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INTRODUCCION 

Reviste el cáncer de pr6stata una gran importancia en 
vista de su :rrecuencia; morbilidad y mortalidad, realzando su 
importancia para nosotros,el hecho de que hasta la fecha se -
desconozca con certeza que cantidad de pacientes acuden a nue§ 
tro hospital con dicha enfermedad, en que condiciones llegan 

y que ·modalidades de tratamiento han recibid0 de acuerdo al -

estadio evolutivo de su enfermedad; por lo que el presente e§ 
tudio pretende obtener y analizar algunos datos relativos al 
cáncer de próstata en nuestro medio. 

GENERALIDADES 

El cáncer de pr6stata es la segunda neoplasia más común 
en el hombre y la primera de las neoplasias malignas en UrolQ 
gia (1,2,3,7). Comprende el 17% de los tumores en el hombre 
y es la causa del 10% de las muertes por cáncer. Al nacimien­
to un var6n tiene un 5% de probabilidades de padecer la enfe~ 
medad y un 2% de morir de ella. Se calculaba que en 1979 en -
los EE. UU, se presentarian 64,000 casos nuevos y que 21,000-
pacientes fallecerían por cáncer de pr6stata.(2) 

La incidencia en autopsias efectuadas en hombres mayores 
de 50 años varia del 12 al 46% (1), la cual aumenta con la e­
dad; sin embargo, solo una tercera parte de los pacientes pre­
sentarán s1ntomas clínicos de la enfermedad. De acuerdo a Kleln 
solo el 25% de los pacientes potencialmente curables recibe -
tratamiento tendiente.a la curaci6n, 

Su incidencia ·mundial. es más o menos semejante, excepto 
en los países· orieni:~lé_s que es más baja y hay quien ha repo~ 
tado que tambibn e~1b~ja entre los mexicanos (2,5), lo que sin 
embargo no es cierto,· d«: acuerdo a reportes previos (3,7), en 
que se demuestra que·'· su incidencia en n.iestro ¡ a1s es semejan­

te a la reportnd~ ~a~a la población de otros palses occidenta­
les. ~-..;...ú,,._........._ _____ _ 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 



- 2 .;. 

Con· respecto a su etiologia,- coraoeri todas las en:fermed.!:!. 
des neoplásicas, ·no se conoce con exactitud, sin embargo se -
han identi:f:i.cado ·.var;l.os :factores de riesgo como son''ia 'edad, 
el estar casad¿ y(con hijos, antecedente de :familiares con ca 
de pr6stata, grupo sanguineo A, vivir en medio· urbano, ·clase 
profesional; la hiperplasia prostática, gran actividad sexual, 
promiscuidad sexual, gonorrea, exposici6n al C::admio y ali-;unas 
ocupaciones (mecánicos, pintores, porteros, llanteras, traba­
jadores textiles y otras) (2). 

Hay evidencia clara de que la pr6stata, siendo un 6rga­
no ligado anat6mica y funcionalmente con los 6rganos genita­
les, se encuentra :francamente inf~uenciada por :factores horm~ 
nales, como demostrado por Charles Huggins desde 1941 en la -· 
respuesta del carcinoma prostático a la disminuci6n de andr6-
gepos, lo que le vali6 para obtener el Premio Nobel de Medie! 

na· y Fisiologia en 1966 (1,3). Se ha demostrado que la degen~ 
raci6n maligna de la pr6stata responde entre el 85 y el 90% -
ante la terapéutica hormonal. 

Otros datos para sustentar esta relaci6n hormonal, son 
que el cancer de la pr6stata no se presenta o su incidencia -
es muy rara entre los eunucos, hipog6nadas y cirr6ticos (2,3); 
sin embargo hay tumoraciones que no responden a esta terapia 
hormonal, por lo que o~ros autores han sugerido que alg6n vi­
rus oncogénico pudiera jugar algún papel en la carcinogfmesis 
de la pr6stata (1,2,3,6) y ha.Y quien na demostrado la presen­
cia de partículas virales en pr6statas cancerosas. 

En lo concerniente a la histopatologia, más del 95% de 
las neoplasias de la próstata son adenocarcinomas (1,2,3), -­
quedando el resto para esporádicos casos de carclnimas de cé­
lulas transicionales, sarcomas, carcinosarcomas, carcinoma de 
cél,las escamosas e invas~6n por otros tumores, 

Al contrario de la hiperplasia prostática benigna que -
se inicia en las glándulas periuretrales, el adenocarcinoma -
usualmente comienza en la periferia de la glándula, y se desª 
rolla primero hacia la uretra e invade posteriumente la cápsJ! 
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1.a. Habitual.mente su origt'n es mul.tic&ntrico difuso. 
La clasificación histopato16gica es de partic.ular impo,I: 

tancia en esta neoplasia en vista de su val.ar pron6atico para 
el. enfermo, dado que nos habl.a directamente del. comportamien­
to biol.6gico del. tumor, existiendo di versas clasi.ficaciones, 
de 1.as que en este c.H. 20 de Noviembre utilizamos la de Mos­
tofi que divide a estos tumores en 3 grados: ~ien diferenci~ 

do, moderadamente diferenciado o pobremente diferenciado. 
En cuanto a su comportamiento, a diferencia de otras -

neopl.asias, el adenocarcinoma de la próstata, como demastrado 
por Vlhitmore, no es una neoplasia que se desarroll.a paso a p~ 

so ( subcl.inico - tumor - invasion regional. - metástasis ), 
sino que desde etapas tempranas puede metastatizar. 

A 

Patrones posibles en la evoluci6n cl.iuica del. cáncer 
prostático (de Whitmore W, : Cancer 32: 1.104, 1973) 

El adeno.carcinoma puede disemina1·se por extensión 1.ocal., 
por 1.os linfáticos o hematógenamente. Los si.tios preferente­
mente afectados son: 1.infáticos pél.vicos y metástasis óseas 
(en orden decrecientet. pelvis, col.umna lumbar, femures, col.um 
na dorsal, costil.1.as) y más tardíamente las v1sceras (pulmón, 
hígado, adre:nal.es). 

Hay varios factores que alteran la evolución c11nica de 
la enfermedad como son: la edad al. momento del. diagn6stlco, 
el estadio clínico al momento del diagnóstico, el. tamaño del. 
tumor, 1.a diferenciación histopatol.6gica, el incremento de 1.a 
fosfatasa ácida sérica, la respuesta a la terapia hormonal. 
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En esta hospi ta1 uti1iza1Ílo~ 1a c1asificaci6n c11nica i.!1 

troducida por Wllitmore en1956y Ínodif:i.cada por Jewett en ---
1975, que di~:i.de ~ 'l~ ·enfe.r'medad en· i+· estadios c11n:i.cos como 
sigue:. ( Fig~'< i.:r:~:·+ :::~· 

' ·~· ·,: ., -~-
., _, 

Estadio A: T~in'ó'r··n'Ci . .'sospechado c11n:i.camente y que es descu­
'.b:Í.~rto'.en 'e1 estudio histopato1ógico de1 5 a1 25% 
'd.~''i~a' prostatectomias. por enfermedad benigna (1 ~. 

A-1:; Tumor menor de 5 mm de d:i.ámetro, 3 o menos focos 
'm:i.crosc6µ:i.cos, 6 o menos fragmentos de RTU, que 
ocupan un s61o 16bu1o de 1a g1ándu1a y son bien 
diferenciados. 

A-2: Tumor mayor que e1 a_nterior, habitua1mente exten 
so y pobremente diferenciado~ 

Estadio B: Tumor confinado a 1a .próstata, detectab~e 'éi'.tnic.5!. 
. .,. 

mente por tacto r~cta1 .. 
B-1: N6du1o so1i tario aumentado ide'. cÓns:isténc:l.a 'me­

nor de 1. 5 _cm de d:i.funet'.r-o,~\ · }.: ·· · ~ ( 
B-2: . Tumor mayor que. e1 antE!r.for o :que ?cupa ambos 

· 16bu1os. · j ·. . •.. ·\X"''}' :;,~ :; ... 
Estadio C: rú~i~ e'f~~e-~i~)~~i,~~if,~~~~~:~7;\~lc;~~\Í~~ 'pros tá ti-

ca. y•qu_e ;-invade¡ctejidos:.<1T.ecinos.;.f:i.Jando::1a g1ánd.J:!. 
, "'' ,,_' ·.- .. > -- .. ,. ·, ,,:~·.: .. :'.', ~- :··l'i'· ·: ·:?: ', ·:,,,'.~::::' r~·:;:·:.~>:~.:;~ ,;":::, · ,·,; ·:.\~·<:: ·. ·., .. ' ··· '··: · 
.. 1a·; ;.•pero·~.que•-no(ha{metastatizado.\•, ··, ... 

• . · ..• ···::·! .-:~;:Aq;%~;t:;!2·:,·;¿1 ;:,1%:6i::i-~,?~s~yy.;~~ ·:~ 1k!; \'}_; .:·/-
Es ta di o· D: . ·.· Metá's'tasis':\·dé/carcinom'a prostático evidentes, 

·; •. j~¡t'.f~~~~J~ªf :ti!:füi:±.tf ~;,~~if f :11~emo s tradas por 
•• -, •.• --.¡~ ·;" ':, ;- • ·;.::'..'/'. 

·-,:' > 
Como" podem()6 observar, es de extr~ma:.importancia una e~ 

p1oracl6n'Íisica. adecuada -prlncipalmente por medio de1 tacto 
re~ta1 .;:···~~ é~éllquier hombre mayor de 4U affos, en vista de -
que 1a expresión c11nica de la enfermedad es muy pubre en sus 
estadios :i.nicia1es. Una vez que 
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caracteriza por un sindrome obstructivo urinario bajo, el 9ue 
evolutivamente presenta disminución de la fuerza y calibre del 
chorro urinario, frecuencia, polaquiuria, disuria, inversión 
del nictámero, i.nfección urinaria y finalmente ret-erición agu­
da de orina o incontinencia por rebosamiento. 

Los pacientes con cáncer de próstata eventualmente po­
drán presentar hematuria, sin embargo no es un sintoma o signo 
muy común y habitualmente representa invasión tumoral a la v~ 
jiga. 

Otra manera de presentación de la enfermedad es por la 
sinto.matología secundaria a sus metástasis, y no es raro en­
contrar personas que han sido tratadas por largo tiempo por -
dolores "reumáticos" en columna o región p~l vica, quienes ha­
cian poco caso.de los síntomas urinarios o carecían de ellos, 

con un cáncer de próstata avanzado, al que debian la sintoma­
tologia menci.onada. 

El cencer de próstata tiene tambi~n la capacidad de -
causar la muerte del enfermo por_ irÍsufici.encia renal, secund!!. 
ria a la invasión del trígono vesical aCm antes de metastati­

zar (1). 
La historia natural de la-enfermedad puede ser alterada 

de diversas maneras y los factores determinantes de ella han 

sido mencionados con anterivridad. Se cree, debido a la expe­
riencia acumulada, que el carcinoma prostático es más agresi­
vo y letal en pacientes más jóvenes, calculándose que alrede­
dor del 60 al 70% de los pacientes a quienes se les diagnost~ 
ca antes de los 50 años de edad, morirán de su carcinoma en 3 
años a partir del diagnóstico, esto directamente relacionado 
a que en estos paclen tes babi tualmen te se descubre adcnocar­
cinoma indiferenciado, a diferencia de oobrevivencias de alr!:!, 
dedor del 85% a 10 años, con tratan1iento, en pacientes que -
son diagnosticados después de los 60 años. (1) 

Con respecto al estadio clínico con el que llu~a el pa­

ciente, se dice que en el Estadio A- no se altera la sobrevida 

del paciente, sin emba!·go huy que anotar que el estadio A-2, 

TESIS CON 
FALLA DE ORlGRN L.. ______ .... _... .. _.., 
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puede comportarse como un estadio D, esto es que el paciente 
puede fallecer por su enfermedad (13), dependiendo de las ca­
racteristicas de diferenciación y tamaño del tumor, dado que 
si se llevan a cabo estudios más agresivos como una Linfade­
nectomla pélvica, en vistas a una mejor clasificación del en­
fermo,. un 14% de·esto.S pacientes tendrán metástasis (10), lo 
que los convierte.ya en un estadio D. De hecho, se sabe que 

el estadio A-2, tiene un peor pron6stico que el estadio B-1. 
De lo anterior se desprende, de acuerdo al estudio de Brendler 
(10) y de otros autores,que es importante hacer los m6.ximos 
esfuerzos para clasificar adecuadamente a nuestros pacientes, 
y as! brindarles el mejor esquema terapéutico. 

Existen otros métodos de diagn6stico menos a~resivos, -
que también pretenden la clasificación adecuada de la enferme­
dad, uno ya perfectamente establecido es la medición de la a~ 
tividad de la. fosfatasa, tanto ácida como alcalina, que cuan­
do se encuentran elevadas, habitualmente nos hablan de exten­
ción extracapsular de la enfermedad y que también son muy út1 
les en el seguimiento del paciente. Existe la creencia de que 
habria de esperarse de 48 a 7a horas despu~s deJ tacto rectal 
para efectuar este estudio, en vista de que se pensaba que la 
manipulaci6n de la glándula pudiera elevar la cifra de fosfa­
tasa ácida, dándonos resultados falsos positivos para cáncer, 
sin embargo, hay estudios que demuestran que si el tacto rec­
tal se efectúa adGcuadamente, no hay elevaci6n significativa 
de la fosfatasa (16). Con respecto c.l seguimJ.ento, la dismi­
nución de los niveles de fosfatasa ácida nos haolan de buena 
respuesta al tratamiento y su aumento de recaída. La fosfata­
sa alcalina, que representa actividad metastásica ósea, ini­
cialmente se eleva, para posteriormente descender ante la bu~ 
na respuesta. 

Más recientemente se han introducido otros métodos diag 
n6sticos, como son la ultrasonografia prostática transuretral, 
·transrectal o abdominal '(sólo la última acequible en nuestro 

medio) o la tomo~rafia axial computarizada, principalmente --

TESIS CON-! 
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utilizados para detectar extensi6n extracapsular del cáncer, 
cuyo papel sin embargo, aún no queda bien establecido.(9) 

En cuanto al tratamiento, existen diversos esquemas -­
tendientes a su. curaci6n, control o paliación, en donde cabe 
hacer notar, que los años comprendidos en este estudio corres_ 
panden a épocas que difieren en gran medida de los conceptos 
actuales. Cualesquiera modali.dad de tratamiento estará basa­
da en el diagn6stico defi.nitivo del padecimiento, de donde se 
di.ce que el estadio A-1 s6lo amerita observación y probable -
biopsi.a para descartar enfermedad residual. El estadiv A-2 -
prostatectomia radical en paci.entes que previamente se habla 
practicado resección transuretral, o bien radioterapia exter­
na con megalovoltage y un esfuerzo muy importante para desea~ 
tar metástasi.s. El estadio B-1 prostatectomía radi.cal. El es­
tadio B-2 cirugía radical y/o radioterapia intersticial m~diaQ 
te la i.mplantaci6n de semillas radioactivas de Yodo-125 u Oro-

198 o radiación externa. El estadio C radioterapia externa o 
intersticial y en casos especial es cirugía radical y hormono­
tarapia y por úl ti.me para el estadio D, sólo tratamiento .pa­
lia ti va que puede consistir en Hormonoterapia (orquiectornia, 

estrogenoterapia --Dietilestilbestrol 3-5 .mg/día, Prernarin -
· 7.5 mg/dia, Clorotrianiceno 24 mg/dia--, sÚprarennlectomia, 
hipofisectomia y Últimamente y aún en etapa de investigaci6n 
la castración médica con un bloqueador de LH-RH llamado Leu­
prolide), radioterafia ya sea local o a las met•stasis, qui­

mioterapia (aún en fase de expcrimen t.ación) o trata.den to -­
an tiandrogénico ( Cipro tero na, Espironolac tona, Amlno¡;;l u tetir.11 

da, Flutemida). 
Como ya se h:i anotado, el diagnóstico debe ser preciso 

y debe co~probarse mediante biopsia de la que existen ciiver" 
sas moda!.idades: transrectal, trausperineal, por reseccilin 
transurctral o auierta; Por ci tologia exfoliu ti va o median te 
el estudio de la pieza qu.rúrgica. 

Sl segui.r.ien to de be ser peiódico cada 3 meses con tac to 

rectal y fosfatasas y en su caso: rastreo óseo, uroerafla, 
tele de torax, etc. 
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Se obtuvieron riel Departamento de Bioestadística de. es­
te hospital, los listados de morbilidad y 111ortalidad corres-

. pendientes al diagn6stico de cáncer de próstata, . procedi(rndo­
se posteriormente a revisar en los archivos de. Microfilm .. del 

mismo departamcn to, los cxpedicn tes de los pacie.n.t~e; d,el .'peri.Q. 
do de 1961 a 1973. ·~~ 

En algún caso de duda diagnóstica se.co'nsÜltó ~d~lDe­
p:irtarnento de Patoloe;ía el resultado de la pie~~·§~i'I'.?;gica -
para corroborar el diagn6stico. 

En los expedientes localizados se inve~tiga.';ori preferen 
'. ,. -

temen te los antec...,den tes en cuan to a enfermedades,ri'eoplásicas 

en familiares, tipo de ocupación, antocedent~i de enfermeda­
des venereas, diae;nóstico inicial efectuado por algún miembro 
del Servicio de Urología (debiendo hacer notar que algunos de. 
los. pacientes inLrcsaron a otros servicios como el de Oncolo­
gía~ Medicina Interna y Cirugía General, pero en quienes se -
solicit6 de la participación del Ur6logo para corroborar la -

· impres16n diagn6stica), la sintomatologia que llev6 al pacien 
te al hospital, la sln toma tolot;1a urol6i:;ica, los da tos del -
tacto rectal, los reportes de los estudios radiol6gicos, el -

urocultivo a su inGreso, el resultado histopatológico de la -
biopsia o !'ieza quirúrgica, el tratamiento quirúrgico, de hOJ: 
monoterapia o de radioterapia en sus respectivos casos, la -
evoluc16n d0l pud~·cir::i en to, el es tacto clínico general del pa­
cl en te, y dejando comv diagnústico definitivo la clasifica­
ción a la q uc :o.e pudo ll cc;ar cou los da tos anteriormente obt~ 
nidos (nincuno de los !BCient•s había sido clasificado de a­
cu..,rdo al esq uc!:.a e¡ ue se plan tea en el presente trabajo), al 
momento de su increso al tospitul. 

Cabe hacer no~ur, qua de los anos de 1961 a 1~70, s6lo 
se tienen los e~pc .. lcntes de mortulidud, por lo que es proba­
ble <¡ue la r~uc:stro. :10 sea dc·l t·.,do rcpre::i< .. nt:itiva para un es­
tudio de cstn n.-... turuleza, en vista de ,¡ue la ¡;ran i:1ayoria de 

FJ!S~E~ 
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fallecían en e.L hospit.ul y s6lo algÜno~-:e-ran de­
el servicio de atenci6n ctomiciliaria:como CjÚe ha 

,, . , .. - -
bian fallecido en su domicilio • 

. Por otro lado, como ya se ha, mencionado an_terlormente, 
en vista de que se trata de un estudio retrospectivo:y de ha­
ce ya m6s de 20 anos, la manera de llevar los ex~edientes, -
las t~cnicas de laboratorio para la medición de fc:isfatasas y 
el tipo de medicamentos administrados fueron variando con el 
transcurso de los años, lo mismo que los reportes de las biOJ! 
sias y especimenes quirÍlrgicos, de los cuales una gran propo.i:: 
ción fueron rc¡1ortados exclusivamente como 11 adenocarcinoma -
prostático" y sólo los más recientes tienen algún tipo de ano­
tacl6n en cuanto a su diferenciación histológica. 

Como criterios de inclusión en el estudio se tornaron: 
el reporte del estudio histopatol6gico (y su corroboración en 
el Shrviclo cie Fatología en caso de necesidad) como adenocar­

clnoma de pr6ctata; el que a p~sar de que en el expediente l~ 
calizado no se hallara el reporte 1 que se reunieran suficien­
tes critcrir;s corno para afirmar el diagn6stico como fueron: 
paci .. ute conocido anteriomonte con corroboración explícita ' 
del diar.;nó<:llco y por último, que a pesar de la falta del·es­
tudio histopatoló¡:;ico hubi,;,ra reporte <Je imágenes radio·gráfi­
cus su1:.ctitivus de :::etástasis, 1r1ás elevación de las- ·:rosfatasas, 

más cuaciro clínico su¡;estivo, más tacto rectal. ta1~lli_~ri- suse_s­
Livo de .;Jacer prostático. 

Se cxcluycr~n del estudio desde luego aquellos pacien~ 
tes que tc::1au :ltras dia511ósticos que no correspondieron al. -
de cúncer J~ r :·C:stota y aquellot; que no reUnían los otros CU.5!, 

tro criterlos ante la ft'1ta del reporte histopatol6gico. 
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P.ESUi. TA DOS 

r:urante el period•.) que cu:r.¡.;rc-ndió eJ. o..studlo, eflto es, 

de 1961 a l973, hubo 235,263 intcrnowisntos a este Centro HO§. 

i t~llariu 20 de :rovie.r;bre del I.SSSTF., de los cuales fui=ron CQ. 

dificarios como c."ncer pro:.;tl.tico 420 (O.lo%), los que corres­
ponden a 36!; c¡,sos individLiale~ de e,;ta enfermedad, en vista 
de que al¡;uuos ¡;::icicmt ... s tuvierun 11.ás de un internamiento. De 
este gru¡11J s:'.ilu se puciieron recuperar 9d expedientes, decido 
a qi..e c•JfO:.> ya se me11clon6, de lc;¡61 a 1970 solo se tienen los 
expedienLcs de mortalidad. 

Ahora olen, del total du 90 expedientefl revisados, solo 
71 tcnlan diagnGsticJ de probaole cáncer prostático~ de los -
cual~s llenaron los c1~LcrloG de inclusión 66 pacientes que -
son los que cunforrnan :1 c;rupo anoJ.izado. 3 pacientes fueron 

excluidos por "º Llenar los crlter.1.0s de i!1clusi6n y dos más 

en vistro de que el dioG!lÓsi;ico definitivo i'ue de hiperI,lasia 
prostútlca beniGna. ne los 27 restantes, 3 tenian diagnósti­
co de hir.er,lasia prost&tlca beuigna corroborada posteriormen. 
te, 4 dlaguóstlco de cá:icer ve.;lcal y los 20 últimos, ciiversos 
dla¡;n.'icti cos, 10 q u¡¡ nos do. un error de codificación del 27. 6%. 

CU ADP.O No. l 

EL cA::cv.ir D"" l'R:}STA·rA E1' ;·:UESTf-:0 MEDIO 

1-~AF'JE:! f.·F. E.RPC'R DS CC·DI FI CACTON ( 2'(. 6%) 

y:, :otsl de e:-;_¡,, 

66 CA de P 
71 .Prub. CA de P "" 3 .Excluidos 

2 H.P.E.•• 

3 H.P.;:. • 
.. 27 Otros dia¡;;nost. 4 CA vesical 

20 e tro s dia¡,;n. 

~ r.A de P - Cb•1cer de rr;.::;t!.i.ta 

' .. I!. ~·. ~}. - l'i!··~r l~elLJ ¡:r1;nt~. tlca. .:;cuit,;na 
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Como se puede observar, el mar0 011 d" error au codiflca­
ci6n es demasiado i~portante, sin c~ourbo no c0rr"sponde a 

los fines 0 de este trabajo el analizar las causas que lo "'oti­
varon, por lo que exclusivamente lo anotamos. 

Con respecto a las relaciones que guarda el cáncer de -
pr6stata con la poblaci6n general y con los padecimientos urQ. 
16gicos, consideraremos el año de 1973 (~nico del que pudimos 
obtener datos más o menos completos), en el que hubo 26,477 -
internamientos al hospital, de los que correspondieron a Uro­
logía 650 (2.45%) 

Durante ese año se efectuaron 11,177 operaclones, corre~ 

pendiendo 675 al. servicio de Urolof,ia (6.04%), efectuándose -
154 operaciones de l.a pr6sta ta (22. 81%) y siguiendo eu frecue!!. 
cia decreclente: escroto, uretra, riñ6n, pene, vejiga, uréter, .. 
epididimo y conductos deferentes, Se detectaron 44 casos de 
cáncer de pr6stata, ocup<.ndo el primer lugur de las neovlasias 
urol6gicas y le ·siguieron en orden de frecuencia las neoplasias 
de vejiga (31 casos), las de testículo (3 casos) y otras neo­
plasias genitourinarias (31 casos). 

Si comparamos el c!'lncer de pr6stata contra los datos -
vertidos, obtendremos los porcentajes resumidos en el cuadro 

No. 2. 

CUADRO No. 2 

EL CANCER DE PROSTATA EN NUESTRO MEDIO 

RELACICNES DEL CANCER DE PHOSTATA DURA'.:'J.'E EL 

A~O DE 1973 (44 casos) 

CONCEPTO 

Internamientos al hos1,i tal 
(26,477) 

Total de operaciones 
(11,17'?) 

Operaciones urol6gicas 
(675) 

Operaciones de pr6stuta 
( 1.54) 

::eopl:u;ias urol6Licns 
('.JC 

% 

u.17 

6.51 

28.57 

48.83 
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Dentro de los antecedentes de nuestros pacientes: here­
dofamiliares, personi.des p:éltol6;;;icos :Y ,no patol6.gicos, muchos 

datos conocidos como f~ct6rÉ!s de riesgo para el cáncer de 
. . . '·- "···' .·. •-,-

próstata no se encontraron, debido probablemente a la mala CJi 

lidad del material localizado. , ::se· resumen nuestros hallazgos 
en el cuadro No.· 3~· 

1 

CUADRO. No. 3 

EL 'CANi::Ef DE PROSTATA. EN NUESTRO MEDIO 
- . . . 

. FACTÓl~ES DE RIESGO (66 casos) 

ANTECEDEN'l'E 

Gonorrea 
Sifilis 
Paludismo. 

Condilomas acuminados 
Otras neoplasias en fa-. 
miliares 

No. ( % ), 

35 (53.0) 
15' ' (22.7) 
15 O; .(22.'7) 

3.' '/•e· 4~5j 
3 '( .4.5) 

'',."-

~ : . ' - ., ,. ;. '. 

En lo que se refiere a la edad de 'presentación, de los 

66 casos, la edad m1nima fu• de 50 año·s y •!Eí'· máxima de 95 años 

con una media de 73.l años al momento dei diagnóstico en ni..§. 
tro hospital. 

El tipo de sintomatolog1a que llev6 al paciente a soli­
citar consulta, se encuentra resumida en el cuadro No. 4. 

E'n cuanto a la exploración f1sica y e11 especial al tac­
to rectal, se encontró una deficiencia importante en su des­
cripción, en cuanto u las características que se deben anotar, 

como se evidencia en lo~ datos resumidos en el cuadro No. 5 
La sospecha diagn6ctica que se tuvo c0n nue~tros paciea 

tes, fue de un 69.7~ tle certeza, dada que en 20 de ellos se -
hizo dia¿;nó~t i cu de cree i::11':>n to bcn:i.:;no de la ¡;lándula, origi­
nalu,en te. 
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CUADRO No. 4 

EL CAllCER DE PROSTATA EN NUESTRO MléDIO 

SINTOMATOLCGIA DE LOS PACIENTES A SU INGRF.~O 

SINTOMAS No. ( ~ ,. 

Síndrome obstructivo urinario bajo 50 (75.8) 
Retenci6n aguda de orina 30 (45.5) 
Dolor 6seo J.l (l.6.7) 
Hematuria 8 (12. l). 
Mal estado general 8 (12.l) 

Otros· 7 . (.LO. 6) •· 

CUADRO No. 5 

EL CANCER DE PROSTATA EN NUESTRO MEDIO 

HALLAZGOS DEL TACTO RECTAL 

CARACTERISTICA 

Tamaño 
Grado I 
Grado II 
Grado III 
Grado IV 

Consistencia 
Adenoma tosa 
Dura 

Movilidad 
Movil 
Fija 

Supc;rficie 
Lisa 
Nodular 

Limites 
Bien delimitada 
Mal delird tada 

Sen si bi .Li dad 
No dolorosa 
Dolorosa 

Surco mcdiu 
Palp1;. ole 
No palpable 

Lateralizacion 
LC:bulo derecho 
Ll~ulo izquierdo 

No. ( % ) . 
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:.. En .52 de los pacientes se obtuvo el tiempo de evol.uci6n 
de ios· síntomas obstructivos. urinarios, careciendo los 14 re!! 
tan tes .de dichos· siÍ:! tórrias '(2L.4;%), El tiempo mínimo de evolu­
~iún. fue de 1.5 días ·:Y'.ei'.'máximo de 20 años, con un promedio -
de. 29.2 mes~.ª ;~e_;!yó~_uc+~n antes de acudir al hospital a sol;!. 
citar consulia.·:r,:De;'c>'.foá'pacientes el .57 por ciento tenia i._ 

historia·, d~· habe;;g~ic'io:'ii1guna vez o más en retenci6n aguda. -
de' orina: y ;ii'i 30~p~~{61'~·~to tenia colocada sonda intravesical 
a permanencia .'ptiio·:·{'mpo·a:1\111dad para la micci6n espontánea. 

·En cu~ntO- .a',1~s e~fermedades concomí tan tes o concurren­
tes, la más frecuente fue la diabetes mellitus con 9 casos, -
seguida por la hipertensi6n_ arterial con 3 casos, enfermedad 
ácido. péptica en 3, urolitiasis en 2, hidrocele en 2, litia­
sis prostática en 1 y otras enfermedades en 3 pacientes más. 

Dejamos aparte a la infección de vías urinarias, en vi!! 
ta de que el urocultivo debe ser un examen rutinario en Urol~ 
gia. Sin embargo, s6lo en 38 pacientes se encontr6 el resul­
tado de urocultivos (.57.6%), de los cuales, fue negativo en 7 
(18.4%). Se encontr6 que el germen más frecuentemente culti­
vado fue la Escherichia coli en 16 casos (42.1%), seguido en 
orden decreciente por Proteus, Klebsiella, .Pseudomonas y otros. 

En los años que abarc6 el estudio, no se practicaban en 
el hospital rastreos óseos gammagráficos, por lo que ninguno 
de nuestros pacientes lp tuvo. 

Los hallazcos en ~uanto a la medición de fosfatasas, ·­
tanto ácida como alcalina (en aquellos años, no había t~cnicas 
para diferenciar la fracción prostática de la fosfatasa ácida), 
nos muestran que se solicitaron en cerca de la tercera parte 
de los pacientes, sin embargo, no siempre se solicitaban ambas 
y tampuco con una periodicidad adecuada y las técnicas varia­
ron c0n €1 tiempo, por lo que cuand, no se especificaban los 
límite:.; n::irmales se compararon contra los limites universales 
esta olcci dos ( 9). En 43 enfermos se localizaron resultados de 
fosfutasa alcalina, de los cuulus 18 (42%) la tenían elevada 
(D-14, C-2, R-1, A-1). 41 enfermos tuvieron resultados de la 

fosfatasa leida, de los cuales 17 la tuvieron wlevada (D-11, 
C-4, 3-1, A-1) 
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En 55 do lus eu fermos ( 63. X~), so obtuvo el reporte de 
los ·estudios radi;il65icos do uro¡:,rafía excretora (4ü), tele­
ra~lo6raría d~ tGrax y serle 6sea tnbtust&uica. 

Los hallaz¡:,os uro;:;rt.ficos so resumen eú el cuadro No. 6. 
Lus lociones 6soas mctast6sicas encentradas, se relatan en o~ 
den decrociunLe de frecuencia: columna vertebral (20), pelvis 

(19), f6mur (7), custillas (4), otras o no especificadas (8). 
En 6 pacienLes so encon~raron metistasis pulmonares y en 2 m~ 
tástasis he_iticus. 

CUADRO !lo, 6 

EL CA:ICE'R m: PP.O.'.:T';TA E:I NUESTRO MEDIO 

HALLAZGOS UF!OGRAFICOS (40) 

Levar.ta1úuuto dt:l piso vesical:._'.· 

Dilataci6n de cavidades 
Pielonefri tis 
•rrabeculación vesical 
Exclusión re:iéil 

Funcionamiento renal deficiente 
Litiasis proctática 

.No. 

23 
16 

8 

7; 
5 

. 3. 
1 

(%) 
C.57. 5) 

·. (40.0) 
(20.0) 

(17~.5) 

;c12~.5> 
(7.5); 

•( 2·~.5) 

?xciusivu• .. ente un l¡ de los enfermos lo~ ostlldios·.~aclio~ 
lócicos fueron norm~les. 

He:.:oc ret.>ul t<!dO la imrortancia de una adecúada clasifi­
cación C:el enf:. r::10 con c.'·nccr de prGst<1ta, de acu.erdo al est.§. 
dio ev~lutivo de la enfermedad, dado que do ella se derivarl 
el truto: !~~to que se le debo ofrecer al paciente, NinGuno -
de los 1'llfern:'~3 cstuti.iodos haüla sido clasificado clínicamen­
te do ocucrdu ul c¿quema plan&~odo en uste estudio y la dis­
tri bucl :rn ~-o~ es t·1c i ~ s c1: nu. r.; tra serio so resume en el cua­
dro '!·.;. 7. 

TESIS coNl 
FALLA DE O~ 
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CUADRO No. 7 

EL CANCER DE PRÓSTATA EN NUF.S'rRO :·lEDIO 

ESTADIO CLUÍICO'AL MOMENTO DEL DIAGNOSTICO 

Estadio A·· 8. (12.1) 

Estadio B 8 (12~1) 

EstB.dio 18 · (~.7.3) 
Estadfo · D 32 < (48.5) 

t::,· -·-·· 

La 

éTotai 66 c100%) 

d:Í.sÚi~uciin.de acuerdo al estudio histopatol6gico 

encontrado en .. 46 _de,- nu~estr~s enfermos, se enlista en el cuadro 

No. 8. 

CUADRO No. 8 

EL CANCER DE PROSTATA EN NUESTRO MEDIO 

CLASIFICACION HISTOPATOLOGICA 

Adenocarcinoma bien diferenciado 20 (43.4) 
Adenocarcinoma moderadamente diferenciado · ·,_1 ( 2.2) 
Adenocarcinoma indiferenciado 7. (15.2)_ 
Adenocarcinoma ,escirroso l ( 2.2) 
Adenocarc:Lnoma de células claras l ( 2.2) 
Adenocarcinoma no clasificado 16 (34.8) 

Total 46 (100%) 

P.efiriéndonos al tratamiento que recibieron los enfer.,. 
mas, tenemos que 15 de ellos (22.7%) hablan recibido algún-· 
tra ta:nien to quirúrgico previo fuera del bospi tal (9 resecci6n 
transuretral de la próstata, 5 prostate:ctom1a hipogáotrica y 

l se ie;nora) con un inlervalo que varió de l mes a 8 años. 
En 11 de ellos se había efectuad.:.· diagnóstico de cá¡,c"r. pros-
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tático, en 3 de hiperplasia prostática y en uno se ignora. 
En cuanto a los tratamientos quirúrgicos efectu::i.dos en 

nuestro hospital, tenemos que a 41 enfermos se les practic6 -
resecc{6n transuretral de la pr6stata, requiriendo al¡:;unos de 
ellos más de una resecci6n durante su seguimiento, por lo que 
en total se efectuaron 59 de estos procedimic:;ntos, lo que nos 
da un promedio ·.de 1.4 resecciones por paciente (uno ae eJ.los 

· requiri6•4).· •· A~l4 pacientes se les practic6 prostatectomia -
hipogástrica,. lo que ·en suma nos da que 55 enfermos (133-3~S) -
requirieron d~· algfm procedimiento quirCirgico sobre su próst.a 
ta. En 4· pacie~te's ,s6io se practicó biopsia prostática, en o-· 
tres 4 .no· ·dicS · .. tié.nipo·'para practicar ning(m procedimiento tera 
péutico Y..10¡;¡ 3;c'I-e~~lin'tes • ~ólo ·recibieron algún tratamiento -
pal.ia ti vo. · · · · '., 

·El manejo hórDfonal. que se hizo en los pacientes consis­
ti6 en orquiect()Ínia" en 22 .pacientes (33. 3%) y administración 
d.e estr6~enos en 51.:erirermos•C77.3%). De estos Ciltimos, se -
ddministraron Cl.oro'trianiceno en 19 pacientes, D:i.etiletilbes:­
trol. en 14, ambos medicamentos en forma alternativa en 1.1. y 

en 7 no se especific6 1.a estrogenoterapia. 
La radioterapia sólo se admlnistr6 de manera paliativa 

en 11 enfermos y aplicada preferentemente a 1.os si tics de me­
tástasis para paliar el dolor. 

El resultado final de nuestra> pacien t.es se 'encuentra rg 
sumido en el· cuadro No. 8. El mayor tiempo de segu:i.ni:i.un to. fue 
de 4 años, pero la gran 111ayoria eran egresado~ para. su co;1trol 
en sus clínicas de adscripci6n a ascuso Lme:s de haber efectu.!l. 
do el dia(>n6stico por lo que es imposible habiar dti. soorevida 
global, De los pacientes de quienes tenemos recistrado su f,a 
llecimiento (20), 15 de ellos fue a causa directa de su enfe~ 
medad y su sobrevida desde el momento del diagnóstlco en nueQ 
tro hospital fue de 9,6 meses. 

--~-···· TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 



- 18 -

CUADRO ·No. 8 
" . 

EL CA?ICER DE PROSTATA.Eil NUESTRO MEDIO . ' . . . ' ' 

RES'.lLTAoo; FE{AL DE Lbs PACIÉN~Es · 
,.:;,·" ; ·. ";.fi<:: ·' 

Fallecido ¡iO'r. cá~'cer.: dé pr6státa.' 'l..5' · ·. (22. 7) 

~:~~:~~:t .~:i-:~·~~::t:;~;:r~~~~~·,···•. ·· ·>·; ,···· ~· ~:~~ 
Perdido en buenas .cond:Cció?les. · •3}: < (.50.0) 
Perdido en malas conci:i.Cione~\i 1c~3 .. (19~ 7) 

'rotal 66. (100%) 

. DISC.USION 

En vista de la semejanza de l.a cifra del porcentaje del. 
cáncer de próstata contra l.os internamientos. general.es del. ·.•­
hospital., obtenida para el año de l.973, contra la de l.a serie·­
completa de los 13 años, (0.17 vs. O.l.8%) parece ser váJ.ido :­
que analicemos estos datos (cuadro No. 2). 

Cuando compararnos el. cáncer de próstata contra el. creci 
mi en to benigno de la glándula, nuestro resul. tado es similar. a 
los más altos reportados, co1:10 en el estudio de Clarke y col!! 

boradores (36.5 hospitales de EE. UU y Canadá con 12,921 casos 
de crecimiento prostático y 3,601 cánceres) que reportan un -
27. 8~.~. Sin embargo, la e;ran mayoría de los estudios oscilan 
alrededor de un 20%, incluyendo 3 de nuestro pais (3,7). 

Si tornamos en cuan ta a las neoplasias urol6gicas, obse!: 
varemos que el cáncer de pr6stata tambiin se encuentra escasª 
mente por arriba en su frecuencia a lo reportado previamente 
con un 118.83;-!i (1,2,7). 

Volvid1do a nuestro grupo 'i:ie estudio, si analizamos la 

sospecha diacn6stica por medio de los datos cl1nicos (sintornª 
tologia y tacto rectal), en nJestra serie en 20 pacientes no 
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------~::-::;\ SlS CON 
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se sospech6 originalmente el cáncer de pr6stata (30.3%), ha­
ciéndose diagnóstico de crecimiento beni¡¡no de la glli.ndula, 
lo que nos da un 69.7% de certeza dia~n6stica, cifra que está 
un poco por debajo de lo descrito por Flocks quien reporta un 
75% y m~s abajo aún de lo que refiere Jewett del 90% de cert~ 
za diagn6stica clínica. Con respecto a esto 6ltimo hay que -
hacer notar, que la gran mayoría de los autores reportan que 
habitualmente se descubre cáncer de pr6stata no sospechado -
clínicamente entre el 16-24% de todas las prostatectomías por 
enfermedad benigna. 

En cuanto a los factores de riesgo, como se puede.obse~ 
var en el cuadro No. 3, las enfermedades vencreas ocupan un -

primerísimo lugar, lo que nos habla.indirectamente de varios 
de los factores asociados al cáncer de pr6stata como son pro­
miscuidad sexual, mayor n6mero.de relaciones sexuales, entre 
otras. 

Llama la atención el gran porcentaje de pacientes con -
antecedente de gonorrea (53%), asociaci6n ya estudiada por a.! 
gún autor con anterioridad desde el punto de vista epidemiol2 
gico (6), donde se especula sobre la posibilidad de que el &2. 

nococo facilitara la penetraci6n de algún tipo de virus onco­
génico y. así se explicara la latencia de la enfermedad desde 
el cuadro gonoc6cico. Cabe mencionar también que la frecuen­
cia del antecedente de paludis1no fue importante, sin embare;o, 
es factible que s6lo sea reflejo de insalubridad o bien de -­
que algunas regiones de nuestro país son o fueron zonas endé­

micas de la enfermedad. 
La edad media encontrada en nuestros pacientes, de 73.1 

años, es un dato muy importante, en vista de que esta cifra -
es por lo menos 5 años mayor a la reportada por otros autores 

(l,2,3,4,5,6,7,8,lO,l3,l4), lo que hace caer a nuestros cnfe~ 
mas dentro de la octava década de la vida, en la cual algunos 
autores reportan una incidencia por autopsia,hasta del 50% (1) 
de los que sin embargo, relativamente pocos manif"estarían su 
enfermedad clínicamente, 

ESTA TESIS NO SAL.l• 
DE LA BIBLfOTE('..A 
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Al lsual que el dato áe la edad, todos nuestros hullaz­
¡;os manifiestan que nueotro ¡,;rur•c e.::t'..ldiudo, lle¡:;a mú.s tarde 

a sollcitar consulta, encontrando.Luestros porcentajes siem­
pre por arriba de lo reportado por otros autores, en cuanto· 
a los sintor.:~ts que reflejan enfermedad avanzada, la frecu0n­

cia de las me tást.'..lsis óseas --que en cuan to a su di:;tr.L buci6n 

y frecuencla de localización coincide con otros autores (1,2) 
~-, el número de enfermos con fosfatasas elevadas¡ lo que -
nos da el porcentaje tan elevado de 75.8% de pacienLes en ·e­

tapas avanzadas, siendo particularmente mayor el Grupo de pa- . 

cientes en estadio D. 

Es muy probable que estos hallazgos estén influenciados 

por el hecho de que cerca de la tercera parte de nuestr~ crti~ 

po, fUe··for1:1ado por los pacil:ntes que corres~:onden al J.apso 
de 1961-1970, en que solo se tienen los expedientes de ~o~ta­
lidad. Sin e:;¡bargo, no observamos diferencius ii:¡,.ortantes -
cuando los comparamos contra el resto del ¡;rupo. 

Un import."'nte número de enfermos recibieron trata1:1icnto 

hormonal, que como ha queáado e1-:tablecido, actualmente se re­

serva para los pacientes c.:>n eotadi" D, sin E!:nbargo, hay que 

recordar que durante el lapso que abarca el preccnte estudio 

estaba muy en boga dicho trata::.icnto, por lo que se utilizaba 

casi indiocriminada•ente en cuanto se hacía el diagnóstico de 
clncer prostltico y que, debldo a la Jr5anizacl6n del servi~ 

cio de Ur.loe;ía por aquellos años, el pac"cnte era ee;resado 
rlpi da;uen te del hospital pera ser COil trclado en au clír:ica -

correspondiente, por lo que son muy p~cos los que rucr~n se­

euidos en consulta externa de este nospital. 
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CONCLUSIONES 

En vista de la limitaci6n de los datos Y.el margen. tan 
amplio de error en la codificación, es im:;iosible sustentar -
una ci.fra v.eridica de la incidencia del cáncer:de.:pr6statá -
en nuestro medio. Sin embargo, este estudio dej~ ;¡~.; que es 

uno de los padecimientos más .frecuentes en Urologia y que prQ 
bablemente su incidencia sea semejante a la reportada para -
otros paises occidentales, En 1973 las consultas por enferm~ 
dades neoplásicas ocupaban el primer lugar en adultos hombres 

y las consultas de Urología el tercer sitio, lo que muestra 
que debe seguir siendo un muy importante problema de salud -
en nuestro medio. 

Si nuestros nC!meros son reales, parece ser que eu el -

medio en que nos desenvolvemos, el problema es incluso un po­
co mayor a lo reportado por otros autores nacionales y extrag 

jeras, por lo que es menester hacer campaña para que se lo­
gren detectar los casos.de cáncer de pr6stata en estadios más 

tempranos, esto es, insistir en que se realicen adecuadamente 
y siempre los tactos rectales en hombres mayores de 40 años -
que lleguen a nuestro hospital por cualquier causa y de esta 

manera conseguir que descendiera el porcentaje de pacientes 
en etapas incurables de la enfermedad, 

La relación tan importante --y probablemente mayor­
que guarda el cáncer de pr6stata con la .gonorrea (53% en nue_Q 
tro estudio) no es un dato nuevo, tampoco se pretcndia el in­
vestigar su significancia estadistica, sin e1r.bar¡;o nos sirve 
para hacer hincapié en el cuidado que se debe tener al hacer. 

la historia clinica del enfermo, muchas veces descuidada, co­

mo ocservado en el transcurso de esta investi¡:;ación. Esta re­
lación junto a la que se encontró con el paludismo, dejan un 

campo abierto pura futuras investigaciones y saber si estos 
organismos que infectan intracelularmente, jue¡:;an alc;Cin papel 
en la etiopatogenia del canccr, 

TESIS cmfl 
FALLA DE~ 
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:A pesar de que el presento estudio no refleja nuestra -
realidad actual nos ~cr~te ver algunos de los errores que se 
tuvieron en el !lDsud.:.i ec, el segui:11:i..t:nto de los enfermos. y que 
debe:uoo corra¡;,ir, r.or 10 que oeria muy adecuado que se creara 
una clínica de c!rnccr prostático en conjunto con el servicio 
de Oncoloc;ia, ¡1ara wrindar al paciente la mejor opor.tunidad -
de trata::1ii;:11to adecuado y qua dejaran de faltar,, como hasta :­
l::i fücha sucede, los datos indispensables para ·el. co'rrecto· ·se 
gui:;11tm to do los pacientes, los cuales se enlis.tali· a;_có~tinu; 
cien: 

.... - Clo::,;i ficaci6n del pacicn te (Estadio ·.é:lÍn'i·c~) 
2.- Condicionas generales del enfermó 
3,- Tacto rectal (tamaño, cons'istcrncia, superficie, 11-

.1.i tes, ,1,oviliaad, surco medio). Cada 3 meses. 

l¡.- Raotreo óseo ¿;,a:~::.ai:;rl.tfico. Cada 3 meses 
5.- Fosfatasa alcalina y Fosfatasa ácida total y frac~ 

cl6n prostótlca. Cada 3 meoes. 
6.- T'\iomi,,tria htH:1ática y qui:nica sanguínea. Cada 3 meses 
7.- ::::xu.:.en i:;enc;ral de orina y Urocultivo cuando sea nec§_ 

snrio 
8.- Uro¡;.rufíu excr·.:tora. Cada año 

9.- 'ré:lerrudi.u:...rufia cie túrax. Cada 6 meses 
l•.,.- EvcnLua!::1cnte: llltrasono¡;rafia· prostótica, Tomogra­

fía pulmor.ar y t .:.o¡:;rafia axial computarizada de ab­
do: .. en. Llnfaui:;io¡;raf1a pedia. 

11.- Tr·,ta:.iicntrJ recibido (qUirúr¡¡;ico, horn:o11otera11ia 

rudiu ter:.1pl a) 

'2.- OLros óaLoc. 
~~do lo ~cnci~cado es acequible actualmente en nuestro 

h'.l:;:r:i.::111 y t:r·~i.nD!"(: tiLc.'..ti:-.do que siempre deberemos hacer el 

~uyor eofu~rzo fOr cloaificar aducuada~ente a nuestro pacien­
tes, d::od.: flUe de el o d"!awde el tro.ta.üento que lo ofrecere­

::.o:..:.;, l~::::lzti\ (~c.,· e.; ·...:n s.clucu::do r0 urta l1l.:..~topa tol6¿;ico i;·~ra 

i~n·:r:~ ii:;tCt.r ~1r:·. :;·.1~· :_,. t:VO L:..t:.tci~.:. p..;l''.~'.jtica. 

TESIS CON\ 
FALLA DE Q~ 
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