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I. INTRODUCCION

El cancer de la prostata es un tipo de neoplasia frecuente en varone
a de los 50 afios, con una incidencia que aumenta con cada década después de es

En el presente estudio que es de tipo retrospectivo — descriptivo se hac
feferencia a la evaluacion de los resultados de la orquidectomia como tratamiento d
presion hormonal en pacientes con céncer de prostata metastasico, que fuero
endidos en la unidad III del Instituto Nacional de Cancerologia INCAN

enidos quirurgicamente durante el periodo de 1994 — 1998.

Se identificaron 69 casos con diagnostico de cancer de prosta
metastisico que fueron tratados con orquidectomia como tratamiento hormonal y s
us6 como metodologia la revision de historias clinicas de los pacientes mencionados.

Dentro de los principales resultados se obtuvo que el 82% de I
pacientes se ubicaron en el rango de 61 a 80 afios, los sintomas previos al tratamien
hormonal mas sobresalientes fueron disuria, dolor éseo y tenesmo vesical. Siendo |
ilolor 6seo, la disuria, las paresias y parestesias los mas frecuentes postenor
Frataxmcnto observandose una marcada disminucion de éstos después del mismo.

l Se identificaron 34 pacientes con vida, 15 fallecidos y 20 con estac

desconocido, es decir sin seguimiento y evolucién no determinada. El perioc
libre de sintomas en pacientes con vida promedio fué de 19 meses, con una sobrevic
de 27 meses. En pacientes fallecidos el periodo libre de sintomas promedio fué de 4
meses y ¢l promedio de sobrevida de 12.5 meses.

Se observé una disminucién del valor de antigeno prostatico especifi
espués del tratamiento con orquidectomia en 30 pacientes, elevandose en 7 de ell
osteerior al mismo. No se determiné dicho valor antes y después de tratamiento «
7 pacientes y en 62 del total no se determiné posterior al mismo.
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Presentaron progresion metastasica 52.17 % I
_ : , .17 % de todos los pacientes
terapias asocladas mas frecuente fueron radioterapia, flutamida y estrégcnos no -
recibiendo terapia alguna el 30.43 % de los mismos. ,

Se recomjend_a la. educacion al paciente masculino sobre la importancia
df examen ﬁsu_co.y fietennmamén de antigeno prostatico especifico después de los 40
afios de edax:}, msistir al médico clinico sobre la importancia de solicitar dicho exam
de laboratorio como parimetro de evolucién de la enfermedad en tratamiento educz

gl paciente sobre la .importaxlmia del control médico periédico posterior al tratamiento
ormonal con orqmdfzcrorma ¢ implementar el seguimiento de los mismos or el
departamento de trabajo social hospitalario. ’

II. DEFINICION Y ANALISIS DEL PROBLEMA

El cancer de la prostata es una enfermedad caracterizada por el
crecimiento de células malignas en el tejido prostatico. (11, 15)

La mediana de incidencia son los 70 afios y la tasa de incidencia se
aumenta con la edad, con cada década después de los 50 afios. (5,17 , 22)

De etiologia desconocida hasta ahora, sin embargo existen factores de
riesgo como la raza, edad, historia familiar, medio ambiente y niveles hormonales de
androgenos, en especial de testosterona, ya que se ha comprobado que la glandula
prostatica es hormono dependiente. (2, 5, 17, 22)

El diagnéstico clinico se hace por medio del tacto rectal y se confirma
con estudios de histologia a través de biopsia por puncién. Otros analisis bioquimicos
son los marcadores tumorales antigeno prostatico especifico y fosfatasa 4cida
prostatica. (5, 17, 19)

Los pacientes son tratados dependiendo el estadio clinico de la
enfermedad y dentro de los principios basicoes del mismo se mencionan la
prostatectomia radical, la reseccién transuretral, la radioterapia y los tratamientos
hormonales dentro de los que se encuentra la orquidectomia. (3, 5, 6, 11)

En pacientes con cincer de prostata metastasico el tratamiento es
principalmente paliativo, orientado a disminuir los niveles sistémicos de testosterona,
producida en un 90 a 95% por los testiculos, aliviar los sintomas en los mismos,
retardar la enfermedad y aumentar la sobrevida. (10, 18, 20)

El tratamiento hormonal puede ser efectuado con las siguientes opciones
Y conbinaciones de las siguientes variedades: orquidectomia bilateral, terapia de
estrogenos, monoterapia con agonistas de la hormona liberadora de hormona
luteinizante (LHRH) vy la monoterapia con antiandrégenos. (3,17, 25)
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La orquidectomia como tratamiento de supresién hormonal, tiene por "
objeto bloquear el més importante estimulo hormonal de andrégenos sobre la prostata
en pacierntcg con cancer metastasico. El caracter paliativo del tratamiento ayuda af
pacicnte a disminuir |a sintomatologia por la enfermedad diseminada principalmente a
nivel 6seo, ademas de aumentar la sobrevida. (3, I8, 19)

Esta investigacién pretende evaluar los resultados de la orquidectomia
como tr?.tamiento de supresion hormonal en pacientes con cancer de prostata
metastasico tratados en el Instituto Nacional de Cancerologia INCAN, durante el
periodo de 1,994 a 1,998, para determinar el periodo libre de sintomas en dichos

p._acienteg y la sobrevida total después del tratamiento, bajo los criterios clinico
bioquimico y radioldgico. ’

III. JUSTIFICACION

El cancer de la glandula prostatica es una de las neoplasias mas
frecuentes en hombres americanos, ademas de ser la segunda causa de muerte por
cancer después del cancer del pulmén. (3, 17, 22, 27)

En nuestro medio, segiin el Registro Nacional de Cancer, para el periodo
comprendido de 1,989 a 1,995, se tienen un total de 264 casos de cancer de prostata,
un promedio de 38 casos por afio, como informacién mas reciente. Ubicandose por
lo regular en la sexta causa de cancer y ocupando el décimo segundo lugar dentro de
las quince primeras causas de cancer en ambos sexos del afio 1,995.

Se sabe con claridad que la prevalencia del cancer de la prostata depende
de la edad y datos de necropsias reportan el 15 % en varones en el sexto decenio y
hasta el 50% en el noveno decenio.

Se ha considerado en el caso de cancer de préstata metastasico, que la
orquidectomia sigue siendo el standar de oro para el tratamiento hormonal de estos
pacientes. (12)

A nivel nacional no existen estudios que evaluen los resultados de la
orquidectomia como tratamiento de supresién hormonal en pacientes con cancer de
prostata metastasico, ni se sabe con detalle aspectos importantes con relacién a la
evolucion clinica y sobrevida de dichos pacientes.

Es importante mencionar que existen otras opciones de tratamiento
hormonal para disminuir los niveles de hormonas masculinas a niveles de castracion,
¢stos no siempre factibles para el paciente por razones econdémicas. En el Instituto
Nacional de Cancerologia , la orquidectomia es el tratamiento hormonal en pacientes
con cancer de prostata metastasico. En los tltimos cinco afios existen 69 pacientes
registrados con dicho procedimiento, por lo que representan una buena muestra para
estudio.




IV. OBJETIVOS

GENERAL:

Evaluar los resultados de la orquidectomia como tratamiento de supresién hormonal

en pacientes con cancer de prostata metastasico.

ESPECIFICOS:

Identificar los grupos etareos mas frecuentes de los pacientes sometidos a
orquidectomia como tratamiento hormonal.

Sefialar los sintomas mas frecuentes de los pacientes anterior y posterior al
tratamiento quirurgico referidos en la primera consulta y reconsultas.

Determinar el periodo libre de sintomas de los pacientes tratados con orquidec-
tomia por cancer de prostata metastasico.

Comparar los valores de antigeno prostatico especifico iniciales con los valores

obtenidos posterior al tratamiento quirirgico como parametro de evaluacién de
la enfermedad en tratamiento.

Identificar si hubo progresién o no de las metéstasis existentes evidenciadas
radioldgicamente posterior al tratamiento quirtirgico.

Determinar la sobrevida de los pacientes tratados con orquidectomia como
tratamiento hormonal.

Y. REVISION BIBLIOGRAFICA

ANATOMIA DE LA PROSTATA:

Es una glandula mixta, rudimentaria en el nifio y de crecimiento rapido en
la pubertad, llegando a su méaximo a los 25 afios. En muchos casos crece de nuevo en
la vejez, constituyendo la hipertrofia prostatica benigna. (21)

Situada en la excavacién pélvica, encima de la aponeurosis perineal media
entre la sinfisis del pubis y el recto, debajo de la vejiga, es atravesada por la uretra
prostatica en su cara anterior. El peso de ésta en el adulto es de 20 gramos
aproximadamente. (21, 22)

Unos autores la dividen en 5 lébulos: anterior, medio, posterior y dos
laterales. Otros en solo tres: dos laterales voluminosos y un medio pequefio. (22)

La irrigacion proviene de la arterias hemorroidal media, pudenda interna,
vesicoprostatica. Las venas nacen de los acini y de los tabiques §alxendo por toda la
superficie de la capsula prostatica por sus caras laterales y terminan en .el plexo .(,ie
Santorini. La inervacién procede de los ganglios hipogastricos. Recibe también
ramas procedentes de la tercera y cuarta raiz del plexo sacro. (21)

FISIOLOGIA:

Es una glandula compuesta, tibulo alveolar, al corte, presenta espacios
glandulares recubiertos de epitelio. Tiene dos capas de revestimiento, una basal de
epitelio cubico bajo y otra de células cilindricas mucosecretoras, ademas de poseer un
estroma fibromuscular. (2, 21, 22)




Es hormono dependiente, siendo los andrégenos testiculares los unJ

juegan un papel importante en el control del crecimiento prostitico ya que g
castracién entendida como la extirpacién quirtrgica o tarmacolégica de los testiculog

. produce su atrofia. (2, 22) '

Las células prostaticas normales poseen receptores citoplasmaticos parg
estrogenos y progesterona, lo que sugiere la influencia de estas hormonas femeninas,
siendo esta la base del tratamiento hormonal. (22)

Secreta normalmente un liquido lechoso, poco denso, que contiene i6n
citrato, calcio, ion fosforo, una enzima de la coagulacién y fibrinolisinas. Es de Ph |
alcalino, para contribuir al éxito de la fecundacién del ovulo, ademads de favorecer la
movilidad de los espermatozoides. Del volumen total eyaculado 3.5 cc, 0.5 cc |
correspode a la prostata y de 2 a 2.5 cc a las vesiculas seminales. (2,9

BIOQUIMICA DE LOS ANDROGENOS:

Las hormonas testiculares llamadas andrégenos son: la testosterona, la

dihidrotestosterona y la androstenidiona, siendo la primera superior en cantidad y por
ello la méas importante. (9)

La testosterona se forma en las células intersticiales de Leydig (20% de
la masa testicular). La concencentracién de esta hormona es alta en tres periodos
marcados de la vida: la fase del desarrollo embrionario, durante la cual ocurre al

diferenciacion fenotipica masculina, el perfodo neonatal y durante toda la vida sexual
adulta. (9, 10)

En la pubertad, la hipéfisis empieza a secretar mayores cantidades de
gonadotropinas:  hormona luteinizante (LH) y hormona estimulante del foliculo
(FSH), en secrecion ciclica y sincrénica durante el suefio. (10)

Las concentraciones de testosterona, ’m:ztes de la pubertadosggl bagaé:j,

os de 20 mg/dl y en adultos las cifras plasmaticas son de 300 a | mg/ t',

i do una tasa de produccion de 2.5 a 11 mg/dia. El 40% de la testosterona:, esta

m;: a la globulina de unién a hormonas sexuales. Aproxunz_;.damentc el 2% se
zln]::uentra libre, el resto se halla unida a la albiminay otras proteinas. (10)

A grandes rasgos las funciones de la testosterona como otros andrégenols,
son las de participar en los caracteres sexuales masculmos como qiacliesanollg_ d: ez
1mi 1bi llo de los genitales, cambio
muscular, crecimiento del vello pubico, desarrol :
;:a;izl aumento del vigor fisico, crecimiento de la laringe y cambios en el to;lolg;: la
VOZ c;ltre otros, ademas del desarrollo, crecimiento y funcion de la prostata. (3,

CARCINOMA DE LA PROSTATA:

El céncer de la prostata es la segunda causa de muerte en ’lrlomb(ritz
norteamericanos y el tipo mas frecuente de_céncer en_hombres df:spucs del tclzla;laf;l -
pulmén. (14,22) Para 1997, segin la Sociedad Nacional df—:'I Cancc;ose :13 o =
América del Norte 334,500 casos (27). Representa ademas, el 32% e -
neoplasias de nuevo diagnéstico y provoca el 13% de las muertes por cancer en
hombre (17).

Es una enfermedad que afecta a los hombres. mayores de 50 afios. aﬁa
mediana de incidencia son los 70 afios y la tasa de incidencia aumenta con caca
decenio después de los 50 afios (11, 17, 19)

En estudios de necropsias, la frecuencia inci{iental hist?légica de cén::cr
de la prostata también aumenta con cada década de la vida despucs de los 50 afios
(5.3% a 14%) y hasta los 90 afios (40 a 80 %). (17)
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ETIOLOGIA:

No se conoce la etiologia exacta, pero se sabe de la relacién hormonal que
tiene que ver con la transformacion maligna. Existe asociacién con ciertos factores de
riesgo como: la raza, la edad, la historia familiar, niveles hormonales, influencias
ambientales, los cuales juegan un papel importante, ademas de la dieta con exceso de
grasa, la cual se ha asociado a una mayor concentracién de testosterona.  En Estados
Unidos, con respecto a la raza, se sabe hoy dia que este cAncer es 136 veces mas

frecuente en hombres negros que en blancos y la mortalidad es 2.2 veces mayor (5,
16, 22)

MANIFESTACIONES CLINICAS:

Aproximadamente 58% de los pacientes tienen un cancer clinicamente
localizado, cuando se hace el diagnéstico. La mayoria de pacientes inicialmente son
asintomaticos y otros tienen sintomas de obstruccién de vias urinarias bajas. Dentro

de la sintomatologia mas frecuente se incluye: dificultad para iniciar o terminar la |

miccién, disuria, nicturia, polaguiuria, disminucién de la potencia del flujo urinaric,
hematuria, oliguria, eyaculacién dolorosa, retencién urinaria.  En el transcurso de la
enfermedad puede existir pérdida de peso, fatiga, dolor lumbar, en caderas, muslos y
hombros. Se debe puntualizar que el dolor éseo es el sintoma mas frecuente en
pacientes que tienen ya una enfermedad metastasica. (56,11, 17)

DIAGNOSTICO:

1. Tacto Rectal: debe formar parte del chequeo fisico anual de todo hombre mayor
de 40 afios. Se dice que el 50% de los nédulos palpables son malignos. (17)
Consiste en la insercién del dedo indice cubierto por un guante en el ano, para
detectar el crecimiento de la glandula prostatica a través de la pared del recto. (5,6)
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2. Antigeno Prostitice Especifico: es una proteimrl producida por el epitelio ductal

. inos prostaticos, que puede elevarse cuando el cancer esta presente. Suele usarse
1 aco un marcador tumoral. Los valores arriba de 10 ng/ml presentan una
co::)abilidad de 66% para biopsias positivas a malignidad. En los valores entre 4 y 10
f;g/ml la tasa de positividad para la biopsia es df:_: 22%. No solo es un ma!racadcl)r

ara la: deteccion temprana del cancer, sino también para evaluar la evolucion de la
Enfcrmedad en tratamiento. (6, 11, 24) Otros estudios han dcnfmstmdo que este
marcador tumoral es proporcional al volumen del céqcer de la Prqstata . (13) Esta
prueba bioquimica es la que se ha utilizado para estudios de tamizaje en }la c;;tc?c1on
temprana del cancer de prostata, que como resultado ha detectado en 95% al cancer
clinicamente localizado. (14)

3. Biopsia por Puncién: es la tinica manera‘de deteqmpar s1 una masa so:gec;ms;a
en la prostata es cancer, esto a través de estudio h15t_ol?gxco del tejido tomado de la
misma, con una aguja llamada trucut, a través del periné o el recto. Al procedimiento
se le denomina: puncion aspiracion con aguja fina. (5, 6, 17)

4. Fosfatasa Acida Prostatica: fué el primero de los marcadores tumorales sericos
para el cancer de la prostata. Hoy dia se usa como un rnarcador'tmnqra] que refleja la
presencia de metastasis a ganglios linfaticos o de enfermedad diseminada. No se u;sla
para la deteccion temprana de la enfermedad ya que puede elevarse en casos de
hipertrofia prostatica benigna y puede no hacerlo en casos de cnferm_edad tergpaafria ol
de bajo grado. En hombres normales el valor va de 0.1 a 0.5 U/L, siendo 0. e
limite superior normal. (17, 23)

5. Ultrasonido Transrectal: es un método de diagnéstico por unégnes_ que permite
observar el tamafio de la prostata. Ademas en algunos casos sirve para dirigir la ton&a
de biopsias, para lesiones palpables o no. Suele usarse como estudio de s,le""gu’xf7 a
linea cuando el antigeno prostatico especifico y el tacto rectal son anormales. (17,27)

Una vez confirmado el diagnostico de cé_ncer de prostata, existen :dt;c:is
métodos radiolégicos que pueden usarse para determinar el grado de la enferm dad,
entre estos estan, las radiografias de pelvis y columna lumbar y gammagrafia osea,
entre otros.

i1




CLASIFICACION CLINICA DEL CARCINOMA DE PROSTATA

Sistema de la Asociacion Amencana de Urologia

Estadio A.  Hallazgo incidental, no hay lesién palpable
Al Focal
A2. Difuso.

Estadio B. Confinado a la préstata
B1. Nodulo discreto y pequefio.
B2. Multiples nddulos y dreas grandes.

Estadioc C
¢l

Localizada en el area prostatica
No hay envolvimiento de las vesiculas seminales, peso menor de
70 gramos.

C2. Envolvimiento de las vesiculas seminales, peso mayor de 70 gramos.

Enfermedad metastasica
Nédulos metastasicos en ganglios pélvicos u obstruccién uretral
provocando hidronefrosis.

Metastasis a hueso, nédulos linfaticos a distancia, érganos o a tejidos
blandos.

Estadio D
Di.

D2.

FUENTE: Montie, J. E. Staging sistem for prostate cancer.

S.Urology 1,993, 11:10;
12
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CLASIFICACION ANATOMOPATOLOGICA DEL CANCER DE

- PROSTATA

Clasificacion Microscdpica de Gleasson.

i ' lacionadas con
:ndulas sencillas separadas y uniformes estrcchamen’te re
: c:;i:[slas definidas usualmente circulares en el borde del area del tumor.

: 1 i adas que pierden el
ulas uniformes levemente blandas sencillas y separ o pierde
3 Sglirlfamicnto separados por una pequefia fraccion del estroma, disminuidas en el

borde.

3a. Mayor cantidad de glandulas variables, sencillas y sepa}'adas que puedeq Fstar
estrechamente relacionadas, pero que usualmente mantienen una separacion
irregular, pobremente definidas en el borde.

3b, Como la 3a., pero con glandulas muy pequefias o agrupaciones similares
diminutas.

3¢. Masa papilar o tumor cribiforme difuso rodeado por una rea suave y rigurosa
(tumor papilar intraductal).
4a, Tumor glandular con un infiltrado desigual sin contorno definido.

4b. Como el anterior mas células grandes y palidas (hipemefroides).

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 el adenocarcinoma.

FUENTE: (7)
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SISTEMA TNM: Tumor, Nodulos o Metastasis

Estadio Tx: Pacientes atn sin elementos para etapificar.

Estadio TO: Turmor no palpable.

Estadio TI: Tumor intracapsular rodeado de tejido normal.

Estadio T2: Tumor confinado a la glandula pero deformado su contome.
Estadio 13: Tumor con extensién extracapsular o a vesiculas seminales.
Estadio T4: Tumor fijo o a extension o estructuras vecinas.

Estadio Nx: Sin elementos para etapificacién ganglionar.

Estadio N1: Metastasis a un solo ganglio linfatico regional.

Estadio N2: Metastasis a varios ganglios linfaticos regionales.

Estadio N3: Masa fi] aa la _pared pélvica con espacio libre entre la masay el

tumor primario.

Estadio N4: Metastasis a ganglios fuera de la pélvis.
Estadio Mx: No existen elementos para identificar metastasis distantes.
Estadio MO: No existen metastasis a distancia.
Estadio M1: Metastasis a distancia (especificando sitio o sitios).

FUENTE: De Vita Vincent Jr. Hellman Samuel. Cancer. Principles &

practice of oncology. 1993 Pp. 1087.
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CANCER DE PROSTATA METASTASICO:

Se define como el estadio en el cual ya existe dis_emingcic')n de la
enfermedad  inmediata, circundante y distante de la pr(')sta?a mvadleqqo otros
organos que por tratarse de una enff.zm}f’:dad avanzada no tiene curacion y es
suceptible solamente de la terapia de paliacion. Se trata tambien del e'stad1-o D2 segin
la Asociacion Americana de Urologia, que lo define como.mctastas_ls a ht:lcso,
nodulos linfaticos a distancia, organos o a tejidos blandos o bien dcfmu’io segln la
clasificacion TNM como el estadio Ml de la cnfcnngdad., que ademas existe la
presencia del tumor en la prostata (T) y afeccion de ganglios lmfz}tmqs ;cglonalcs o
distantes (N). Esta enfermedad tiene un 80 a 85% de a.f;gcmn hrmt_ada: al hueso,
caracterizada por una mixtura entre lesiones bléspcas y -yncas. Ra(fllologlcamcntc
semejantes a la enfermedad osea de Paget, y microscopicamente areas de hueso
involucradas por una anormal trabeculacion osea. (7,8,18)

Estos pacientes tienen una disminucion de los niveles de calcio sérnco y
relacionado con ello un mayor riesgo de fracturas en areas de hueso cc:mprome@dos 4]
no. Los cambios en el hueso son derivados de los productos de las cclulras malignas,
los que estimulan los osteoblastos.  Los fibroblastos demuestran el estimulo de: las
células cancerosas, por ello el principal sintoma de estos pacientes €S el dolor oseo,
en particular en la espalda ocasionado por metastasis vertebrales. (8,22)

De 10 a 15 % de los pacientes tiene lesiones tisulares. Los gapglios
linfaticos mas frecuentemente afectados son los ganglios supraclav1c1ﬂa.fres, gmlares,
y los cervicales.  Otros 6rganos que pueden verse afectados por metastasis sorn el
higado y el pulmoén. (8)

Estos pacientes pueden tener serias complicaciones que provocan !a
muerte, entre las que se mencionan la tromboflebitis, la cual puede ocasm’nar embolia
pulmonar, siendo un proceso constante en pacientes no ualgdos con estrogenos, otro
efecto de la malignidad es la coagulacion intravascular diseminada, la que puede
producir hemorragia mortal.  En este caso s¢€ recomienda en pacientes que no han
recibido terapia hormonal la administracion de plasma fresco congelado, heparina,
hasta obtener una respuesta hormonal. (8)



pancreas, un estado caquéctico severo que los debilita y contribuye al fallecimiento

(8)

Muchos de los pacientes son diagnosticados por enfermedad maligha e
estadios C o D y la sintomatologia més frecuente es por afeccion al aparato
genitourinario, como disuria, polaquiuria y hematuria ademas de los ya mencionadog
dolores oseos. (6, 11, 22)

Para el estudio del paciente el tacto rectal, la biopsia, la radiografia ésea

y la gammagrafia o centellografia dsea pueden ser ttiles, mas la historia clinica y el
examen fisico tendran una obvia orientacién del problema

TRATAMIENTO HORMONAL:

Este tratamiento tuvo sus cimientos con las investigaciones hechas por
Charles Huggins y colaboradores de [,940. Juntos demostraron que la glandula
prostatica es dependiente de hormonas masculinas, en especial de andrégenos.
Considerando inicialmente la ablacién o bloqueo de éstos para el tratamiento de
cancer de prostata avanzado y proponiendo para tal proposito producte de las

investigaciones las siguientes opciones de tratamiento para ese entonces: (3, 12, 25,
27

- Orquidectomia bilateral

- Administracién de estrogenos
- Adrenalectomia

- Hipofisectomia

A partir de dichas consideraciones el tratamiento de ablacién o supresion
hormonal para los mencionados pacientes ha ido evolucionando v modificandose.
Pero se tiene claro que el tratamiento hormonal en cancer de préstata metastasico o
avanzado, es imicamente paliativo sistémico y en general todos los tratamientos estan

orientados a lograr la castracién, esto puede hacerse con cirugia o tratamiento
farmacolégico. (3, 8, 12)
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La enfermedad produce en los pacientes, similar al carcinoma de

Lo siguiente esboza y explica brevemente las diferentes opciones de
tratamiento que a lo largo del tiempo fueron investigadas, es_tudladas y somehda_sr a
ensayos, de las cuales algunas no son usadas como terapia actual de supresion

hormonal. (27)

Orquidectomia bilateral: consiste en la extirpacion quirl’lrgi_ca de 1(?5_
testiculos para suprimir la mas grande fuente de androgenos en el organismo. Se
considera el standar de oro del tratamiento hormonal. (3, 5)

Orquidectomia subcapsular:  similar al métodq quin'lrgi(,:o_ anterior y el
mismo efecto terapéutico, lo Unico que en éste no se extrpa Ia tumc?a albgldgaillea
testicular, ni epididimos, ofreciendo con ello una apariencia cosmetica mas agr e.

@)

Adrenalectomia bilateral: procedimiento usado en el pasado rbajo el
concepto de “bloqueo total de andrégenos ~, basado en que la cort_e!za de las glandulas
suprarrenales producen constantemente androgenos. Esto tambw‘n' se pucde’lograr
con la administracion de medicamentos que bloquean la produccion de androgenos
como los siguientes:

- Glucocorticoides:  bloquean la produccion de an_dr(')gf_:nos indirectamente
impidiendo la liberacién de ACTH (hormona adrenocortitropica). 3)

inhi i : ales y
- Espironolactona:  inhibe el citocromo P-450 en las glandeas suprarren
teslt;culos con el resultante blaqueo de la 17 alfa hidroxilasa y 17, 20 desmolasa,
bloqueando asi las hormonas en esos lugares preducidas. (3, 10)

- Aminoglutatimida: bloquea al citocromo P-450 por reac'cione_s de ’hidroleacién
incluyendo la conversion de colesterol a testosterona y la hidroxilacion de C-11,
C-18 y C-21 esteroides. (3)
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- Hippﬁsectomia y supresion hipofisiaria:  procedimiento que desde 1,948 fue
destinado a la supresién de androgenos adrenales y testiculares. Usado como
procedimiento de segunda eleccion en pacientes que teniendo cancer de prostaty
avanzado y habiendoseles realizado orquidectomia o supresién testicular de
hormone_ls, no fueron efectivos . El principal efecto de la hipofisectomia, es
intervenir en el estimulo hipofisiario en la produccién de hormonas como Ia
pr_olactma, ACTH y hormona lutenizante. Hoy dia no tiene aplicacion, ya que los
mismos efectos pueden ser logrados caon el uso de farmacos. (3, 9)

CONTROL MEDICO DE LA PRODUCCION DE HORMONAS
: HIPOFISIARIAS

ESTROGENOS:

T_IE:HF como terapia hormonal sus inicios con Herbst en 1,942 = (3)
Actuan S}J:pmmendo la Hormona Luteinizante (LH), desde la hipdfisis por |
regeneracion negativa. Aumentan la cantidad de globulina unida a hormona sexual, |
disminuyendo asi la cantidad sérica de testosterona disponible. Dentro de sus efecto;
adversqs se mencionan problemas cardiovasculares, ginecomastia por produccién de
prolactina. El mecanismo de accién es el de inhibir la S alfa reductasa en la reaccién

de, interfase en el receptor que liga la dihidrotestosterona a testosterona, blogueando
asi los efectos de los andrdgenos en la prostata. (3, 10)

PROGESTAGENOS: !

e Actuan inhibiendo la liberacion de hormona luteinizante (LH), en la
thOi"lSls, Similar a los efectos de unién competitiva para los recept(;res de
andrégenos con la enzima 5 alfa - reductasa  Los més conocidos son el megestrol y
acetato de medroxiprogesterona. (5, 10)
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ANALOGOS DE LA HORMONA LIBERADORA DE HORMONA
LUTEINIZANTE

El resultado de estas investigaciones se remonta a los estudios hechos por
Schally en 1,970 (5). Actuan en la deplecién de hormona luteinizante en la hipofisis
por la baja liberacion de receptores de hormona luteinizante (LH), disminuyendo ésta
fltima y ademas la testosterona.

Dentro de los reconocidos como tratamiento standar estan los
antagonistas de la hormona liberadora de hormona luteinizante, que tienen como
efectos secundarios mas conocidos los bochomos y la ginecomastia.  Estos son
medicamentos con relacién a otras opciones usadas como la orquidectomia que
ofrece iguales resultados. (5, 10, 12)

ANTIANDROGENOS E INHIBIDORES DE SU SINTESIS:

Bloquean directamente la sintesis de androgenos. Los mas efectivos son
la hormona liberadora de gonadotropina (Gn RH). Antagonistas como leuprolida o
gonadorelna.

El efecto de su administracion constante es la declinacion de hormona
luteinizante y testosterona, produciendo asi la castracion farmacolégica reversible.
Son utiles en pacientes con cancer de prostata que 1o pueden tolerar el estilbestrol.
(19)

ANTIMICOTICOS:

De la familia de los imidazoles, como ketoconazol y liarozol. Usados
por su efecto secundario mas conocido en el bloqueo de la enzima citocromo P-450
participante en la biosintesis de hormonas esteroideas, del cual se han servido para el
tratamiento de cAncer de la prostata. Los efectos derivados de su uso son de origen
gastrointestinal y bloqueo de la sintesis de glucocorticoides supramrenales.
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INHIBIDORES DE LA 5 ALFA REDUCTASA:

Actuan bloqueando la conversién de testosterona a dihidrotestosterona,
El mas conocido es la finasterida (azasteroide), de administracion oral. En pacientes
con hipertrofia prostatica benigna se ha demostrado una disminucién del tamafio de
la misma en un 33%, relacionado con las mnteracciones hormonales de los andrégenos
en el crecimiento de la glandula. (10)

AGONISTAS DE LOS RECEPTORES DE ANDROGENOS:

El mas conocido es el acetato de ciproterona, un antagonista de
androgenos, posee actividad progestacional, disminuyende la secresién de
gonadotropinas, compite con la dihidrotestosterona por la uniéon al receptor de
androgenos. Sus acciones dependen de 1a inhibicién de la produccion de testosterona
como también de las interferencias en el efecto androgénico. (5, 10)

FLUTAMIDA:

Es un antiandrégeno no esteroideo que actua después de la conversién de
éste en 2 hidroxiflutamida, potente inhibidor competitivo de la unién de
dihidrotestosterona al receptor de andrégenos. Es mas util para inhibir el efecto de los
andrégenos suprarrenales en varones castrados o en los que reciben hormona
liberadora de gonadotropina de manera continua, Se usa  combinada con

bloqueadores de la hormona liberadora de gonadotropina o con estrégenos. (5, 10, 12,
27

Inhibe la coversi6n de testosterona a dihidrotestosterona en los receptores
de las células blanco. Es llamada también andrégeno, ya que no posee con el acetato
de ciproterona ningun otro efecto.
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TERAPIA HORMONAL COMBINADA:

Aunque se han mencionado las diferentes opeiones terapéuticas por
separado, se debe aclarar que el concepto de terapia combinada tiene sus principios
desde 1,940 con los estudios de Huggins. Hoy en dia se han heqho estudlosrpara
evaluar la mejores combinaciones en el tratamiento hormonal de pacientes con cancer
de prostata metastasico o avanzado como:

-Administrar un agonista de la hormona liberadora de hormona luteinizante, mas un

antiandrogeno no esteroideo. .
-Orquidectomia bilateral mas un antiandrogeno no esteroideo. (27)

Se ha logrado con dichas combinaciones aumentar la sobrevida de lqs
pacientes, y la mejoria clinica de los mismos, especiﬁcamentg en aquellos con estadio
D2 o M1 de cancer de préstata a 7 meses. (27) Otros estudios refieren 19 meses de

sobrevida en pacientes con terapia hormonal combinada.

El estudio denominado Janknegt, comprob6 una sobrevida de 37 meses
para pacientes que recibieron terapia hormonal combinada comparado con 30 meses
de sobrevida en pacientes que recibieron orquidectomia sola. (27)

ORQUIDECTOMIA:

Es un procediento quirurgico que consiste en ]ij extirpacion de uno o
ambos testiculos y que tiene como indicacién de realizarse enfermedad grave, lesion o
control del cancer de préstata metastasico como paliacién, para anular una fuente
imporante de androgenos. (23)

Castraciéon se denomina a la extirpacion quirtirgica de uno o los dos
testiculos, con la finalidad de reducir la produccién de hormonas masculinas que
estimulan la proliferacién de células malignas, en el cancer de prostata. Esta produce
la esterilidad y puede lograrse ademas mediante el uso de farmacos. (11, 12, 13)
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La orquidectomia bilateral sigue siendo el “standar de oro” de la terapia
de deprivacion hormonal en cancer de prostata avanzado. Se ha observado que e]
71% de los pacientes mejoran subjetivamente en el dolor y objetivamente a nive]
neurolégico después de ésta. Se ha observado también disminucién de la fosfatasa
acida como respuesta de deprivacion hormonal.

Una de las ventajas de la orquidectomia es que mediante su aplicacidn se
disminuyen las visitas al médico, esto por la efectividad en alcanzar el objetivo de
disminuir los niveles sistémicos de andrégenos. Siendo un tratamiento econémico
para el paciente de edad avanzada que tiene ingresos fijos, ya que otras opciones
farmacologicas tienen costos elevados (3, 12)

Otra ventaja es que reduce los niveles circulantes de testosterona de 20
micro moles/It a 2 micro moles/It, denominado a éste rango el nivel de castracion.

Esto se logra en un corto periodo de tiempo y la permanencia de los niveles es
constante. (3)

Como tratamiento de supresion hormonal, la orquidectomia es una cirugia
menor, la cual puede ser ejecutada con anestesia local, aunque no es lo usual. Parece
ser bien tolerada en casi todos los pacientes y toda condicién clinica. La respuesta
terapéutica es casi inmediata, no necesita medicacién prolongada y no existe riesgo
farmacolégico como en el uso de otras altemativas. 3)

En muchos pacientes existe cierta asociacion psicologica relacionada al
trauma producido por la extirpacién, pero ésto puede ser disminuido practicando una
orquidectomia bilateral subcapsular la que presenta ventajas cosméticas y contribuye
a disminuir el problema. (3)

Dentro de los efectos secundarios a la orquidectomia se encuentran
peérdida de la libido, impotencia, ginecomastia, hipersensibilidad en pezones, por
deprivacién androgenica, siendo los dos tiltimos tratables. G, 1D
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ORQUIDECTOMIA SUBCAPSULAR:

Es una variante en la técnica quirirgica que consiste en cxﬁmm los
testiculos, dejando intacta la tinica albuginea y el .cpididimo, lo cual tiene un
resultado cosmético mas aceptado por el paciente. Al 1gua:1 que en la orquidectomia
bilateral se logran disminuir los niveles sistémicos de and_r?genos a los de castracion,
los cuales permanecen constantes después de la estimulacion con gonadotropinas. (3,

25)

Dentro de las ventajas de la orquidectomia se encuentran que s un
procedimiento simple y singular, con bajo riesgo y una efectlw_dad_ del 100%. (25)
La llamada orquidectomia subcapsular produce una apariencia de co;np}eta
masculinidad. Es un procedimiento que ofrece_ mayores ventajas economicas
comparado con la administracion mensual de inyecciones _c}e agonistas de la hormona
liberadora de hormona luteinizante. Por la buena evolucién del paciente, reduce las

visitas al médico. (12, 25)

Como ya se mencioné una de las desventajas en el pa,cic_:ntc es la
asociacién psicolégica con la pérdida de la virilidad y los efectos en la fisiologia del

aparato reproductor masculino irreversibles.

Segun el estudio denominado Janknegt, de 1,990, la terapia 1_'10rm0na.l
combinada, entendida como orquidectomia mas un antiandrégeno no esteroideo tuvo
una sobrevida en los pacientes de 37 meses, comparada con 30 meses con
orquidectomia sola.
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V1. MATERIAL Y METODOS
A. METODOLOGIA:

Tipo de Estudio: Descriptivo Retrospectivo.

Material de Estudio:

- Hlstongs clinicas de pacientes con diagndstico de cincer de prostata
metastgsmo y a quienes se les realizé orquidectomia bilateral como tratamiento de
supresion hormonal evaluado en base a criterios clinicos, bioquimicos y radiolégicos
en la Unidad III del Instituto Nacional de Cancerologia INCAN durante el periodo
de 1,994 a 1,998.

Tamaiie de la Poblacion:

Las historias clinicas de 69 pacientes tratados con orquidectomia como

tratamiento de supresién hormonal en la Unidad IfI del INCAN durante los afios
mencionados.

Criterios de Inclusion:

’ Se incluyen Ias historias clinicas de los pacientes con diagnéstico de céncer
de la prostata metastasico tratados con orquidectomia bilateral como tratamiento de

supresién hormonal en la Unidad III del INCAN, en el periodo correspondiente
delimitado para el estudio.

Criterios de Exclusién:

. Historias clim'cag .de pacientes con diagnostico de céncer de prostata
metastasico que no haya.t_'l recibido tratamiento quirargico con orquidectomia bilateral,
0 cuyos expedientes clinicos no se encuentren en el archivo hospitalario.
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VARIABLES:

Nombre de la Variable:

Definicién Conceptual:

Definiciéon Operacional:

Escala de Medicion:

Unidad de Medida:

Nombre de la Vanable:

Definicién Conceptual:

Definiciéon Operacional:

Escala de Medicion:

Unidad de Medida:

Edad.

Tiempo transcurrido que una persona ha vivido
desde su nacimiento.

Edad registrada en la historia clinica cuando se rea-
liz6 el procedimiento quirirgico medida en afios.

Numeérica continua.

Afios.

Sintomas.

Indice subjetivo de una enfermedad o cambio en el
estado tal como lo percibe el paciente.

Manifestaciones subjetivas de la enfermedad que
el paciente refiere al médico clinico al momento de
su evaluacién y que son anotadas en la historia
clinica.

Nominal.

Disurnia.

Tenesmo vesical.
Incontinencia urinaria.
Hematuria.

Nicturia.

Polaquiuria.

Dificultad para defecar.
Dolor 6seo.

Paresias y parestesias.
Pérdida de peso.
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Nombre de la Variable:

Definicién Conceptual:

Definicion Operacional:

Escala de Medicion:

Unidad de Medida:

Nombre de la Variable:

Definicion Conceptual

Definicién Operacional

Escala de Medicién:

Unidad de Medida:

Progresion Metastasica.

Mayor diseminacion y avance de la enfermedad
metastasica a nivel dseo en su mayoria, ya existente
luego de realizada la orquidectomia como trata-
miento hormonal, evidenciadas a través de estudios
radiolégicos hechos a los pacientes tratados,

Evolucion progresiva de la enfermedad metastasica
0 no evaluada a través de la comparacién de radio-
grafias y centellogramas de los pacientes que han
sido tratados, documentada en Ia historia clinica.
Usando las opciones si / no.

Nominal.

Si / No

Sobrevida.

Tiempo de vida de un paciente transcurrido a partir
del diagnéstico y tratamiento de una enfermedad no
curable hasta su defuncién.

Medicién del tiempo en meses desde el momento
del tratamiento quirtirgico hasta la defuncién del
paciente , obtenido en la historia clinica y referen-
cias de los familiares.

Numeérnca continua.

Meses
26
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3. RECURSOS:

HUMANOS:

FISICOS:

|5

-Médico y Cirujano Oncologo Asesor.
-Médico Pediatra Revisor.

-Personal encargado del Departamento de archivo del
Instituto Nacional de Cancerologia.

-Médicos encargados de Registro de Cancer. INCAN.

-Departamento de Archivo. INCAN.
-Libro de procedimientos quirirgicos. INCAN.
-Historias clinicas de los pacientes a estudiar.
-Registro Nacional de Cancer. INCAN.
-Biblioteca de la Facultad de Ciencias Medicas. USAC.
-Biblioteca del INCAN.

-Biblioteca del Hospital Roosevelt.

-Biblioteca del INCAP.

-Divisién de Apoyo Roemers. DAR
-Materal de escritorio.

-Procesador de palabras.

-Fotocopiadora.

-Boleta de recoleccion de datos.
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CUADRO No. 1

Distribucion etarea de pacientes sometidos a tratamiento de supresion
hormonal con orquidectomia por céncer de prostata metastasico tratados
en la unidad III. Instituto Nacional de Cancerologia INCAN Guatemala
periodo 1994-1998.

EDAD FRECUENCIA PORCENTAIJE
46 - 50 2 2.9
51 - 55 1 1.45
56 - 60 2 2.9
61 - 65 12 17.39
66 - 70 - 17 24.64
71 - 75 18 26.08
76 - 80 10 14.49
gl - 85 4 5.8
86 - 90 3 4.35

TOTAL 69 100%

FUENTE: Boleta de recoleccion de datos.

De acuerdo a la literatura mundial el cancer de prostata se hace mas frecuente
con cada decenio después de los 50 afios. Puede observarse en el cuadro que

el 82.6% de los pacientes orquidectomizados como tratamiento hormonal se
distribuyen dentro del rango de edad de 61 a 80 afios, observandose la relacion
estrecha entre incidencia y mayor edad en los pacientes.




CUADRO No. 2

Smtoma.tologia mas frec_uente previa al tratamiento de supresién ho
con orquectonﬁa en pacientes con cancer de préstata metastisico tI:n tzzal
en la Umidad IT. Instituto Nacional de Cancerologia INCAN Guare::-lal &
periodo 1994 - 1998. , 1

|

CUADRO No. 3

Sintomatologia mas frecuente posterior al tratamiento hormonal con
orquidectomia en pacientes con cancer de prostata metastasico tratados
en la Unidad III. Instituto Nacional de Cancerologia INCAN Guatemala,

periodo 1994 - 1998

FUENTE: Boleta de recoleccién de datos.

Por r: Hmi i inici

gléndajznes anrai.onucas ;os sintomas miciales que sugieren afeccion de la

o prg;t;at]ca sorn.tlpo urogenital, sin embargo en estadios avanzados
rmedad neoplasica se ven afectados otros Organos, aparatos o sistemas

siendo el sistema 6seo e
y el aparato digestiva | ; ,
aparato urogenital, £ os mas afectados después del
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Disuria SITOMAS Ho. PEPACIENTES | PORCENTATE SINTOMAS No. DE PACIENTES | PORCENTAJE
Balor éseo = 72.46 Dolor ése0 29 42.02
Tenesmo vesical e 46.37 Disuria 19 27.53
Nicturia 19 27.53 Paresias / Parestesias 12 17.39
Polaquiuria ; 7.24 Dificultad para defecar 7 10.14
Dificultad para defecar - 7.24 Tenesmo vesical 6 8.69
Hematuria 1.24 Incontinencia urinaria 4 5.79
garzilias {i Parestesias i ;;3 Eicum$ 3 ;gg
€r a de peso 5 ema’ a :
Incontinenclija urinaria ;’ >.79 Polaguiuria 2 2.89
Hematoquezia ; 4.34 Pérdida de peso 2 2.89
1.44 Salida de orina por el recto 1 1.44

FUENTE: Boleta de recoleccion de datos.

La orquidectomia como tratamiento hormonal se considera el standar de oro
en el tratamiento del cancer de prostata metastasico porque disminuye el dolor
enel 71 %, principamente a nivel 6seo. Posterior al tratamiento hormonal se
se pudo identificar que el sistema éseo y el aparato digestivo fueron los que
presentaron mayor sintomatologia, observandose una significativa disminucion
de los mismos con relacion a lo observado previo al tratamiento, demostrando
uno de los principales efectos del mismo.
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CUADRO No. 4

Perlilodo lxb;lc de sirfltomas en pacientes orquidectomizados como tratami
ormonal por cancer de prostata metastasico atendidos en 1a Unidad Eitﬂ

Niveles de antigeno p

hormonal con orqui
Umdad

CUADRO No. 5

I INCAN. Guatemala 1994 - 1998

rostatico especifico en ng/dl anterior y posterior al tratamiento
dectomia en pacientes con cancer de prostata metastasico

INCAN. Guatemala 1994 - 1998
TSRS - | PACIENIES VIVOS PAC. FALLECIDOS PAC. ESTADO DESC._J_1
vos |Pacientes Fallecidos |Pacient : 1 =NTERIOR | POSIERIOR | ANTERIOR | POSTERIOR
Meses | F % F % — desconocidos 1T >7 89 50 TS T00 7544
0-4 2 5.88 9 % | 100 0.12 — — 0.92 30.41
5.9 7 | Bosa 60 14 70 — 139 7744 ¥ i 159 137
10-14] 5 ' 4 26.67 5 5 . 5] 0 T3 — —% %
T 17.70 2 13.33 1 5 100 a0 100 ¥ .51 117
5 3 8.82 0 0 0 B 20 0.24 100 3.09 280 36.7
0-24] 8 23.52 0 5 0 710 30 100 162 1804 =
25 -29| 3 R 82 5 0 0 5 0.22 100 — 5 100 —F |
30 -34| 1 ¥ k 0 0 193 5 39 T.46 T00 —
33 -39 32 = 0 0 0 0 783 T00 591 100 198 .0
T 176 | 0 0 0 5 T00 Ca 500 100 i JER:
! 2.94 0 0 0 0 53.38 73 - 149 530 198
TOTAL | 34 | 100% | 15 = 0.93 0.79 T00 * TO0
= ; 100 % 20 100 % 86.6 x 5031 100 100 *
acient o . o —5— ——
es desconocidos: aquellos sin seguimiento y evolucién no conocida 1&9 : . ¥ 311(.)177 S‘P
FUENTE: Boleta de recoleccion de datos 364 6.48 - T_* *
' 100 * * 0.1 50
100 v * o 100 *
. 7000 50 ¥ - 100 *
5 3 * ]
n;ﬁzﬁgcam? tres categonas de pacientes en funcién del estado actual 2-913 (%01% w —F —g— —*——-67
I ;n fj' c(:iuasdro y se pudo observar que el rango de periodo libre a4 * * * —% 73
total de 1 ceeod 29 meses, con un promedio de 11.72 meses en el 0.0 0.7 * .
i dela poblacién estudiada. Los periodos més corto b 230 0.02 —% * % %
PBCICntes fallecidos yen los d 'S Se opservaron en T00 F —%k E x *
la frecuencia mas alta se i "o esltado actual desconocido, destacando que 488 6.27 ¥ * b *
20 2 24 meses d behe ‘dfmtlﬁ@ en 8 pacientes ubicados en el rango de 0.69 — * B kA *
i eses de p_enodo libre sintomatico. Lo anterior permite evidenciar 17.1 * s > r .
otro de los efectos importantes del tratamiento hormonal 50 o LA * o -
’ 30 — % — % 3 — *
27 0.17 — [ *_ >~ ’
100 341 S F i *
' [T 334 i ¥ v *
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* no existe valor.

FUENTE: Boleta de recoleccion de datos.
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CUADRO No. 5

El antigeno prostatico especifico como mar
get : I cador tumoral de enfi

! ' erm
g stigldjnadma,] egtfe(iﬁ i]i 0r.m:.lma bajo tratamiento, permiti6 identificar en szijagibi:gg;ana
ek valor no fué determinado antes y después del tratamiento
[ eetommioon pe;lnentes, no se determiné posterior al tratamiento en 62 (cizoln
O A e antigeno prostatico especifico disminuyeron en 30 pevr:ientee
B e pacientes, lo que demuestra que aunque no fué determinad :

e los mismos lo observado permite verificar que la orquidectomi; 4

como tratamiento fué efectiva Isminui i
o para disminuir por supresion hormonal la progresién

36

Progresion metastasica e
como supresion hormon

CUADRO No. 6

n pacientes tratados con orquidectomia
al en pacientes con cancer de prostata
metastasico en la Unidad ITI. INCAN
Guatemala 1994 - 1998.

CATEGORIA DE PROGRESION NO PROGRESION _]
LOS PACIENTES frecuencia % frecuencia %
VIVOS 14 38.88 20 60.6
FALLECIDOS 15 41.66 b ks
DESCONQOCIDOS i 19.44 13 39.39
TOTAL 36 100% 33 100%

FUENTE: Boleta de recoleccion de datos.

Con relacién a la progresion metastasica el 52.17 % de los pacientes fue
evidenciada y documentada por estudios de gammagrafia dsea. Se debe
mencionar que en todos los pacientes fallecidos hubo progresion metasta-
progresién metastasica, al igual que en 20 de los pacientes actualmente con
vida, no presentandose en 34 de éstos tltimos demostrando asi la efectivo
de la orquidectomia para ovitar el avance de la enfermedad y los beneficios

para el paciente.

37




|
' CUADRO No. 8
CUADRO No. 7 °
Sobrevida en meses de pacient . Sobrevida en meses de pacientes fallecidos tratados con
es actualmente vivos tratados orquidectomia como supresion hormonal para el cancer de prostata metastasico
atendidos en la Unidad IIL Instituto Nacional de Cancerologia INCAN,

Guatemala, mayo 1999.

con orquidectomia como supresié

| presion hormonal ;

atendido : ) por cancer de pré pi

s en la Unidad III. Instituto Nacional de CaHCerg;;S:tat&metastaswo
Guatemala, mayo 1999, gia INCAN.

MESES
— FRECUENCIA | PORCENTAIE ]
10 - 14 ; 20.58 -
15 - 18 - 8.82 '
20 - 24 2.94
25 - 29 3 17.64
30 - 34 i 11.76
35 = 39 7 11.76 2
40 - 44 = 0 TOTALES 15
45 - 49 5.88
50 - 54 ‘11 11.76 FUENTE: Boleta de recoleccion de datos.
55 - 59 : 2.94
60 - 64 : 2.94
TOTAL 2.94

- 100%

Este cuadro hace referencia a los resultados en cuanto a sobrevida de los
mento del estudio habian

atados con orquidectomia y que al mo

ficando una sobrevida promedio de
demostrandose el bene

12.5 meses dentro del

pacientes 1r
ficio del tratamiento

fallecido identi
rango de 10 dias a 34 meses,

quirdrgico hormonal.

FUENTE: Boleta de recolecién de datos.

Otro de las ventaj
. ljas dela qullidecto ;
pacientes, reportan : mia es la de prolongar la -
sobrevida. depéste e::us‘f' enla hf:'eramra una sobrevida de 30 mse::sreglda en los
total de la misma d io se ubicé dentro de los 5 - 61 meses con 1 rango de
terapia l'mmmn;:]l ki meses lo que permite evaluar la efi ot? WP romedio
en los pacientes estudiados vivos hasta la f 6;3 ‘e:ildad de esta
echa del mismo.
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CUADRO No. 9

erapia asociada al tratamier ito h rm n or t

I 0 hormonal co 0 id i p 1 €5 Co

. ; o - qui ectomia en pacien T
cancer de Ptostaia metastasico atendidos en la Unidad ITI del Instituto N&Ci(inal

de Cancerologia INCAN Guatemala, Periodo 1994 - 1998

TERAPIA \
T No. PACIENTES PORCENTAIJE
Radioterapia 5 =
sty 17 24.63
Rad%oterapia mas flutamida i(z) | =
Radi_oterapia més estrogenos 5 e
Radioterapia, estrogenos, flutamida 2 o5
Flutamida mas estrégenos 1 v
Estrogenos 1 e

1.45
TOTALES ' 69 100%

FUENTE: Boleta de recoleccidon de datos.

E:tt:f;;n :(c;t:]r]f:5 :;zp;a hormonal'reporta_.n las ventajas de la asociacion de
e ea— Ic_);r_l‘;mzl mas orquidectomia, reportando mejores efectos
i o st ida de 37 meses en relacion con la orquidectomia sola,
los pacientes no recibiej;nrf;n:;a%z:f b'resahe'?; ecrl1 el
e ; : ; pia asociada dentro de las que se
e hogibzsatlrziipoﬂz antiandrégenos y radioterapia, bajo el co?mepto de
i o A inada, Iq cual puefie interpretarse por abandono del

0 no haberser indicado debido a la gravedad del paciente.
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VIII. CONCLUSIONES

entes mas afectados por el cancer de prostata metastasico
del rango de 61 a 80 afios, lo que represento el 82.6 %,
r la literatura mundial en cuanto a incidencia.

Las edades de los pact
se identificaron dentro
similar a lo reportado po

El tratamiento hormonal con orquidectomia demostro su efectividad en la
disminucién significativa de los sintomas principales como el dolor dseo y la
disuria, un periodo libre de sintomas promedio de 11.72 meses y una sobrevida

promedio de 22.46 meses.

Posterior al tratamiento con orquidectomia se identificd que los valores de
antigeno prostatico especifico disminuyeron notablemente, a pesar de no
encontrarse determinados en la totalidad de los pacientes.

Se identificod una progresion metastasica post tratamiento de 52.17 %, siendo la
radioterapia, el tratamiento antiandrogeno con flutamida v los estrogenos las

terapias asociadas mas frecuentes.
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IX. RECOMENDACIONES

Educar al paciente masculi

in : .
deteccion temprana del cénce{; gge}r:(;gss:mla tmportancia del examen fisico y |
después de los 40 afios de edad. con antigeno prostatico especifico

Hacer posible por el d
: epartamento de trabajo soci : . o
de los pacientes orquidectomizados como irati?gizln?f i}i}lt&l&no ol sequimi s

prostata metastasico. rmonal por cancer de

sistir al médico clinico sobre la importancia y el deber de solicitar prueba d
ade

antigeno prostatico especific :
e prost p 0 como parametro de evolucién de la enfermedad

Educar a i '
los pacientes acerca de la importancia del control médico periodico
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|
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X. RESUMEN

Se realizé un estudio de tipo retrospectivo - descriptivo en pacientes
diagnosticados con cancer de prostata metastasico (estadio D2) y tratados con
orquidectomia como supresion hormonal en la Unidad 11T del Instituto Nacional de
Cancerologia INCAN, durante el periodo de 1994 a 1998, con el proposito de
determinar los grupos etareos afectados, la sintomatologia anterior y posterior al

tratamiento, ¢l periodo libre de sintomas, la comparacién de niveles de antigeno

prostatico especifico anterior y posterior al tratamiento, la progresion metastasica y la

sobrevida.

El tamaio de la poblacién fué de 69 pacientes, con un rango de edad de
46 — 88 afios. Los sintomas mas importantes anteriores al tratamiento fueron disuria,
dolor 6seo, tenesmo vesical, ¥ los posteriores al mismo, dolor éseo, disuria, paresias
y parestesias. El periodo libre de sintomas promedio fue de 19 meses en pacientes
vivos y 4.5 en fallecidos. Hubo disminucion representativa del nivel de antigeno
prostatico especifico en 27 pacientes y aumenté en 10 de ellos. Hubo progresion
metastasica en 36 pacientes (52.17 %). El rango de sobrevida fué de 5 — 61 meses, un
promedio de 27 meses en pacientes VIvos ¥ de 10 dias a 34 meses en fallecidos, con
un promedio de 12.5 meses. Dentro del tratamiento asociado se encuentra la
radioterapia, flutamida, estrogenos. :

e recomienda educar a la poblacion masculina sobre la importancia del
examen clinico y serolégico prostatico después de los 40 afios y establecer una via de
comunicacién factible y eficaz entre los pacientes y la institucion para el seguimiento
de los mismos, educandolos sobre la importancia de la evaluacién meédica periodica.
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UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUTEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
UNIDAD DE TESIS

EVALUACION DE LOS RESULTADOS DE LA ORQUIDECTOMIA COMO
TRATAMIENTO DE SUPRESION HORMONAL EN PACIENTES CON
CANCER DE PROSTATA METASTASICO

BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

Responsable: Br. Gandhi E. Caballeros Valle.

REGISTRO No:-----mmmmmmmmmmmms

1.  Nombre del paciente:--- S ISR e

2 T

3 Direccion /o teléfono:------ - . S ——

4, Fecha de diagnostico:=------==-===-============""=" S— <

5 Fecha de cirugia;------=--nn-mmmmm==momms==sssesmmmoosssmToe e -

6 Tratamiento asociado: RADIOTERAPIA:----mzmmemmmmmmmmoe
FLUTAMIDA --------==m==mmm=mmmmmmemmmommoos ESTROGENOS: ------mmmmmmmmmmmmmmmes

7. Periodo libre de sintomas:-- A e B

8. Sintomatologia mas frecuente:
ANTERIOR AL TRATAMIENTO POSTERIOR AL TRATAMIENTO
Disuria;------- " - R
Tenesmo vesical;-------=----==-==-=-~ Y S
[ncontinencia urinaria:- o me /- e " - _
Hematuria: = e s i £ i e
Nicturia:----- S - s e S
Polaquiuria;--------===========- I S
Dificultad para defecar:------------=--=-= f e G e it
Dolor 6seo: e - B
Paresias y parestesias: o / [
Pérdida de pesoi--------mmmnmm=mmsmmm=roes A

9 Niveles de antigeno prostatico especifico (APE): ANTERIOR:--------=r-=--=e===
POSTERIOR:-- i BSOS~ -

10.  Progresién metastasica: o) L iy

11. Sobrevida total:- [

12.  Fecha de defuncion:------- == - e
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