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(1) 
ESWDIO ANALITICO N: 50 CASOS DE AOINJCAACIN:W\ DE PROSTJ\TA 

El papel de la próstata cctTO causante de obstrucción de la vía de salida 

de la vejiga fue definido p:Jr pri.mera vez p:>r Ferri de Nápoles,en 1530.La 

prirrcrn ilustraci•:Y1 1.,.,...lt:T.:.=:.}. de 1.i pt-ÓSldt.d se publicó en las Tabulae 

Anatanica:e de Vesalio,en 1538.k'l pri.Jrera referencia bibliográfica de un 

twor prostático can:> causante de obstrucción del cuello vesical se 

debió a Riolano,en 1649;sin emba.rqo,la pd.mera referencia específica 

sobre el carcinona de próstata se encontró en los escritos de Baillie,en 

1794. 

El gran anatanista inglés John Hunter dcm:istró,en 1786,que extirpando 

los testículos de animales machos jóvenes se evitaba el crecimiento 

prootático;en el animal viejo,la orquiectanía producía atrofia 

prostática.Ciento cincuenta años después,Olarles Huggins C'OOtribuyó 

enonnemente al desarrollo de la oncología al derrostrar que px!ia 

inducirse regresión del carcinana de próstata ¡:or manipulaci6n 

endocrina. ( 5) • 

Il.EJ>IOEX!OLO::;rA 

El cáncer de próstata es uno de los tllTOres mas frecuentes en los 

hanbres por arribi de los 50 años .. ( 1). 

La frecuencia aunenta con la edad,este carcinana es la segunda 

neoplasia mlS cariún en el ~onbre. ( 2) .Alrededor de 235 000 nuevos casos 

clinicamente se estima que ocurrieron en teda el mundo en 1980.Esta 

fonna de maligniMd rt>p:-ez~t.l la q,.linw F.;dus.ct de cáncer en hembrea en 

el mundo y la sequOOa o tercera en ciudades industrializadas.Es rd.ro 

antes de los 50 años y su incidencia allT'JCnta con la 00.ad .Este cáncer es 

particulanrentc frecuente en lt:lrte Arrerica y en distintas ci OOades 

Dlropeastsiendo raro en Asia.O:::upa la segunda causa de nuerte por cáncer 

en Estados Unidos en m:J.yores de 55 años.(J).Su incidencia anual en 

E.U.es de 58 ¡:or 100 000 aproximadamente en hanbres blancos y 95 }:X)r 100 

000 en los negros, l.d incidencia del cáncer de próstata entre los ne¡ros 

estadounidenses.una de las mas altas del mundo es cuarenta y cuatro 

veces superior a la de los residentes en Japón.IS). 



(2) 

En 1983 murieron 24 100 individuos en EstAdos Unidos a causa de este 

cáncer. l 28). 

F.s el primer t1.1roc nulignu con que se enfrenta el Urólogo,siendo su 

incidencia doble a la del cáncer de cuello de utero(38 C'.asos p:Jr cada 

100 000 habitantes en el d!!p.J.rt.'\llento de lsere,Francia. (4). 

CANCrn U\nNI'E DE PR'.)S'I'ATA. 

Es de 3 a 8 veces mls frecuente que la forna clínica. El descubrimiento 

incidental tras la c.xtracci6n y estOOio histolói:Jico de la pcóstata 

durante una cirugía p::>r 1n¡....:~1.¡..¡l'1"'._.· .. ~~ •. :~::-..:lt'::'~.! ,, Pn autópGias ~s muy 

frecuente.ta frecuencia auamta con la edad.Muchas series de autopsias 

muestran que la fn"Cuc-ncia reldt.iva de este cáncer es de 5-14\ en 

hanbres entre los 50-úO años.De 20-40% entre 60-80 años de edad.F.sta 

forma de present.Jción de e:.í.nccr no sigue un pa.tró1:1 geográfico visto en 

la fornu clínica de la enfermedad. ( l). 

= CL!NICO. 

lñ distribución gc..'CX'jráfica mas alta se observó en E.U. y Hawaii.Pocos 

ca60S se observarán antes de los 50 años de edad.t~ incitlencia nús alta 

se observó en los 80 años,..iunentando después de los 85 años en 

?'bruega,f'rancia y la p:>blación Jap::>nesa. (1). 

11 l. E:rl011XlIA 

La causa es desconocida y aún falta conocer los factores que lo 

desarrollan;sin anbargo la 1nc1Lien...:.i.;a ~-. ~.:.J.:; CTren,~q dp la variedad 

cliniC'.l a diter.encia de su distribución uni fot1YC geograficanenle del 

cáncer latente p:;rlría guardar relación con factores ambientales aUn 

desconocidos. ( l l . 

IV .!oCro'ALIOAD Y SUPERVIVENCIA 

la mas alta oc St Vicentl 

Grenadnes,K:'l.rtinigue,Bermuda .s~ia ,Uruguay ,Noruega y Suiza.F.stados 

Unidos y Canadá ocuparán el lugar tb.21 y 25 respectivanwmte.nt las 

ciudades de Asia,en donde la incidencia es baja, la rrortalidad también es 

baja.la incidencia es más alta en áreas urban..1s.{l). 



La ap..irentc unifoani.d.ld en la distribuci6n del cáncer latente d~ 1a 

próstata,carparado a la diferencia en la incidencia y IOC>rtalidad de la 

forna clinica.,sUCJicren la existencia de uno o Vdrios !actores 

responsables para la progresión de la cnfenoc'dad.l.d identificación de 

estos factores p:xirían constituir un considerable progreso. (1). 

De un total de 44 300 casos de cán..:er de próstata,99% de los nuevos 

casos rep:>r-tados en el ~->dish centcr- Rügist1-y en 1960 a 1971:1 fueron 

seguidos de 1-19 ai\os.I.'l supervivencia relath:a para este total después 

de 5-10 y 20 años fué de 51.34 y 17't rcspecti.vamente,c..."On una 1T1..1rw.l1dJd 

del 8\ que per-sistió durante teda la observación.La supervivencia 

relativa fue similar en los grup.:is entre 45 y 74 años.(4). 

V. DESARROUD DEL ADf.NXARCHO.v\ DE PROSTA'l'A 

r.t:: Nea.! ha desrost.rado que mis del 95"t. ele carcinanas prostáticos surgen 

del epitelio glandular de la periferia de la glándula prostática.El 

desarrollo en la gl.indula sig-.Jc un patrón prc<lictihle que incluye la 

afectación tanprana de la cápsula y de los espa.cios p:?t"iurettalcs.La 

evolución ulterior del creo.:imiC'nto tlll'Oral se c..iracteriza por una 

pérdida de diferenciación y la p_Jsibilidad de penetrar en la cápsula y 

el estrOM púrineural. ( 5). 

8.reslow y cols. ,durostrarón que el c.accinana es mis frecuente en el 

ápex(p:>rción caOOal)de la próstata.El tum.:ir puc-de forllVlr nódulos únicos 

o múltiples que afectan uno o nus lobulos.Deb1do d Ja iOC'.dliZd-.:.Lúr1 

~riférir"-1 de la~ lesioncs.~l tmor se extiende ulteriorncntc a la 

cápsula prostática travéz de ella invade los tejidos 

pcriprostáticos.Pueó? extend~rse hacia las vesículas saninales y m.=1s 

tarde r.ifectar el cuello de la vejiy.1 o el rcct.o.La lnvasión turoral de 

los espacios perineurales,los linfáticos y vasos sanguíneos explica la 

tendencia del turor a producir iretástctsii:; l wfáLü.: •. i.::. y ..... di.~t.ancia. 

En una serie de 261 prost,1tcctanias radicales de Stanford,se 

cuantiCicó el 

cáncer ,distribución 

grado 

zonal 

h.istc.l&:Jico 

y correlaci6n 

del tUTOr,vól1.ITICn del 

la dirección de la 

extensión,penetración capsular.invasión vesículas seninales y 

extensión periprostátíca.El estadio A,era casi equivalente al cáncer 

transzonal y el estadio D al cáncer en la zona pcrif&rica.Sus rretástasis 

fuerón claramente relacioMdas con el volúmen y porcentaje de áreas 

plenamente diferenciadas. 
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El tl.ITllr puede metast.atizar los ganglios 1 inf..\ticos 

reqionales,de¡:;endicmdo de su tanuño y grado de diferenciación.Flok.es y 

cols.,fueron los pr.i.Jreros en relacionar el t.arMño de la glándula con la 

prohl.bilidld de tener rret.ástasis g¿inglionares;en un estudio sobre 411 

pacientcs,observando 11-ayor incidencia de m.?t..ástasis en el p:.>bremcnte 

diferenciado.Los 9,mglios linfáticos que ~·(! clfoctan prifrero son los de 

la zona periprostática y del obtur<1dm:·,desµués los ganglios de la iliaca 

externa e hip:iqástrica y p:>st.cdormentc los p?ciaortit.."Os y de la i liaca 

canún.El pronóstico cst..i cstrecharrcnte relacionado con la prcscnc1a o 

ausencia de rretástasls ganqlionarns. 

LJ.s metástasi!'i a distancia generalmente .:ifcctan es..¡uelcto,higado y 

pulrroncs,con menor frecuencia cerebro y otros lugares.se acepta que el 

cáncer de próstata IOC'tc1st..1ti7..a prefercntancntc a los huesos de la ¡:élvis 

y coliima a travéz de las venas vertebrales o plexo de l\:.itson.(5}. 

Vt.ANA.TCM!A PAIDT«.Ic.A 

El tl.ITOr mis frecuenle de la próst.aw es el ddenoc.irc1nana.Estos 

tL.rTPres también se clasifican cc:r.o m::.dcradarnente diferenciados o mll 

diíerenciados,según las características del contenido nuclear,número de 

nucleolos,pleurorfisro, invasión del estran.l ,ctc. 

MJS'fOFI ha utilizado los siquientes cn.terios pdCa definir los grados 

histológicos: 

GR/\[)') I.'I'l.rrorcs bien ci1ferenc1ados;fortl\:1n glándulds que pueden ser 

granr.lcs,intei:wcdi.1s o p¡..."'Jl.lCÍ\.l'3,COn un.:i conft']ur.Jción papilflr. 

GRAOO II.Turores m:x:!cradamente di.fcrenc1«dos;fortl\:1.0 glándulas el 50-

75\ de las lesiones y put..>den Rer ct·ibifonrcs y con patrón irenos papilar. 

GRJ\[X) 111.'I\JTOres rml diferenl'iados;las células se disp::>nen en 

hileras,colllflflas o bandas y sólo el 25% ó rrenos de los t.\.111:'.)res fornan 

glándulas.tos t1.m:1res mal diferenciados tienen un pronóst100 

significativamente peor que las lesiones rrejor dlfc.i:cnciadls y esto se 

relaciona con la tendencia de estos t.\,f'l"Ores el pro::iucir nctástasis 

ganglionares regionales o a distancia. { 5). 
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GI..r.l\.S:tl ha propuesto un sistE:m:l de clasificación µronóstica,basado en el 

estadio clínico y qradu de diferenciación de la fonm prinaria y 

secundaria del t.lm:Jr.ws patrones son los siguientes: 

Grado l.Glánd.uL:1s únicas,bicn difercnc1ddas,de t.arMño unifonoo,quc 

Ctl:.!\.."Cn. i:!n rus.:is (.v:T!!pir-t,1s bien circun!:icrit.as:luz glandular consecvdda y 

simple. 

Grado 2 .Glándulas únicas, lncn di fcrcnciadds pP.:ro de foana y tam.'lño rr.ls 

V!!ri.'tblf-'~.se~r.ld.:lá y rrc1K,~ r.ircwl.scrit.as. 

Grddo ).Glándulas con 11uyor v,Jt:i.lción,que van desde pequeñas hd&t.a 

grandes y croccn con un pltt.-611 infilt.ruttvo espaciado.Pueden ser 

papilares o cr i bif orne:;. 

Grado 4 .cunglcmcr<Jrios de glándulas neoplásicas 

fusiondd..'ts, inf i 1 tr .mtes, ~.n ... 'C'utmtcrncntP con c6lulas claras:lx:>rdes 

1.rnprecisos.crecwnento sólido crib1f0L11c o plpilar o ambos. 

Grado 5.C-imbios nús acentu.:idos qut.J en el pltrón antcrior.Carcinam con 

difcrenc1ac1ón ·~la.n<lúlar mír.1~1,r1un infilt.r;i difu&ltrJ:•ntc el cstrana 

prostático. 

los pacientes con tum:;re~ en un nivel S o inferiori1::irescntan lc>si.ones 

bien d1fcrcn::iad,1s y cst.tdios n:>lt1tivamentc precoscs con pronóstico 

exelcntc.Niveles de (, <l lO,m11e~tran turoores en estadios B y C con 

diferenciación 1n .. :dcrada. pronóstico intcrnc1ío.Nivel superior a 

10,lesiones anapl.isicas cQn 1T1<1l pronóstico.(S). 

El sístt;ffk-t dP. ~itnore-Jcwctt-~ushct~i,y ..., .::;l.::;t~.J. '1""1M ñf> la 

\JlCC,ddüpt.l•fo p:ir ¡,, í'tTnisión C'oniunta J\mcricana,establcce cL·it:erios de 

clasificación anatan:rcl ín1cos p:ir cst.ld1os. 

El\ la clasificación de Whitm.Jre corresp:mdcn: 

EST/\DIO /\:El tum:ir no es det(.>(::tado p:>r explur-..iL:ión rectal digital.pero 

sí p'.)r estucho hist.oló:;Jico de muc~tras biópsicas ¡:ar punción 

o b1cn p:i1· prost..<ttt;..-ctu1ú..a,p;..r c)e7~:!-:- p-:-ir hiperplasia ncdular 

de la t.iróstata.r:l esta.dio A ha sido suh.Hvidido en dos 

subestadÍ'.)s. 

A~l:Cuando la afectación es foc.:tl y la histoV.111ía. en general de 

b.ljo grado,es decir,de adenocarcinona. bien diferenciado. 

A-2:Con afectación multifocdl,difuM,y con histología de grado 

alto.es decir,de adcnocarcinaru iooderaddmente o poco 

diferenciado. 

(5) 



ESTADIO B: El tmor es detectado ty:Jr exploración rectal digital se 

halla confinado dentro de la cápsula prostática.También ha 

sido dividido en dos subestadíos. 

B-l:CUandoel nódulo turoral se halla confinado a un lóbulo 

prostático o bien su diáiretro es rrcnor de 2cm. 

B-2:Con afectación de los 2 lóbulos o bien un nódulo t\Jroral de 

más de 2an de diámetro. 

ESTADIO C:Existe infiltración extracapsular p:>r el tl.IOOr.Se ha 

sub:lividido en 2 subcst...adios. 

C-l:Ell el cual la infiltración extracapsular es míniiM o nenor de 

70 grc.lJt'Os. 

C-2:1..a infiltración extracapsular es consi.dcrable,de más de 70 

grarros y/o que ha determinado obstrucción ureteral,de las 

veslculas seminales o del trígono vesical. 

ESTADIO D:El tmor ha generado rretástasis distantes y en general es 

histol6gicancnte poco diferenciado.na sido dividido en cuatro 

subest.:idíos. 

o-O:Elpacienta presenta un tl.AJr clínicarrentc localizado,el 

rastreo óseü es normal ,es decir, la enfermedad está en el 

estadio clínico A,B o C,pero existen niveles sé.ricos de 

fosfatasa ácida. 

0-l:El paciente presenta enfermedad en el estadio A,B o C y 

u.,_,w~w.si.::;: cr. 1-::= 'Jfi'1'.)l i.-,q 1 infáticos pélvicos( infiltración 

gang Uonar locorreqional). 

tr2:Denota la presencia tle metástasis óseas o viscerales. 

0-J:Aquel en el cual el paciente se encuentra en el estadio 02 

que han dejado de rcsp:mder a la terapéutica endocrinológica. 

En el sisteM'lm de la UlO . .: se 'Ydluc-dn p.)I.§.:!'et~ :el t"""r 
pri.mario,los nódulos o 9anglios linfáticos y las metástasis. 

ro;cU:nicamente no existe tL1TOr ,es decir se trata de un cáncer oculto. 

(6) 



'lúa:Histológicarrente el tl.ITPr no afecta más de tres canp:>s a gran 

aUT10nto o bien la biopsia ?Jr punción con aguja es (X)Sitiva en un 

solo 16bulo de la próstata. 

'rob:Histol6gicarrcnte el tlm\Or afecta a más de tres campos a gran a1.JTento 

o bien la biopsia por punción con aguja es (X)Sitiva en los dos 

lóbulos de la próstata. 

Tl:TUror palpable. 

Tla:Presencia de un nódulo turoral de hasta len de di5nctro. 

Tlb:Nód.ulo tlJT'Oral de ft\-'is de lan de diámet.ro,confinado en 

prostático. 

lóbulo 

Tlc:Nódulo ttrroral indurado que afecta a los dos lóbulos de la 

próstata,pero confinado en ella y limitado p::>r su cápsula. 

T2:'1\..lror palpable invasivo.pero que no penetra en la cápsula prostática. 

'l'J:Tum:Jr palpable que ha invadido Ll cápsula prost:..ltica y que puede 

afectar a las vesículas SCJTtinales. 

T4:'I\Jm:)r palpable que se tulla limitado p:ir o que invade los tejidos o 

víuceras periprostáticas. 

Los criterios de valoración de la afcctaci6n de los gá.ngllos ll.ntatJ.cos 

son los siguientes: 

NO:No afectación de los gánglios linfáticos regionales. 

Nl :Metástasis en un solo gánglio linfático reqional hem:llateral. 

N2:MetásLliüs en múltiples gánglios linfáticos regionales o en gánglíos 

linfáticos regionales contralaterales. 

NJ:~tástasis en gánglios linfáticos rcqion.:Jlt"s !ij.:i.dos y voluninosos, 

N4:~tástasis en gánglios lint'áticos yuxtarrcgionalcs disrntinados. 

(7) 



los criterios de valoración do l.ls nct.ásld:sis distdntes son los 

siguientesi 

MX:lt> se satisfacen los requerimientos mini.Joos para valorar la presencia. 

de rrctástasis distantes. 

MJ:l>b se conoce la existencia de metástasis distantes. 

vrr.a.wiro CLINIOJ. 

Los pacientes coo adencx=arcincrn<l prostátiro lo::alizado,generalmente 

están asintaro.ticos y el diagnóstico se sospecha en el exárnen rectal 

rutinario. ( 5). La sintatutol~ia no e.x1ste fOr tratarse de un pequeño 

foco carcincrnatoso incluido dentro de la 915.ndula y alejado de la 

uretra,que tcdavia no canprime.La única fo['IM de diagnosticar un tlm'Or 

de estas características es pu<'.'!:s,el tacto rectal sistanático a partir de 

los 50 años de edad,(4}. 

tos pacientes con enfermedad en estadio A pueden presentar síntanas de 

obstrucción de drPMj"' ""'ck;>.~ i' !~ c:~!.c.r.:.;;..i...j,1 h .. "(.;tdl es canpat1ble con 

hipertrofia prosUitica benigna .Los tmores rus grandes pueden prOOucir 

sintaMs de obstrucción uretral ,ocasionando 

rol.J\C(JIURlA,NIC'JURIA, INI'ERRUPCIOO MICCIONAI. Y OtORkO FIOO. (5). 

D1 la enfermedad avanzada,l<l m:iyorfo de los pacientes con metástasis 

óseas presentan sintOOl<:ls de dolor o rigidez de espalda.Manifestaciones 

pulrronares del tipo de hron<Jl..!i tis c=ónic.J. e in.suficiencia 

respiratoria ,hipertensión endocrane.al ,problanas d i.gestivos,edernas,ctc •• 

(8) 



V1 II. DIN:MlSTIOO. 

Es fundamental la exploración rect.J 1 de la próstata a">Cliante TACJO 

RFC'l'l\L.IDs nódulos neoplásicos típicos del adenocarcillCm:l: de próstata 

son muy duros y f n."CUentemente no sobres~\ len por encima de la supert l.Cl.e 

de la glándula.En un estudio cx~lente realizado p::>r Guinan y cols., la 

mayor eficacia de diez iretOOos de exploración de cáncer de próstata se 

obtuvo con el cxáIT'C'n digital tCC"tdl.Cho:b.k y 5ch0enoc.n:q,e11 1..lli t!'S!..udio 

que duró 30 años,cncontrarón persistente r.ot"t . .alidad por carcinom de 

próstata y lo at.ribuyet·ón al diagnÓ$tico wrfüo. En un lapso de 1981 a 

1988 e(ectuarón 3700 tactos rcctalcs,de los cU<Jlcs 2139 eran pacientes 

asint.cm:lticos entre los 45 y BO años.l!uOO la necesidad de efectuar 

biopsia prostática en 144 t:.:isos(6. 7\) dcrro$trándosc adenocarcinare. en 

36;esto representa. el l.8t da casos identificables p:>r medio del tacto 

rcct.Jl.NUc\•c estah-,n Pn ~stadio muy avanzado,según la clasificación de 

Gleason fué superio1~ a 7.Yi-Pianq,en 0-:iM,encontró que en JB de 70 

casos con diagnóstico de carcin(m] de próstata oe habían sospechado ¡x:>r 

el tacto rect.al,¡:or pllpación del nédulo en la gltindula,canplcncntándose 

el estudio con biopsi.J txir punc1ón.F.sto implica utld capacidad 

diagnóstica clíniCl p::ir Ti\C'Iú RIX:TAL en 65't de los casos. (6) .Aunque el 

diagnóstico dnfinitivo salo pue<lc conseguirse p-.:¡r exfuren hif;tológico o 

citológico. l ~ 1. 

f)1 t-'éxico el hallazgo en estadios A y B ¡:otcncialmcnte curables es del 

20%,así en 80% se puede ofrecer paliación;esto se debe a que en nuestro 

medio el tacto rectal no es un estudio de rutin,1,ccmJ debe serlo y a que 

muchOs cánceres local1z,1dos escJJJdll ul tact0 digital. 

01 el estudio de r-turphy se encontró que el p:JrcentaJe de pacientes con 

cáncer tcrnprcUiv t>t! d...:~·J .-:i Ji''t i' en ('tar~·'IQ. t,"\rdías e y D 43\,dcbido a la 

rutina de explornción prostática transrectal y a estudios por 

im3qenes. ( USG'ffi), (TAC), ( RW\G). ( 2). 

BIOPSIA. 

Dl la biopsia se confifm:l que aproximadamente el 50% de los néx!ulos 

prost...iticos encontrados en la c.xploración rectal de los pacientes son 

neoplásicos. 

(9) 



Fn Estados Unidos el nétcdo estandar utiliza.do es la punción 

biopsia.Puede obtenerse p::ir vla transrectal o perineal. 

L1 biopsia trarntperineal disn.inuye el riesgo de infección al evitar 

atravesar la aguja p::>r el recto. 

Los defensorea da la biopsia transrectal opinan que esta via permite al 

cirujano guiarse mas fadlnente con la aguja biopsia hacia el área 

sospechosa .D:>n preparación previa,disminuyen las probabilidades de 

sépsis y/o fistula. 

En 1:.uropa,la 01ops1a asp1ratlva se ha usado durante muchos años con 

resultados impresionantes. El inst.rurento que se utiliza con mayor 

frecuencia es la aguja descrita p:ir Franzen y cols. ,que se guia mecUante 

el dedo de exploración rectal hacia el nédulo;el aspirado se obtiene 

directamente del área sospechosa.Los resultados de la citologia 

aspirativa son ccmparables con los exáacnes histológicos obtenidos ?'r 

biopsia por punción. ( 5). 

Nuevas técnicas para biopsia de prOOtata se han irnplerentado con el 

ultrasonido transrectal(USGTR) p:>r via transrecta.l con aguja o sistema 

hiopsia,ofreciendo ventajas sobre la biopsia transrect.al ,cxm:> las 

siguientes: 

l)Es altarrente especifica para lesiones entre 7 y lOnm. 

2)Es rápida y fácil. 

J)F.s frecuentemente indolora. 

4)~ u~t.ablc ~~.:l el p.:i.dc:1tc.rn. 

OOldenberg,Cooperberg y Ajzen,en 59 casos sospechosos p::ir tacto rectal 

y/o ultrasonido,localizó né:dulos prostáticos.En 16 casos se oanprob5 

carcincma fX)r medio de biopsia transpcrineal con aguja fina.Dl este

estudio se encontró que la biopsia coo aguja del ultrasonido rué 

positiva en 11 de 16 casos:con ayuda del dedo, fue positiva en 14 de los 

miArTOS.Estos autores concluyen qoP Pl ultra'1('111ido no fué superior P'ra 

la tana de biopsia caro el dedo explorador entrenado. 

las biopsias p:>r roodio de aguja fina y con ayuda del ultrasonido 

transrectal tienen las siguientes ventajas en relaci6n a otros métodos. 

!)Facilita su ejectX:ión. 

2)Capacidad de efectuarse en consultorio. 

3)to requiere anestesia. 

(lOJ 



4 )ri310S canplicacioncs que con aguja cortante. 

S)r-Byor sensibilidad para el sitio de la biopsia. 

6)Util para cstildificar,m:mitorizar evaluar la respuesta al 

tratamiento. ( 6). 

En un estudio ccmparativo entre el uso de biopsia digital con aguja 

fina de aspiración,crniparado con biopsia transrectal guiada p::>r 

ultrasonido,nostrarón que ámbas !uerón igua]Jn(>nte efectivas en detectar 

cáncer de próstata.{41). 

f:)) un estudio de 2400 hanbres para detecc1on temprana de cáncer de 

próstata se miplcó la biopsia con aguja fina JXlr aspiración utilizando 

una pistola aut.an.ltica de aguja fina,CCI!1p:1.rado a una muestra histológica 

del centro obtenida con una pistola biopsia:ámbos procedimientos guiados 

por ultrasonido.Se encontró cáncer en 62 pacientes y en 46 casos se 

utilizarán ámtx:>s méto1os a la vez.t-b hubo una diferencia t.:oscencial de 

sensibilidad entre los dos métodos.Se recanienda el uso de biopsia p::>r 

aspiración con aguja fina caro nétOOo primario y la técnica histológica 

caro un suplerento valioso.(56). 

El1.tre las ventajas de la biopsia con aguJa descrita por Franzen y 

cols. ,son que no requiere anestesia,se puede realizar en pacientes 

ambulatorios con gasto cconánico y rrorbilidad núnilros.Con destreza se 

consigue que las muestra!; citológicas insuficientes por rra.la técnica 

sean menos del 1 % del total. 

L:..s f.ll.:>.'.l.:> :"'.cg.1th'.J~ ·:.:i.::-!.:m d~:::dc ~~'="'= Co::- ~-~".''L~n c.-.~ dP diña 

planteada p::>r la exploración clínica,habrá que repetir el exámen.(4). 

ULTRASOOIOO DE PROSTAT!I 

Los prirre.ros en efectuar el Ultrasonido Transrectal fuerón Wild y 

Pt>irrl.F'UP ('O 19(.7 niando \obt;mabe lo utilizó satisfactorianente.Tecnica

mente es Wl medio con invasión míni~,(ácil de aplicar,con duración en 

su ejecución de 15-20 minutos. 

Gluck,Cohen y wa.rncr en un estudio de 40 casos,el tacto rectal fue 

noanal,p?ro refirierón sintanatoloqia urinaria baja,har.atospecmia,m.icro

hanaturia o cifras de fosfat..asa ácida elevada.De estos pacientes.en 28 

el ultrasonido identificó anan:11ias,efectuándose posterior:rrente biopsia 

oon aguja. 

(11) 



En 11(40\l se drnost.ró c.arcincrM,tcrlos ellos con lesiones 

hiperecoi.cas. (6). 

Debido a la necesidad de desarrollar un proc-edimiento que revele con 

detalle 1-a estructura de la glándula prostática det.enn.inó el Btl>lco de 

varios estudios de diagnóstico ¡:or t.ntlqcnl.!s.,cor. la fin.Jlidar:i de obtener 

infornaclón que el tacto rectal no proporciona. 

El diagnóstico ultrasonográfico del cáncer de próstata depende de sus 

efectos secundarios,L.i..•1u irrr-..:_n1l.:iridad de la 

glándula,continuidad o n6 de la cápsula prostática y un ti[-0 variable de 

zonas hipocoicas 1 aunqu~ han rrencionado también 

hiperecoicas, iSOl...~i.cas y mixtas. ( )) . 

ld ccogenicidad hi~ica p1.r,"' cáncer de próstata es variable y 

dependo de la cantidad de tl.mJr sólido r..or unidad de áre.a.unicanente el 

cáncer roocroscópico puede identificarse por ultrasonido transrectal. 

L3 certeza para el diagnóstico es del 86-94. 7\. Pacientes OJO cáncer 

localizado pueden tener invasión local de:rostrada ¡:ve ultrasonido 

transrectal(por ruptura de continuidad ele ecos de la cápsuala). 

Otra utilidad del us:;m es la precisión diagnóstica en la tona de 

biopsia prostática siendo el ¡::orccntaje del 89-100\,según el estadio del 

twor.También valora los cambios de t...amaño del cáncer primario ex:>n 

relación a la radioterapia, quimioterapia o tratamiento hornonal. {3}. 

ESruDIOS O>'IPL™EN'fl\RlOS. 

Fosfatasa ácida sérica.Ha sido utilizada en los últim:>s 50 años en el 

diagnústico y trat:Jmicnto del cincer del clncer prostático. { 8). 

Su valor en la detección o diagnóstico de extensión del cáncer de 

próst.lt.J es 1 irrtitñdo, incluso en p:lCientes con enfermedad en estadio O 

quirUrgico, la fosfataS.J. ácida p.iede tener cifras norrMles. ( 5). 

Dt años recientcs,un nuevo nurcador tU'T'Qral ,el Antígeno E::spec1fico de 

Próstata,ha en mucho remplazado a l<l (osfatasa ácida.Prnbos,la fosfatasa 

ácida y el antígeno e5pecifico de pr-óstata{l\EP) son glucoprotetnas,son 

estructuralmente e inmunolcqicamente diferentes y su producción a partir 

de tejido del cáncer pr-ostático es independiente. 

(12) 



l'cntQs se encuentran en una próstata nonnal ,en hiperplasia prostática y 

en tejido de cáncer de próstata y on 1rctást.asis.bu alJT'Cnto en p.lCientes 

con cáncer de próstata es generallrcnte alto.De aqui parte la pregoota si 

la fosfatasa ácida es aún un nurcador tUTOral de Vdlor p.3ra el cáncer de 

próstata o deberla rmipldzarse p:JC el 1\EP.(8). 

El AEP es rlkÍ.s sensible que la (osfatasa ácida pl·ost..ática (FAP) ,pero 

algunas veces menos específico. 

En el cáncer rrct.:istásico se ha cncontrad..;i que el J\EP es un mejor 

indicador que la FT.P,.JsÍ C'CITO el AEP correlaciona rrejor el voluren 

tllTClral que la FAP. 

Salo y Rannikko rrostrarón que la clev.:ición de la FAP es consecuencia 

con alta prob.lbilidad de extensión tt»TOrnl local y a trdvéz de la 

próstata a nédulos linfáticos rietastíisicos,aunque un valor normal no 

excluye extensión extraprost:J.t1c.:t.El AEP resultó sr?r 1rejor. 

Se ha rrostrado que el Cú"3reso a la normalidad de los Vdlores de FAP en 

7 dlas posterior a la castración indic"' no regresión tLrOOral de la 

cnfcrmcd<ld en un <lño sin respecto n.l cstm1io init'i.:tl. 

Starrey también enc."Ofltró una rápida nor.mli:!ación del ACP seguido de 

terapia endOCrin.J indicando probablmientc un buen pronóstico y una 

superv1 vencia prolongad.i. 

Se ha evalu.-1do que el AEP es más sensLble en el diagnóstico de cáncer 

recurrente. 

El AEP es mas útil qua la íosfatasa ácida prostática,es más 

sensible,t1ene una ITCJor espec1t1c1dad por OrgdOO,sus vdddi.:Ío.:tt!~ 

diurnas son mínimas y se corroOOra con el valor funcional,asi caro 

rronitorización del estadio y teraféutic.1 del cdncer prostático.(E:i). 

Antígeno especifico de próst.tlta.cs el rreJOr avanze de nuestro armamento 

ccm:> rrklrcador ttit0ral urológico. 

Es una glucopror.eina que se ern..:uenlLd u11Ü;<..1l1cnW ci) ~l citopla:r."1 de 

células epiteliales de origen prostático.Presente en cé-lutas epiteliales 

benjgnas y trans(ornudas.Es una proteasa sérica neutral y su función es 

Usar el cuágulo del semen posterior a la eyaculación.F.s una proteina de 

240 aminoácidos. ( 39}. 
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lt> se ha observado ningun caso de cáncer de próstata en el cual el AEP 

no estuviera presente. EXisten dos presentaciones canerciales"Tandem

R y Pros-Qleck.Con el reactivo Prost-Oleck el rango nornal es de 2.5 a 

4.2ng/ml.Con el 1'anden-R debe ser 1TC110r de 2.Bng/ml.(43-44). 

Existe una fuerte correlación entre el estadio patológico y el nivel 

sérico del Afl>. {43). 

Los gran utilidad del AEP hoy día es el nonitorco de pacientes con 

c5ncer d<? pr6stata ,p.lrticul;mTW?nt.e úti 1 en p-1Cientes tratados con 

prostatectania radical,ya que (:OSterior a rennver tejido turoral,el AEP 

debe estar en un nivel iodctectable,así caro avance del estadio de i .... 

enfermedad,Wl alto porcentaje de pacientes tiene persistencia de los 

niveles de AEP. 

J\si,el AEP representa la mejor arma p::i.ra el m:inejo de los ¡;.o.cientes con 

enfenrcdad prostática,en pacientes con cáncer de próstata.Establecer la 

utilidad del AEP para detectar el cáncer aún se encuentra en 

cont.rovcrsia.r:n estos cstu.dios el AEr' suplantó a lll FJ\P en el manejo de 

los pacientes cxm carcinana de próstata.(43-44). 

Fbsfatasa. Alcalina.Es considerada caro un marcador turoral no 

especiflco,se ha utilizado caro un marcador de tum::>res de esqueleto.La. 

medición del total de fosfatasa alcalina incluye una serie de isoenzi.nas 

producidas por varios órganos caro el hígado,intestino,riñon,placenta y 

hueso;p:>r lo que se relaciona CXllO un nurcador del cáncer de próstata 

correlacionado oon l':!l grado de daño ósro, respue5ta al tratamiento y 

supcryivenciaa (9). 

ImunoglobJ.linasaGursel y su grupo desde 1973,encontrarón bljas las 

cifras de IgG e lgM en casos en estadios C y D. También estuvierón bajas 

las cifias de alfa 2 globulinas que han demostrado alzas sl.gnLflcativas 

en el carcinana prostdtico,asi CXJTI'..) el aumento de la isocnzima cinco de 

la actinodeshidro:jenasa. < 6 l. 

Otros m:ircadores inespecUicos,caro el amiloide sérico A,con valores 

normales de 94-57ng/ml ,cuando se encuentra ¡::or arrib:I de 400ng/rnl es 

sugestivo de rretástasis aun no identificables clinicamcmte.Puede dar 

!alsos (X)Sitivos en casos de infecciones o transtornos inflamatorios. 

Las ¡:oliaminas,putresina,espermidina y espermina,se han encontrado 

aumentadas en la excresión urinaria de pacientes con diversas 

malignidades. 

'. 
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el ant!geno polipeptidlco tisular ha dilOC'>Strado utilidad ecuo rru.rcador 

inespeclfico en diferentes neoplásias.La.s cifras normales se elevan 

hasta 33% en ausencia de rrctiistasis y 75\ cuando están presentes 

metástasis. 

La testosterona. pnxiuce la honron.J foliculocstimulantc y 

luteotropica,también se tktn encontrado de utilidad en la valoración 

inicial y el control ¡nstcrior de diferentes ti¡:;os de cá.ncer,entre ellos 

el prostático. 

1.4 creatintosfocinasa y las isoenzirus CJ\,MD y CJ<,BB,se descartan can:> 

de rM.yor utilidad que O':ros n•Ucadorcs. 

CUalquier m:ircador que refleje la actividad biológica del tllIDr,deberla 

ser de valor pilra saleccionar el tratamiento optirro en cada caso en 

particular. 

En un estudio de 102 pacientes en quienes se analizarán el 

AEP,FAP,Ncoptan,Osteo:alcina,Cirusa Tunidina,PCR y Antígeno 

polipeptldico tisular.se encontró qtl'? la Ncoptcrin.:i fué el marca.dar mas 

correlacionado al curso clínico sCtJUido fX)r el grado tli?'Oral,cinasa 

Timidina y AEP. Estos cuatro rrurcadores tuvierón significancia 

estadistica. ( 46) .Para una probabilidad diagnóstica ,se tanan en cuenta 

t.cdos los par!uootr.os existentes,ni uno aislado y más de tres p:>sitivos 

son sugestivos,tanando en cuenta tacto rectdl previo. 

La anormalidad escencial en una célula t1rroral son alteraciones 

genéticas,estas consisten en aberraciones aeunuladas durante la 

evolución genéticd nonrul o prcdisp::men una célula precursora.Las 

células nulignas ~en adquirir d.100 genético futuro durante su 

existencia. 

La pérdida rl'=" 13. fo:¡¡,,:¡ de l.:i ¡:.t\~ . ..:!ucdúu de cepas para un gen,podrla ser 

uno de los f?Eeanisros genéticos en los CUD.lcs se des..u-rolla la 

malignidad. 

Dl el material de 18 pacientes con carcinaM prostático(pri.rturio y 

metastásico) ,se encontró pérdidas de infonfk1ción genétic.a del crarosaM 

B en 60% de los casos infornlddos.Del crarosaM 16 en mas del SO\ de 

casos informados y del craoc>salia 10 en 34\ de casos informa.dos. 

La involución del craroscma 8,10 y 16 pueden estar involucrados en la 

organogénesis del cáncer prostático.(10). 



FUJJO CI'f01E'l'RICX> EN EL CA DE PROSTATA PARA DIAGOOSTICX>,Pl<CNlSTICX> Y 

ESruOID DE LA BIOLO'.;IA DEL 'l\MlR. · 

El flujo citaOOtrico ha sido usado para medir el contenido de CNA 

celular en aspiraciones con aguja fina en un buen nllrero de pacientes 

con carcincrna de próstata oo tratados.tos tmores se dividicrón en 

diploides, tetraploides aneuploides y aneuploides no tetraploides con una 

o nus poblaciones celulares aneuploides.Los resultados fuerón que la 

proporción de tU10res diploides disminuye exponencial.rrente con el 

estadio, los tetraploides aneuploides se encuentran al mhcim:> en fases 

intermedias T'.?-TJ.I..os tlm)res aneuploides no tetraploides se encuentran 

en estadio T4.0Viaroontc la progresión tmoral es asociado a cambios en 

el patrón ploide del tmor. También el potencial rretastásico evaluado por 

series óseas y confinnado (Xlr rayos x,var!an con el nivel ploide.Oe 419 

pacientes estudiados p:ir métodos distintos,encontranos en 7% de los 

pacientes t\.IOC>l:es diploides,en 17% ttm:>res tetraploides,en 25\ 

aneuploides y 52\ tmores conteniendo múltiples lineas celulares 

anueploides. 

Si bien se astiTC que el intervalo entre la diferenciación de estadios 

del tLtrOr es de 5 años, la proporción de transfonnaci6n de diploide a 

~tr..cr tc:l;..c"'t.ilohlt:' de la (XJblaci6n celular es 17-8.5% por año 

respectivamente. 

Se han discutido 2 explicaciones posibles para las observaciones de 

estos estudios: 

l )Un tipo especi.'11 de ploide aparece durante el desarrollo inicial del 

tooor y permanece estable durante el curso de la progresión turoral a 

estadios m.3.}'0rc::;. 

2)'Itdos los tllTDres son inicialm:mtc diploides,pe.ro tienen una 

p>sibilidad finita de transfotlnr3rse en un tipo 

tetraploide .. Similarmente ,los tllOOres tetraploides tienen una posibilidad 

finita de transfonnarse en un tuoor no tetraploide aneuploide.I.a 

heterogenicidad t1.mJral es generalmente un problema terapéutico y puede 

ser una razón de la resistencia al tratamiento citostático de los 

carcinanas de próst.:tta. 

La consecuencia lógica seda ser mas agreBivos en el tratamiento de los 

esta.dios tmipranos,sin embargo la calidad y expectativa de vida en cada 

paciente debe tonarse con consideración especial. ( 17}. 
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NIVEL PIDIDE Y l'ROORESIOO 1'MlRAL EN EL CA DE PROSTllTA. 

Utilizando la frecuencia de células con un valor elevado de a-U\ ocm:> 

una medida gruesa del grado de aneuploide, se encontró que los turc>res 

prostáticos con contenido de ~ diploide o cerca el diploide tienen 

rrenos nalignidad en tt!rmino de supervivencia que los tlllOres OJO Wl 

valor alto de tW\ aneuploide. 

LOs turorcs altamenre dneuploid~::o ticr-.c.'1 el pc-:-r p!Y...'fX'is:ticn.En un 

estudio reciente,el criterio plra la ci~tría de DNA ha servido para 

discriminar entre tmor de alto grado de maUgnidad(Muertc por cáncer 

prostático que ocurre en los primeros 3 años} y bajo grado de 

malignidad( supervivencia hasta 15 años p;:>sterior al diagnóstico de 

cáncer de próstata). 

'l\lnOres altamente aneuploides tipo A:pro;resan y matan a ClSi todos los 

pacientes en los primeros 5 años .. (3). 

GllMAGRAFIA OSEA. 

Desde 1970, la gamagrafía ósea ha permitido realizar grandes 

progresos.Se le puede reprochar quizá que sea dEmlsiado sensible,es 

decir,que ¡;x::inga de llL'lnifiesto otros•p.mtos calientes'que responden a 

diversos orígenes. (paget,art.rosis, fracturas antiguas). (4}. 

'l"!!.:: DE ~/l.Y..P.:.nnitir,!i roner <le oonifiesto o nó la existencia de 

metástasis pulnnnares.(41. 

LINFCx:;RAFIA.Dmostr6 una eficacia global del 75't. en varios estudios.No 

puede vizwlizar rretástasis microscópicas o ganglios linfáticos que 

cstcn rcnplazados p:>r tt1tOr metastásico. (5). 

LINFADENl'l:TCfolIA DIAQl)SrICA. 

F.1 pr~imlento de elección es la disección limitada propuesta por 

Paulson y cola •• La disección canienza en la bifurcación de la arteria 

iliaca CXITIÚn y desciende p::>r el margen inferior rredial de la iliaca 

externa hacia el piso de la pé:lvis,rredialmente a travéz del piso de la 

pélvis hacia el borde inferior de la próstata y a continuaci6n 

cranealmente a lo largo de los vasos hiEX"}ástricos detras de la 

bifurcación de las iliacas canunes.El tejido que circunda. el nervio 

obturador debe resecarse ron la pieza. ( 5). 
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Whitm::lre y cola. ,encontrarón que un 40\ de los pacientes con ganylios 

linfátioos positivos tras la disecci6n linfática pélvica residivar6n en 

un plazo de 24 meses.Además mas del 75\ de pacientes con ganglios 

pelviCOB p:>&itivos presentaOOn prueb=1s de rretástasie a distancia ,en 

plazo de 60 .reses a partir del traldmi.cnto. ( 5). 

~U\ l\XIJ\J. !D!PUI'AAIZJ\DA,No ¡>Jede distinguir adecuadan'ente la 

patolo:]la intraganqlionar,a menos que estcn agranddck>s{tMs de 2an).Util 

para caaos avanzadob y ~ t.J.ctor [:-'['(Yi°Jstico. (5). 

La serie ósea metastásica es de utilidad,sin E!TtJdrgo la gam:Jgrafia es 

mas sensible para la derrostración de metastasis. 
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IX. TRl\Tl\MUNI'O 

ÉNOOCRlll)LOGICO.En los últim:>s 20 años se han detectado en la próstata 

la presencia de receptores, con los cuales entran en relación los 

eiguientes1andrógtn05,estr~e1"K)S,prcqest.ágenos,glucocortiooides y la 

prolactina;existiendo en la próstata receptOres 

androgénicos ,estrogénicos, progestagénicos, etc. 

L:JS .i'ld...-ó:;cncS,C':l el V3.!"évi SOr1 gf'?n~ntdos fOr las células de Leydig en 

los testiculos y p::>r las células en la zona reticularis y probablonente 

también en la zona fasciculada de la corteza de las glándulas 

suprarrenales.l.Ds testículos vierten la sangre la 

testosterona, dihidrotestosterona, 3 alfa-dial, 3 

beta-dial ,androstenediol ,androstenodiona, dehidroepiandrosterona ,testoBt.!, 

rona 17 beta-U-sulfato y androstenediol 3-sulfato.La testosterona y la 

androstenediona son los principales andrógenos circulantes secretados 

¡::or los testículos en el varón adulto. 

La corteza de las glándulas suprarrenales secreta los siguientes 

andrógenos: Dehidroepiandrnsterona, androsteno::licna, androstenodiol, tes tos~ 

rona y dehidrotestosterona y la 11 beta hidroxiandrostcnodiona (este 

últ.im:> puede considerárse caro prcxlucto exclusivo de la corteza 

suprarrenal. 

A travéz de la sanqre circulante,estos andrógenos alcanzan los tejdios 

diana,donde ejcr(."CO su clcción .:mdrogénica,bien directamente o a travéz 

de los productos de sus metaOOlitos en dichos tejidos. 

Del total de andrógenos circulantes generados p:ir conversión en los 

tejidos pcriféricos,el 95% resultan de la metaOOlización de los 

andrógenos testiculares y el 5% de la rretabolización de los 

corticosuprarrenales. 

Entre los órganos que riruestran una captación, retención y met:abolización 

mas activa de los andrógenos fi9uran los accesorios del aparato genital 

rrasculioo:la próstata,las vesículas seminales,el epidldirro y las 

glándulas prepuciales. 

A la próstata llegan a travéz: de la sangre,andr6genos de origen 

testicular y oorticosuprarrenal ,asi cat0 andrógenos resultantes del 

rretatolisno de aquellos los diversos tejidos diana del 

orqanisrro. ( 59,60,61). 
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IDs testículos y la corteza suprarrenal producen estró¡enos,siendo los 

más inµ>rtantes estrena y estradiol.Dol 10-25% de los niveles 

plasm:ltico:s de estró:Jenos son de origen testicuJar,corticosuprarrenal;en 

los testículos dichos estrógenos son producidos p:::>r las células de 

Sertoli t»jo la acción d~ l.J. f'SH.El rcat.:mtc 75-fJOt d\:l. los estró.3enos 

plasmlticos derivan de la. c.-onvl..!rsión pedfédca de la androstenodlona y 

de la testosterona,sobre todo a nivel del tejido adiposo. 

tos Proqcst5gcnos los r.lucxrc.1rt i('Oide.,..La biosintesis 

corticosuprarrenal de mincr(i.lo glucocorticoides se forman,caro 

metaOOlitos intena...~iarios,sustanci<1s con actividld prcx.Jestagénica y 

glucocorticoide. 

En la sangre venosa proct!dente de las glándulas suprarrenales se ha 

detectado prOCJeSterona,sicndo éste orí.gen el que da lugar a la mayor 

parte de la progesterona e hidrcprogesterona circulantes en el varón.Los 

testículos también vierten estos pt"03está.genos a la sangre.Existe un 

rei:..."'t:!ptor espt...:acífico en el adcnocarc1ncrna. de próstata para los 

glucocorticoides oorticosuprarrenales. 

La Prolactina.El receptor de la prolactina en la próstata parece 

intensificar la incorporación de los andr&Jcnos en las células 

prostáticas,además la prolactina actúa indirect..ancnte sobre la próstata 

al ai..rnentar la producción de andrógenos testiculares y 

corticosuprarrcnales. ( 58,60,61). 

El P.je-hipot.á:lMP-hip:)fisis-gónadas,rn:mtiene la concentración de 

tcstostcron.:i dentro de lu nonil<lliJud. l.d hurn'JJ1hl li~i.-ddor:a hipotaldmica 

U!Rl-l(hcmrona liberadora de la hornona luteinizante) estimula la síntesis 

y secn.'Ción de las gonadotcopina~ hip:ifisiarias IJl(horn'Ofld luteinizante) 

FSH(horrrona estimulante de los follculos).t.a 11-1 estimula la 

biosíntcsis de testosterona las góna.das.La concentración de 

testosterona en sangre,a su vez,influencia la actividad del centro 

regulador en el hi¡:.otálarro,esto es,a bajas concentraciones de 

testosterona es segregada una mayor cantidad de I.JIRH y,al 

contrario,elevadas concentraciones de testosterona inhiben la liberación 

de umll.Sc trata aquí de un sístmia cibernético,canparable a un 

temostato. ( 59). 
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La dependencia anclroJénica de la mayoría de los cánceres prost:áticos(60-

80\) es bien conocida p::>r Huggins y cola., que en 1941 derostrarón 

regresión turroral y disminución de la Cos(atasa .leida. prostática tras la 

orquiectcmía y administración de estrógenos.Todos pretenden reducir la 

c.stirnulación aOOrogénic...i. del ca.rcin..:xru [OOJiunte ablasión del tejido 

prod:uctor de andrógenos, supresores de ld liberación de gonadotropina 

hi¡:ofisiária.inhibición de la síntesis de antígenos o interferencia con 

la acción ;mdH•]t'nicd Pn los lP}ir.lo"I diand. (?:.l_ 

La orquiectcmía elimina. el 95% de la testosterona circulante y se sigue 

una disminución rápida y persistente de las cifrns de testosterona 

sanguínea. 

El principal ~anisiro de acción de los estrógcnos en el adencx:arcinaru 

de próstata es la supresión de la gonadotropina hi¡x:ifisiaria con la 

disminución consiguiente del estímulo de L:t síntesis de testosterona 

testicular p::ir interferencia directa con la síntesis hornonal o p::>r 

efecto directo sobre la cf}lula prostática. 

El estréx]eno no esteroldc dietilestilbestrol a dosis de Jrrq.por 

dia,suprirrc la tcstostcron.l sérica. t\.1sta cifras de castrilción. 

Los progest.ágenos suprirren la l ibcración de gon.1dotropinas y también 

interfieren di rectam::ontc con la síntesis horm:mal o con sustancias caro 

el acetato de ciproterona que puede actuar caro antiandrógeno en los 

tejidos diana. 

t..os agonist.1s de la h0mnn:1 l itx:oritdora de goni'ldotroptnils cano el 

leuprolide,inducen Ul'\il elcvrJ.dón iniciul dt.? L.1~ cifro.!3 d..:? gon.ldotropin.1 

seguida de una imp:>rtantc dismrnución a las 2-3 scm3.nas.Se producen 

cambios similares en las cifras d0 tcstostcl·ona circulante.La. 

aminoglutenamida administrada junto a un glucocorticoidc, inhibe la 

síntesis de todos los esteroidcs supranenales y puede prOOucir 

ulteriores reducciones de las cifras de testosterona sanguínea en 

pacientes castrados. 

La espironolactona tiene un efecto antiandrógcno directo.1::1 acetato de 

ciproterona es el progestágeno antiandrogeno mas p::>tcnte y actúa por 

inhibisión de la función del ccrnplejo n.-ceptor-d1hidrotcstosterona en el 

núcleo prostático.La flutamida es un antiandrógeno no csteroideo que no 

s1Jprirnc la qonadotropina o las cifras de testostcron.l,pcro tiene efectos 

estrogénicos secundarios.El t.annxifen es un antiandrógeno no cstcroideo. 
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No hay duda sobre la eficacia paliativa tanto subjetiva ccroo objetiva 

del tratMtiento honocmal en el cáncer de próstata y se obsetvan 

supervivencias de mas de 10 años en un 10\ de pacientes con metástasis 

óseas que responden al trata.micnto.(5). 

Efectos OOversos de la estrO"}enoterapia .Ii'l feminización con g1neca1Ustia 

muchas veces 1mp:::lrt.ante y dolorosa y la pérdida de la libido, sequedad de 

la piel ,retención hidroelP.Ctrolitica,<_·(;1nplic.lci.x1es 

vascuL·tres,3:::-~id~nles t.ranbóticos,flebitis.Sin an.bargo sabiendo que son 

dosis suficientes -1n"tj.diados par<l conse<Juír una deplesión hormonal 

perfecta., reduciéndose en fonm importante los efectos securMiarlos 

desagradables de los estrO;¡enos.{4). 

f\:lr lo tanto el tratamiento horncnal está enfo::::ado a los siguiente: 

l}Orquiectanía bilateral, total o subdlbuqinea.. 

2)0ietilestilbestro1 ( Jrrq.diarios), 

3)/1.ntiandrógenos. 

4)Agonistas de LHRJ-1,(4). 

Di una serie total de 63 plCicntes tratados con orquicctcrn.ía bilateral 

de primera instancia r a<lm.inistracióo de estrógenos en fotlfkl tardia,se 

observó una supervivencia t.otal del 57% a cinco años.(28}. 

F'undd.-rentos farmacolÓ):icos de la dcprivación andro:..3énica mediante 

diferentes anti.:indrógenos y su ccsnbinación con agonistas-UWJf. 

si bien el mecanl c;rtn ~!'.! .:::..::.:l~1 ~rJ.tenco es identico r01ra todos los 

antiandr.ógcnos;bloqueo cmipetitivo,es necesi1rio distinguir en.t.re dos 

tipoa de antiandrógenos carp1e~nte diferentes entre si.Por un lado 

existen los antiandrógcnos simples cerro fUifAMIDA y 1\NANDRCW\.Td 

designación de simplcz Jigni.flca que estas sustancias tienen un efecto 

exclusivamente antiandrogénico.Al otro tipo de antiandrógenos pertenecen 

principios activos .l'l!:::f ... -r.•,-;r::J DE CIPHO'l'ERC:tlA o acetato de 

meqestrol ,que e.xiben propiedades qest.ágenas adiciOOdles. 

A travéz de la rrencionada difcrencic.l en su espectro de actividad,cada 

uno de los tip::is de antiandrógenos influencian de un roc:do distinto el 

ciclo regulador fisiológiC'O,gue sobre el eje hip::;,t.ál.:uro-hipófisis

géMdJ.s mantiene la concentración de testosterona. dentro de la 

norm.:il idad. 

I.Ds antiandrógenos simples desplazan a nivel de hipotálamo-hipófisis a 

los andrógenos de los receptores,desplegando sobre ellos su efecto 

inhibitorio.O:>n ello se estimula a nivel central un déficit de 

andréx)enos,lo cual desencadena una contrarregulación con incremcntad.J 

secreción de lJlRH }' UI~ 
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la biosintesis de testosterona en las células de Leydig es 

estimJlada, la permanente sobreestimulación conduce a una hiperpLlsia de 

las células de l.eydig. 

~ c:oncentración intratesticular de andrógenos se incra~nta. en fornu 

drarMtica ba.jo antiandrógcnos sirnples.Fsto expllCd p:irqué la t'lutamida 

sola altera parcial o pas.1jerrurente la csp:?Lln.ltogénes1s.S~ún eblu,ni .J. 

nivel gonadal ni a nivel hip:::>tálano-hipófis1s la tlut..amida est...á en 

condiciones de blo.:ruear canpletamenle la acción de los andrógenos 

sintetizados en mayor cantid.."Id. 

l\Si,administrados aisladarrcnte. los antiandr&.Jcnos simples i.nduccn una 

elevación cont.rarreguladora de la concentración de testostcrona,con lo 

cual la efectividad de la inhibición C(mpcLitiva puede queda1· 

abolida. ( 59) • 

Estos efectos no desCJdos pueden ser prevenidos a travéz de la 

administración de antiandró9enos. 

En en~yos hi..mtmo~ se ha encontrado que con tratamiento previo con 

acetato de ciproteron.l de evita el incr13rento inicial de testosterona 

inducido p:>r el A-Umll y con ello en fenóreno de C.Xd.cerbación. 

F.n un estudio sobre rata:; se t."01\binó un análogo tJIHI\ CúO flutdm.ida. 'l'ras 

un tratamiento de una smuna, las concentraciones <le Lll y testostcron,"l se 

hablan ele\•ado, lo cual no ocurrió en el caso de la achninistración de 

acetato de ciprotcrona en cctnbinación con 1\-IJ!Hll. 

Por lo anterior $e co111.:lul'c .:.¡ ... ..: ~!":::? ~" "'""'nt"Pra.01a de pacientes no 

castrados ~olo son apropiados los antiandtÚJt:mo!> dL!l tip::> .:icctato t1e 

ciproterona con propic.->dades gestágenas adicionales y con ellu,efecto 

inhibitorio central ,."lntigonadott·ópico.ocspués de haberse logrado la 

desensibilización del ra:l.'plor,ámbos tipJs de .lntiandróqenos son 

igual.mente apropiados plnl el uso c..unbinado con un agonista UfRH. ( 59). 

En un estudiu t:!n el cu.Jl 5"' ll<lministró a 233 pacientes de cáncer 

avanzado de próstat,1(etapa D2 con netástasis óseas)Uatamiento canbinado 

C'Oll un antiandrógeno flutamida y el agonista Je la UíPJl llan~do 

EtilaMida C(lT() pr~ra rrcdi.da terapéutica, se logró una reacción positiva 

en 941. de los pacientes.se obtuvierón resultados altamente positivos 

mediante la terapéutic.J CCJT\binada en p.1cientes en ct~1p.l C,y el 

tratamiento temp=>ral con esta tnlsm'l m::dalldad en el cáncer de próstat<l 

en etapas A y B fdcilitando la prostatectanía radical.Por lo que los 

resultados indican que la terapéutica canbinada debe ser el tratamiento 

de elección de to:ios los pacientes con cnferm.."<1.ad avanzada y 

p::isiblemcnte también para etapas ~is tempranas del cáncer de próstata en 
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canbinación ccnoperación quirúrgica. ( 60). 

El Acetato de Ciproterona. 

l.os antiandrógenos de este tip::> ¡:oseen adaná.s de marcadas propie::lades 

a:ntia.ndrogénicas,t.anbién intensas caracterlsticas gestágenas y 

estrechartente vinculadas a éstas propiedades antigonadotr6picas,esto 

es, inhiben la secreción de gonadotropina y ¡:::or lo tanto también la 

slntesis de testosteroM.Mi la deprivación de andréi¡enos pJr medio de 

acetato de ciproterona se basa en dos rrecanismos de acción: 

l)Inhibición de la secreción hip:>fisiaria de UI y con ello,de la 

biosintcsis test.i.cular de andrógenos. 

2)Inhibición del efecto de los andrógenos residuales(incluso los 

adrenales)debido a su desplazamiento de los receptores en Jos órganos 

diaM. 

El acetato de ciproteronci. disminuye la concentración periférica de 

testosterona b.tstante p:ir debrljo del valor de partida. 

Nlnerosas investigaciCW'les farmlC'Ológicas han pJdido desrostrar que la 

administración de acetato de ciproterona en dosis suficienteoonte altas 

logra resultados equivalentes a los de la castración quirúrgica. 

c.anbinación de antiandrógenos con agonistas UtRH. 

Un nuevo néto:lo para alcanzar p::>r vía farmacológica UOd deprivación 

ctUÜ.tU;ltr.l.Ü.:.ct t:!4Ulvdl~llL~ ci ld ÜC;! les L:abLLdO..:lúu,c:!'1:> u[L~lüu p.JL ld 

aplicación de agonistas-lJIRH.F.stas sustancias estiJnulan intensamente la 

liberación de U1 hip::>fisiaria. Cl!spués de una fase inicial de dos a tres 

semmas,durante la cual la hipófisis libera UI en forma increnentada,se 

prOOuce wia pértiida de los receptores UiRH hi¡xlf isiarios y un 

agotamiento de la secreción de IJi.De igual rro:Jo,la concentración de 

tcsto::;tc..-oru x n:x!i f 1~. !::'l. la f.J:;c inicLJ.l l.J tc:::to::>t.cronl se 

incranent.a p::>r este notivo en un grado bastante al to con respecto de 

valores previos al tratamiento.Para un carcinana andrógeno dependiente 

se prOOucen así las condiciones óptimas de crecimiento en la fase 

inicial de una rronoterapia con agonistas de UiRH. 

se sabe que el 10-30\ de los pacientes tratados exclusivamente o:xl. un 

análogo de UIRH muestran síntanas de una exacerbación tl.JT'Oral en la fase 

inicial de la terapia, los pacientes se quejan de un incrmento en los 

dolores netastásicos. 
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En un estudio realizado en el hospital de especialidades del Centro 

Médico la Raza ,sobre CUdndo iniciar la honronoterapia en el cáncer de 

próstata,se concluyó que los p.lcientes adecuados para p:>Sp:>ner la 

terapéutica honronal serían aquel los E:>n estadio C .J. 02,con OOjo grado 

tlm:)ral o intermedio,asintaMtiC'O'.J en cuanto a sus rret...lstasis,con 

m!lrcadores ttm::)rales normales ,sin disminución de peso y sin nuevas 

metástasis o progresión rl!'! las yá existente>!; en lapso3 breves durante (_•1 

segui.ndento.F.ste seguimiento deberá incluir mensularrente,nurcadores 

tlmJrales,rastreo ósoo, rx de tórax y tacto ra~tal. ( 60). 

Sin anbargo algunos clínicos señalan que debe iniciarse tempranamente 

p:>rquc puede ocurrir ca.'l'lbios in·eversibles secundarios a la neoplásia,se 

p.ledc rrejorar la calid.:id de vida y es p:>Sible descubrir con rapidez la 

resistencia hornonal,con lo que f'..C ofrcc~ría llild alternativa terapéutica 

oportuna con quimioterapia o radiación. { 60). 

ni un estudio rc.lli:<:.:ido en el lio!->pit • .11 Je e!:ipt...->clc1lidades del Centro 

M&iico de Oxidente en GuaddlaJarn, se encontró que de una serie total de 

63 pacientes tratados rro::Hante orquiectanía bilateral de pdnera 

intensión administración tardía de cstrógenos ,se observó una 

supervivencia total del 57% a cinco años;señalando que de estci forma se 

obtiene el misno efecto de supresi6n de las concentraciones plasmáticas 

de testosterona,p:ir lo que carece ele ventajas el tratamiento 

convinado.Un aspE..~to benéfico indudable es la an.isión de estrógenos 

innecesariamente antPs dr> },) i:-Jev.1cif:in de la tcstoutcrona 

subsecuentanente a la orquiectcrnia,que en este estudio ocurrió en 

pranedio de 4~ meses. También puede emplearse cx:m:.> factor pronóstico la 

vigilancia de las concentraciones plasrral.ticas de testosterona libre 

subsecuente a la orquiectanía;es decir,con seguridad los pacientes que 

haydn teoidu ~levac.:ión tanpra.na de la mtBml persistente a pesar de la 

administración de estrÓ3'enos tcnd.ran lamcntdblcm.mt..e W1d supervivencia 

más oorta caro se ccrnprobó en el estudio.(28). 

Otras nrdalidadcs de tratamiento son: 

KetOC'Onaz.ol,Adrenalectania e HipJfiscct:cm!a. ( 3). 



CIRU;IA.PROSTAnx:n::MIA RADICAL. 

Se trata de una técnica yd antigua,pcro que vuelve a interesar a los 

terapeutas ¡:or 4 razones: 

lJCosntituye el rrejoC' rro:Ho p.'lra controlar el ttm:>r,cn etapas iniciales. 

2)Gracias al ncjor conocimiento de la región del esfínter se pueden 

evitar hoy fenémenos de inconti~ncia,quc h.ln quo::lado n~Iucidos al 2-

3'. 

3)1..J i.npotencia,que era antes W1d consecuencia inevitable,pucde evitarse 

ahora en B de cada 10 pacientes si se consigue respetar las cintlllas 

nerviosas que nacen del plexo hip:igá.strico y controlan la erección. 

4 )Vía retropúbica en lugar de- perineal. 

Esta cirugid exige del cirujano un buen entrenamiento,p:Jr lo que sigue 

siendo muy es~ializada. { 4). 

La prostat~cmí<J. racUc."ll p.J.ra el tratamiento de carcinatas 

clinicarrimte localizados de la próstata fué reportado por YOUJ"l9 en 

1905.~ selección adecua.da de los pacientes es rfiuy i.JTpJrtante,sin 

embargo más i..npJrtante que el carcinana de próstata sea 

localizada.!.Q prostatectanía radical no es una indicación a.bRoluta para 

pacientes con estadio Al ,puede ser benéficiosa en pacientes jóvenes 

seleccionados o aquellos con diferenciación m:xlerada histológicamente en 

~ste estad10. 

El estadio A2 de adenocarcinnrn,cuendo loa nó:lulos linfáticos pélvicos 

son negativos,la prostatectonia radical parece tener un favorable 

impacto en cuanto a la supervivencia. 

En estadio B,Mxirc O'Sullivan y TaMOCk encontrarón que el 79% de los 

urólogos en los F.stados Unidos prefieren la prostatectani'.a radical o:::m:> 

t.raW.nlent.o si encuentran un carcinana prostátioo clinicamente 

localiz<'ldo.Aceptando que la prost.at(!(.!tcrnia radical es un método efectivo 

para dar una supervivencia adecuada libre de tLrror en pacientes con 

estadio B. ( 12). 

01 1975,Jewett reportó resultados en 103 pacientes en quienes se les 

realizó prostatectania radical antes de 1951.Tcdos los pacientes en 

estadio Bl y la supervivencia a 15 años fue del 27\.40 

pa.cientesCJ7%)murierón de cáncer de próstata,aunque la mitad de estos 

pacientes tuvierón invasión microscópica de las vesiculas saninal.es. 
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Jawett también re.alizó proatatectcrnía radical en p.."lcientes con estadio 

82.14 p1Cientes(l8%) nostrarón 5 años de enfenred..1d libre.pero la mitad 

de estos tuvierón invasión a las vesiC\..llas seminales. 

Estos resultados rm.mstran las E>iguientcs conclusiones: 

l)Una supervivencia prolongada libre de enfemedad ttn0ral puedo ser 

posible despu~9 d~ la pro<;;t:A.tectmiía radic,"ll ,l..t irn¡:ortancia de una 

adecuada evaluación del csWdio y el pronóst1'.X> rMlo en aquellos 

pacientes que tienen enfeC'1'0C'ddd tLIT'Oral que se extiende fuera de la 

cápsula prostática también es evidente. 

Con una cuidadosa. selección de los p..1cientcs 1 una supervivencia libre de 

enfermt...--dad tunoral puede ser r.osible después de la prostatectanía 

radical en estadios B de cáncer prostático.De 48 r~cicntes con estadio 

Bl seguido~ durante 5 arlas después de 1 a prostatcctanía radical en lcl 

Univcr!>idad de C'Ll.h,~~ p:ic.icntcJ('Jl~)C!'.;tudcr6n libre de enfet'TI'C"±ld.A. 

los 10 años,este nCitTCro disminuyó a 25 prlcientes. 

La prostatectcrnia radical es un tratamiento efectivo y el preferido 

para la 1Myoria de los adenOC'urcinarus en eswdio B de la próstata.Sin 

anbarqo,cuando ex1ste i.nvdsión a las vcsícul..Js scminalcs,márgcnes 

quirúrgicos positivos ,así cerro nctást.:isi s 

pélvicos, la ciruryía radical sola no es b:?ncficiosa. 

nédulos linfáticos 

La utilidad de la radioterapia p:isoperatona despues de la c1rugia,no 

ha sido cnncluyentP en cudnto ;1 rmmentar la sobrevida,aunque la 

incidencia de recurrencia p.1reco que disminuye. { 12). 

Exper-icmcia de tratamiento quirúrgico en estadios 01 en Adenocarcinana 

de Próstata. 

La act1 tud tradicional de rcali. .o:ar tratamiento quirúrgico en estadios 

Bl han sido rros 6 rrcnos awrKionddos en la úl t .&.11u dL ... Add en ld ..:lini..::.:i 

IT\:3)''0. 

f.sto se aplica p::trticularm".:ontc .:i aquel los casos en estadios Dl s1n 

evidencia de enfermedad suprapélvic.J al tirnp:> de la linfadcnectania.Dl 

este estOOio la t1\:lyoria d0 los ~icientes( 90% l eri quienes Ee realizó 

prostatectania radical pa.ra DI tuvicrón una c.xtcnsión extra.capsular 

local en el 50% dentro de los prilreros 5 años y 25% a los 10 años.(34). 
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RADIC1I'ERJ\Pl A, 

El tratamiento con radiación externa del cáncer de próstata se utilizó 

en Estados Unidos alrededor de los años SO por u.agshaw,Georqe y 

Regato.Durante loa años 60 y 70,la radiación fue la principal fotTM de 

trat.lmiento curativo,aunque la mitad de los pacientes no !uerón tratados 

con un intento de curación,sino solamente en fonna paliativa.Solo un 

núrooro pequeño fu6 tratado con prostdtt..--ctanía radical. 

En 1980 en donde ha existido cambios en las actitudes de los Urólogos 

acerca dút trat...1m.iento con cirugfo,ha hecho que se realicen nus 

prostatcctanías radicalcs,con algunas rrodHicaciones.(13). 

Ll terapia con radiación en resultados de series de 15 y 20 años han 

derostrado ser superior a la cirugí.:i en cst.adios 'f2b ó D2 con tl.IOOres 

lOCJlizados,cn picicntcs en los que no se conoce el estado de los 

nédulos linfátic-os.Según l0s datos dp Pérez observó una supervivencia 

del 6U a 10 años con rad.ioterapia. 

D1 estos estudios se t."Oncluyó que miles de pacientes tratados con 

radioterapid ext..erna en los liltim:>s JO años han detTOstrado un buen 

control de la cnfcCTTILxlad p.lra wuchos pucwntes con cáncer de 

prést..atn..Esta mcdalidad dcb:! considerárse curativa unicamente en 

pacientes con e:3tad10 T2B o B2. 

La cit'W)1a se sugiere cCJTO equivalente en los i.:dti<-lt> 0::11 1o:~láJiQ.o T~·. e 

f:H.1'k.> exi~te evidencia que los resultados de cirugía a 10-15 y 20 años 

en T2B o B2 sean superiores a los obtenidos p.:>r radiación.(13). 

En un estudio retrospectivo sobre ld utilidad de la radioterapia cuando 

se dejan mirgenes positivos en W1<' prostatcctanía i:-adical,se encontró 

que el hecha de dcJar márgenes p:isitivos ya es una desventaja y la 

rad.ioterapLa posor..erato[ itt lOOuc~ l.t 1-'i:vµ.::irción ..:!e rc~:zr~n::i3. local, sin 

anbargo la supervivencia no se m::::di ficó. ( 15 l. 

E)i estudios ram:kmizados,se ha concluido que la cirugía radical es 

superior a la radioterapia en cuanto al control de la enfermedad en 

estadios Tl-T2 NOM0.(22). 

s:>brc el tratamiento adecua.do del cáncer de próstata en estadios 

tE3T1pr..-inos,para clejir entre cirugía,radioter..-ipia externa 

intersticial ,se concluye que no es p:>siblc ti.leer alguna recmendación de 

acuerdo al tratamiento mis efectivo,sino que el tratamiento debe 

indiv1dual i:z.:irse 

bene[jcios. (32). 

cada paciente,de acuerdo los riesgos y 

(28) 



De todo esto,parte la necesidad de esclarecer cual es el tratamientowas -

óptirro para el cáncer temprano de próstata. 

L3 TMyoría de los tU"OOrc~ trntpr.anos el<> próstat3 son encontrados 

incidentalloc•ntc tras utld prostatcx:tanfo {X)r Wld hiperplasia 

prostática.Por definición el cáncer teroprano se confina a la próstata.Se 

eni.;lMf-.t..rdn i':'CLls~.::;1s CY_·u~ t,... .. Pn cánceres t~npr.=inos en el 0-40't de los 

casos,depP.nd1cndo de la cxteni::;iOO lcx:.:il y de 1.1 diferenciación.El 

p:Jrcentajc de pro.1rcsión de la en{eIT!l('dad a 5 y lü años fué menor del 

5\,sin enbargo los p..1cientcs Jóvenes tienen un riesgo nuyor a tener esta 

progresión. Fncontrando que en hallazgos incidentales en los cuales no se 

sc.:nicten a ningún tratamlcnto, la progresión de la cnfct:lt'f..Uad puede ser 

hasta del 20-351. cntr.e lo'.j 5 y 10 año::;.Suyir.iéndosc una resección 

t.ransurctral pard la ditcrcncia.ción real entre una t.míenrcdad focal o 

mils ex.tcnsa,aunque una cxplurdci011 n.·cLÜ .ldccu.1d,:i "'S necesario para 

establt.x·er el diagnóstico.Los p.:>siblcs tratamientos y sus controversias 

entre ámtx:ls,tdlcs crno la ciruqÍ<l radic.ll,radiotcl:"apia o un scquintiento 

sin ningún tratamiento,cs controvcrtido,ya i.;ue si pudieram:>s con to:la 

St.")undad idcntific.lr los gruf:D~' de Wjv rh"!stJO,estos podrían 

excluirse de cu,1\quier t.rat11.micnto.Aunque el grado de diferenc1ación,el 

A.f.t',el V.llor µlo1dP,cl vóll.Ifl!m tum:..:::ral y otn.)S p.:ir:unctros nos ayudan 

pard oricnl..i.rno8,l)l rmict'lC..".'i c-ascs,P.stos p.1ramctros svlv -=:::. p.J.::.it!.c 

evaluarlas con UOd miri~ici.o..:id:i.J ~JLlm"ntL" tra~ lc1 prostalcctanL1 Ci\dical. 

Sin unbargo la cirugí.:l o r.1d1otcrapia puru cstad1.0 temprano pueden 

curar algunos p.:tcie>ntcs no tratarlos puede llegar a ser 

irraoc."l.liablc. ( 27). 

L3 wdioterapia externa ha ~;ido la única fornu de tratamiento pilra este 

estadio del cánc~r,avanzado localmcntc,ut.1ii¿,.tJd ~'1.-:cr:tc ~n lo¡:; 

Est.Jdos Unidos,cn 1983 el Cok-.gio Alm't'icano de Cirujanos indicarán que 

el 3~% de los tl.IT'Ores con estadio C recibierón radioterapia inicial ,el 

resto no recibió tratamiento, los resultados del uso de la radioterapia 

externa muestran una supcrvívcnc1a del 58-72% a 5 años.36-47% a 10 

años.Con un [.XJrcenta)e de enfermedad libre de .¡5-~r/1; a 5 años,28-40% a 

10 años y 22% a 15 años(l3). 

(29) 



El futuro es brillante para el paciente con cáncer de próstata 

tmprano,ya sea tratado con cirugta radical o con radioterapia.Muchos 

grup;xi h.'.1n dcm:lstrado unl! progresión negativa de nódulos linfáticos a 5 

años en el 85-95\ de los pacicnten.l .. "l~ canplicaciones de la radioterapia 

han disminuido con los adelantos tecnológicos. 

Aún guo:lan pn .. "'9'unt..1s por ~sff.Xldt~r qlle necesitan rn."ls observación cxm::> 

lo es: l3 cirugía radical contra la radioterapia externa; la siqnificancia 

de la fX'sradioterapia en biopsia de próstata y el valor de la 

radioterapia cerro adyuvante a la prostatec :cmía radiCdl en estadio C,aún 

estds preguntas se encuentran en estudio. ( 13). 

AADICJl'ERAPIA Ir<l'ERSTICIAI •• 

Pasteau en 1911 utilizó el rádiLJTI p:Jr primera vez en el tratamiento de 

pacientes con carcinana de próstata •rediante la implantación p;:>r vía 

perineal de apliCddores cspcci.Jlcs im~ert"do~ a tra'Jés del recto o la 

uretra prostA.tica.Dunpus y Nitch utilizaron aplicadores 

externos,uretrales o rectales,para la implantación intersticial en la 

glándula prostática ¡::or rredio de una cistostanía suprapúbica:caulk 

canbin6 braquiterapia con radioterapia externa canplcmentaria. Floc:ks 

utilizó la inyección Ue oro coloidal radiactivo en la glándula 

prostática;observó control local de cerca del 50l y rrcnos ccmplicaciones. 

M.§9 rec1entmlente,\laüt:.m:.:>r~ y cols.han p.ipu1a.rizddu ld .U1ii-'l.u1t..:i.:iér; ;!e ! 

125 rctropúbi.ca ml Jos est.:tdios A2 n y casos selecciOilddO~ del e.Se 

practica si13Tipre lin(adencctania diagnóstica limitdda y,en general,sólo 

se tratan con sustancias radiacti.vas los pacientes con ganglios 

negativos.Se liOOra la próstata de la tascia intrapelviatkl y se seccion.J 

parcial.mente el ligancnto pulx>prostático¡se oolocan estiletes tretálicos 

en la glándula,separados aproxi.rildUJ..na:ulu lJ.1,.:i.:;:.:-;:.1:-5..n::!O!JO? di:- que no 

estén demasiado cerca del recto o del cuello vesical.Se insertan agujas 

de yodo 125,de unas 0.4 a 0.5 trCi de carga,en vados lugares.p:>r regla 

general,una. aguja irnplant.adu adocU<1.ciarTK?ntc puede liberar de 7000 a 8000 

cG y en el tl.A)c,administrando las dosis signlficativaJrente más altas en 

la ¡:orción central de la glándula.El recto y la \'ejiga reciben de 5000 a 

6000 cGy.Los pacientes que han sufrido un.l R'IUP coot>lcta tienen un 

tejido insuficiente para sostener las agujas de I 125. ( 5). 

(30) 



(31) 

carlton y ools han utilizado fibras de oro radiactivo,carbinadaa con 

radioterapia externa,en el tratamiento del ca.rcinana de pr6stata.T.raa la 

linfadenectanfa pálvica diagnóstica se inplant.an las fibras de oro en la 

glándula prostática a travt!s de la incisión suprapúbica para aaninistrar 

de 3000 a 3500 c:Gy,seguido de radioterapia externa. 

pélvica(aproximldamente 4000 cGy). 

El uso t.radicional de la quimioterapia adyuvante es la quimioterapia 

después del tratamiento radical local.IA quimioterapia neo!Sdyuvante es 

sifÓ'li.Iro con la iOOuccié.o con quimloterapia,el propósito de esta es 

disninuir el tam.:lño del ttiror antes del tratamiento local.El objetivo de 

la quimioterapia adyuvante es la erradicación de las micranetástasis,sin 

anbargo un prerrcqui sito PS detectar las micratetástasis para lo cual 

las c.écnicas que existen son insuficientes,otro .i.rrp:Jrt.ante factor es la 

sensibilidad de las células tlif'Orales a la quimioterapia. 

También se sabe que la rcg i6n a.na té.mica es inp:>rt:Ante para la respuesta 

con quimioterapia.Nii la. piel,tejidos blandos y p.Jlnón pueden resp::>nder 

mejor a la quimioterapia que los huesos, hígado o cerebro.La. razón de 

esto es desconocida. ( 55). 

En la tronoterapt.a con quuru.ot.~t·d¡.Jid :;,e hcu1 ~\ldlua.J.:.. gr.l.i ;;.:iri~ ~e 

fá~cos.se ha publicado el cisplatino en W'ld pauta BE.mmal prcduce un 

29\ de respuestas. El fosfato de estramucina.,wia rrostaza nitrogenada 

Wlida a estradiol,ha producido un 95\ de respuestas en pacientes no 

tratados previarrente.Sin U'Tlbargo,esta sustMK:ia produce cifras de 

testosterona circulante a niveles de castración.La coclo(oefamldll se ha 

CXXlsiderado cu10 t.ra.wmh:mtc Coit5...')j.).r por el NPCP.Au."1q1P. las cifr&M de 

respuesta parcial rMs enfermedad estable variaron del 26 al 41%,sé>lo un 

5\ de pacientes consiguieron una respuesta cattJleta o parcial bien 

docunentada.El 5-flooracllo ha producido un B-12\ de reep.Jestas en 3 

estOOios.t.os principales ensayos clínicos demuestran alguna utilidad de 

los citost.átlcos tras el fallo hornonal. (5). 



En cstuiios recientes de cáncer prostático helmonoresistente 

utilizando cr.:rrbin.acíones a base de adriami.cina,se observaron cifras de 

respuesta del 32 al 64\ de las lesiones de zonas medibles.Sin 

anbargo,cnsayos prospectivos aleator1zados no han confirmado la 

superíorid.sd de la p0liquimioterapia frente a ld noncquimiotet"apia en 

cáncer de préstata rretastásico.{5) 

En reswcn,dc m:incnto no es un t.rat-..ami.cnto efectivo,solo un tratamJ.ent.o 

pali4t..ivo.?antiién,el concepto de la quimioterapia adyuvante deberla 

desarrollarse para que &eleccionenos adecuadamente a nuestros pacientes 

y se les pueda ofrecer o incrsrentar las p:>sibilidades de curación en 

pacientes con micrcrretástasis en tu:nores sólidos. ( 55). 

M:: Neal encontró que el t!O% de los t1S1.:ires ncnores de lOnm et'an 

focales,mient..ras que el 78\ de los de rraycr de lOrmt eran difusos y el 

84\ de estos últim:>s habían at.ravezado la cápsula y se habian diseminado 

por fuera de eata. 

Dyar y r-bstofi han derostrado que la penetración profWlda del t1.110r en 

la cápsula antes de la invasión perióstica tiene ÍfllXJrtancia prooóstica. 

Elevaciones por encima del 25\ del valor nortMl superior de la FAP,se 

a~1a de wi p::-or pronósticn. 

Hilaris y cols.obsetva.t'OO que muy pocoG p!cicnte!J en estadios Tl y T2 

con ganglios linfáticos negativos.presentan ~t.ástasis distantes:un 50\ 

en estadios TJ y T4 y gali!]lios neqativos muestran rretástasis a distancia 

en S añoo. 
tos pacientes con ganglios linfáticos p::>Sitivos,independientettente del 

estadio inicial del tl.m)r prim.itivo,tiene entre un 75 y SO\ de 

proOWilidades de tener rretástasis a distancia en 5 años. 

El nivel ploide celular COTO factor pronóstico ya rrencionado 

anteriornente, (5 y 38}. 

(J2) 



XI .1'11\TERIAL Y MI:roOOS 

fN ffiTE ES'JWIO 

'IRANSVtRSIU..,SE ANALIZAN S.O 

(33) 

RelllOSPOCl'JVO,DESCRIPI'IVO,OOSEJNACICW\L Y 

PACIENrf:S CXX'I AOEN:x:AACUOll\ DE POOS'l'ATA 

OORAm'E UN PElUOCü m~ TIFMK> nr JU?UO /\. OOVUMllRE DE 1991,[l)S a.JAI.ES SE 

EN:.irmrAAN rn o::NI'ROI, roR EL SERVICIO DE UROI..OJlA DE:L UCEPITAI. OE 

ESPOCJALlMOES DEL cmrno MEDICO NACICW\L "Ml\NUEJ. AVIU\ CJ\MAOtO" • 



SE~ EN CllmrA LAS SIGUIENI'ES CAAACT!lUSTICAS1 

60-65 años 

66-70 

71-75 

76-80 

81-85 

86-90 

91-95 

No, 

17 

10 

so 

roENl'E:AROII\IO SERVICIO UROI.CX:óIA DEL H.E.CM<.MAC. 

10 

37 

20 

18 

12 

100\ 

(34) 



SINDRCl'll: IRRITATl W 

OBSrnUC'I'IllO C(lo1PENSJl(JJ 

ru:rm:::roo ~ DE ORIW. 

!». 

40 

10 

21 

rumrE:MClfIVO Sf'.!<VICIO DE UROimlA DEL f/.F..0-W.l'>"\C. 

(35) 

80 

20 

42 



TIEMPO DE E\/OUJCION DE lDS SINIGll\S: 

Afr)S DE E\/OLUCIOO 

0-2 

2-4 

4-6 

6-B 

8-10 

10-12 

12-14 

14-16 

No. 

39 

so 

f\JENI'E:J\RCU\.Q SERVICIO DE UROUX.aA. DEL H.E.01N.Mt\C. 

78 

12 

100\ 

(36) 



(37) 

SINIU<I\ tb. 

OOIIJR UMllAA 

001.0R ARTICUlAR 

OJSMINUCIOO DE PESO 

OOI.DR OSFD 

MIALGIAS 

PfJU:SI'ESIAS 

FUFNI'E:ARCHIVO UROIJXIA DEL ll.E.OIN.Ml\C. 



PA'IOl.C:CIAS ISX.INJAS 

PJ\rot.O::llA 

HIPOO'mSIOO ARTDUAL 

Dll\Bf:l'ES HELLIWS 

CAROIOPATIA ISQUEMICA 

AR'rnITIS oorosA 

'ruB!llCULOOIS l'lJIJO<AR 

INSUFICIE?CIA RUW.. Ola/ICA 

INSUFIC!ElCIA RUW.. PGUDI\ 

PARKillOCtl 

fflFfJlMIDl\D VllSC1JLJIIl crnEllR!IL 

lll1JC<JID A-V CXM!'um:J 

ClllESIOl\D 

fl'FISl'M.I\ PUIK'W\R 

Lfl.C&UA GAANULOCITICA 

RF.tUJJO Gl\STRO !SJFl\GI<X> 

ARTROPATIA OEX:óf?lEAATIVA 

CMDlOPATIA MIXTA 

LITIASIS CORALIFOl<ME 

"'· 

f\JmfEiARatI\IO srnvICIO Of: lJROUXIA DEL H. E.CM<.MAC. 

lB 

12 

(38) 



SE l<FALIZO O IXx:\.MEN11J EN 36 PACIENl'ES, 

CMACrel'I5rICAS DE !JI l?ROOTATA lt>. 

DURA,PETREI\ 

AOE>OIA'ltlSA GMDO Il-III 

[.fRJSA, FIBROSA,~! S'l'FN:IA 

NroUlJ\R, 

Iruux;uu.R,Ml\L DELIMITADA 

13 

19 

mmn::AACIUVO SE!<VICIO UROU:CIA oc. 11.E.CMl.MAC. 

(39) 

26 

38 



ES'l\JDIOS DE U\OOllATORIO 

EN '!"CXJOS LOS PJ\CI!'Nl'FS SE RFJ\LIZJ\RON LOS SIGUIFNl'ES ES'ruDIOS: 

-BICM:I'RIA IID'il\TICA 

-<l(JIMICA 51\lUJINFJ\ 

-EXAMEN GENrnAL DE ORINA 

-UROC\JLTIVO 

DE AZOl\OOS EN LOS PJ\CIENTES COO INSUFICIENCIA Rml\L. 

FOSFATASI\ ACI!l'\ 

FRACCIOO PJ<OSTATICA 

IWl'IGENJ ESPOCIFIOJ 

DE mosTATA. 

33 

35 

33 

ELEVADO 

66 

70 

66 

12 

18 

14 

14 

-U\S DE'l'EllM.lNACICtlES l\OCJRMAf.ES DEL ANI'IGm:l ESPOCIFIO'.l DE PROSTATA SE 

ASCCIARON COO ESTADIOS V-VI DE ~ O ~ll'IMJRJ; • 
-EL l'ORCENI'J\JE FALTAITTE IO CUENI'A ca. DE:l'ERMINACION. 

F\JENI'E:J\ROH\x:> SERVICIO UROLCGIA DEL H.E.CM<.MllC. 

(40) 



nro DE ESTUDIO 

TELE DE 'rol<lll( 

l.JR(X;RAFill El<CRrnlAA 

USG PROSTl\TI\ 

IJRJIDlOCISllXIW'll\ 

ES'ruDIOS DE GASINCTE 

OC1lMAL 

12 24 

23 46 

-LAS ~IDADF.S DE I.A TELE DE 'IDRAX ru~,ATrnOSCL.rnOSIS AORTICA 

EN 0JS PACIENTES Y rn 0C>S INFILTIU\IX) ~~1\/0 DE METASTASIS. 

(41) 

-EN 15 PACIEM'ES SE l>XU!m1D ELEVAC!a< DEL Piro VESICAL POR IMPRCNI'I\ 

l'ROSTl\TICI\ EN LA U. E. 

-EL UL'l'RASQ.JIOO DE FROSTATA RFALIZMXJ POR VIA ABOCM!NAL RUUR'IQ 

AIJMF.NlU Of. Ll\S DIMENCIOOES PROSTATICJ\S EN LOS CASC6 ~ 

-LA. l.JRETRO:'lS'lt:GHAFlA SE OCCtf11:1fiQ Ol 4 I'1\CHNI'ES P.f:PC:RI'ANDO ESTREOJEZ 

DE ~ PROSI'ATICA EN 1 l'ACIENl'E, IMPRCNI'A PROSTATICA tN CJrn01 

VFJIGA DE fSFUERZO EN Ol'!!O Y TEJIOO REStOOl\L fWSTl\'l'IO'.J f:N EL ULTIMJ 

fUENI"E: Af\011\'0 :zw:rcro DE tWLCGlA DF.L H. F..CM'.1.MAC. 



BIOPSIJ\ DE PROb""l'l\Tl\ 

-E:l 14 P!\CIENI'ES SE RFALIZO !JIOPSIJ\ 'ffil\NSPfllINEl\L Y El< l PACI!ME 

'rnANSRfX:I'l\L Ell CIJlflOES SE SOSProlO EL DIAIN)STICD POR EL TJ\CIO 

RECl'l\L Y Cl\AACI'mISTICl\S DE IA PROOrl\Tl\. 

Tiro BIOPSIJ\ lb. 

14 28 

'IWAL 15 30 

-m l.CS 15 PJ\ClmTES SE Cl:fil'IRM'.) EL DIAGIDS!'ICD DE CA!CER DE PROO'I'l\Tl\ 

FUl'NI'E:l\RCl!IW DEL SERVICIO UROUXll\ DEL H. E.Ofi.MllC. 

(42) 



DJXXlS'l'ICXl PRDJl'ERA'roRIO 

ox No. 

35 70 

CA PROS'l'A1'A 15 30 

WfllL 50 100 

-o~ tJ.)S 35 Pl\CIENI'ES C'íl'1 DIACNJSl'ICO m: HPOB,EN 26 Si:: RF.ALIZO 

l'Rrel'ATOC'l'CMIA 'l1WISVESICAL, m 1 Pl\CHNl'E rumtOPUBICA y m 8 PACI!NI'ES 

R'IUP 

•DE LOS PACIENl'ES <DN DIJ\GmSTl(X) DE CA DE P1'0STATf\ A 'IOCll5 SE LES 

REALIW R'IUP Y OllQUia:tU<IA. 

rumTE:l\ROII\IO SERVICIO U!lQw:;IA DEL 11. E.Q!N.W\C. 

(43) 



ESTADIO Al 

ESTADIO A2 

ESTADIO Bl 

ESTADIO IQ 

ESTADIO Cl 

ESTADIO C2 

ESTADIO DO 

ESTADIO Ol 

&STADIO 02 

&STADIO 03 

Cú\SIFICACICJl 

rumrE:MCIU\l'.l SERVICIO UllOI.C.GlA DEL H.E.Cl'fi.MAC. 

No. 

5 

6 

24 

50 

(441 



CIJ\SIFICACIOO DE M:JS'IOFI 

Bl EN DlfrnfN:ll\00 

POCO Dlf'ERIN:ll\00 

CIJ\SIFICJ\CIOO DF. GLF.ASOO 

GRAOO I -11 

GRAOO 11 I-IV 

GRl\00 V-VI 

GRl\00 VII-VIII 

CIJ\SIFICACIOO 

No. 

10 

22 

No. 

15 

'!UI'l\L 22 

ftJENTE:l\ROll\IO SERVICIO URO!.CGIJI DEL 11.E.O<N.MJ\C. 

(45) 



(46) 

PORCmrAJE DE DIN:MlBl'ICD I!CIDENrAL 

-EL FORCEN1'AJE DE DtAl'.N)STICXl IOCIDENI'AL DE CllNCER DE Pll(lgl'ATA l'OSOP!; 

MTCIUO rol DU\Gan'ICD INICIAL DE Hl'OB ftJE DEL 70\, YA QUE EL 

DIAGOOSTICD HIS"roPAToLO:aro FUE ADm:x::ARCil'CMI\ DE PROOTATA EN 35 

PACifNI'ES 

-DE LOS 15 PACIENl'ES EN QUIENES SE REALIW BIOPSIA DE PROOTATA EL 

RESULTADO HISIDPA'IOLO:am DE DE 

PROSTATA,CXNSTI'IU'{ENX> EL 30\ 

FUOO'E: ARCHI\Q SFl<VICIO lJROI.03IA DEL H. E.CMl.MAC. 



(47) 

ES'lWIO No.Positivo para Met. \ lb.NegatiV<> para Mets. \ 

12 24 16 

S.O.M. 14 28 19 JB 

FIJENl'E:AAa!I\11'.l SERVICIO DE UROLOOIA DEL H,E,CMU<AC, 



(481 

TIPO lb. 

38 76 

FWl"AMIDI\ 28 56 

10 

2 

-SOW EN 5 PACIENl'ES SE DIO FWrl\MIDll (.'(M) nv>.Tl\IUENl'O INICIAL 

-EN Vl\RIQS PACIFNl'ES SE 'IU\ID UNA WmA RESPUESTA A ESmCX;fNl5 

-EN 5 PACIENI'ES SE CAMBIO EL 1'RATAMl!m0 DE ~ A FWl"AMIDll POR 

LA PRESEH:IA DE GINEXXl'll\STIA 

-UN PACIENTE IN ESI'ADIO 02 ..::> 'IU\ID RESPUESTA A LA tr:JRM:Hll"ERAPIA 

FUENl'E:ARCllll.U SERVICIO lJROL(X;IA DEL H.E.CMl.MAC. 



TIFO No. 

23 

26 

so 

47 

t.STA 1ES\S 
sr,.u;i D[ ul 

46 

52 

100\ 

94\ 

-SE DIO RADIGI'ERAPIA rn 5 Pl\CIINl'ES rn ESTADIO 02 Cll' FIN PJILIATll.Q 

-SE 010 ~M!OI'ERAPIA 11 UN PJ\ClrnTE ES ESTl\010 02 11 BASE DE EPIRRIJBICINI\ 

VIN!lVSl'INI\ Y CISPLl\TI!() 

FtJmre:l\ROIIVO SERVICIO UROILCIA DEL 11.E.CM<.WIC. 

(49) 



SOBREVIDI\ Al 

MEN'.lS 1 mi 

1 a 5 AltlS 

5 a 10 !>..~ 

10 a 15 T>..'l:JS 

SJBREVIM DE ACVERtO A. CASIFICACIOO DE 5'1ll'!KIIB 

A2 Bl 
ESTAOICS 
B2 Cl C2 00 

rurnl'E:l\llQU\IJ SIBVICIO UOO!JXIA DEL H.E.CMl.Ml\C. 

(50) 

Ol 02 D3 

12 



(51) 

Xll.O::U::WSIOOES 

-IA Ml\'lOR f'llFl::lJFN::IA DEL AOrnxAACIIUIA DE m:lSl'l\TI\ SE ~ ENI'RE 

!A 7ma y BVa DEX:Alll\ DE !A VIDA. 

-EN S0ID EL 30% DE U)S PACIEl'trES, EL OIPaDS'J'lO) SE SOSPEOtO Pa{ TACro 

RECTllL. 

-LA ELEVJ\CIOO DE lAS FQjF/\TASAS SE ASO:lO tmIC.Jl.MEllI'E A ESTADIOS 02. 

-tA DE:l'ERMlNl\CI~ DEL J\NflGt:l) E::iP!:"C'lf'T('ll DE PROS'TATA SE l\SCX:IO A 

ESTADIOS V-VI CLEASO.J: O WHI1KJRE DZ. 
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-EL 56% DE tos PACIENI'ES SE ~ Ell E:3'1.'A010 O, 

-LA ~IA Y !A ORQUio::TCMIA ES !A ME.100 llRMI\ TERJ\PEl.ll'ICA OJN 

\.l'tIDAD. 

-EL 56\ DE !DS PllC!FNl'ES SE EN.'Umn<AN Vlm5 DES PUES· DEL Dl==t'IO) EN 

EL Ml'O:l CXJ<IPIU'NJI!JO Wll<E 1-5 A!IX. 
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