iento presentd un antigeno prostatico especifico normal.

La principal recomendacion es que los pacientes evaluados por prostatismo severo
an un tacto rectal realizado de preferencia por un urélogo experto, mas un antigeno
atico especifico y una fosfatasa acida como exdmenes de rutina antes de ser
venidos quirurgicamente por una HPB.
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XIIL. ANEXOS

ICIDENCIA DE CANCER PROSTATICO OCULTO EN PACIENTES
QPERADOS POR HIPERPLASIA PROSTATICA BENIGNA

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS
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o de Evolucion de los Sintomas
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