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'EL CANCER 'DE PROSTATA EN NUESTRO MEDIO

‘f‘INTRODUCCIO S

Reviste el cancer de préstata una gran -importancia en
vista de su frecuencia, morbilidad y mortalidad, realzando su
importancia para nosotros,el hecho de que hasta la fecha se ~
desconozca con certeza que cantlidad de pacientes acuden a nuesg
tro hospital con dicha enfermedad, en que condiciones llegan
y que modalidades de tratamiento han recibido de acuerdo al -
estadio evolutivo de su enfermedad; por lo que el presente es
tudio pretende obtener y analizar algunos datos relativos al
cancer de prb6stata en nuestro medlo,

GENERALIDADES

El céncer de prdstata es la segunda neoplasia mas comln
en el hombre y la primera de las neoplasias malignas en Urolo
gila (1,2,3,7). Comprende el 17% de los tumores en el hombre
Yy es la causa del 10% de las muertes por cancer. Al nacimien-
to un varén tiene un 5% de probabilidades de padecer la enfeg'
medad y un 2% de morir de ella. Se calculaba que en 1679 en =~
los EE. UU. se presentarian 64,000 casos nuevos y que 21,000-
pacientes fallecerian por cancer de préstata.(2)

La incidencia en autopsias efectuadas en hombres mayores
de 50 afios varfa del 12 al 46% (1), la cual aumenta con la e-
dad; sin embargo, s0lo una tercera parte de los pacientes pre-
sentarén sintomas clinicos de la enfermedad. De acuerdo a Klein
solo el 25% de los pacientes potencialmente curables recibe -
tratamiento tendiente‘a‘ia'curacién.

Su incidencia mundial es mAs o menos semejante, excepto
en los paises- orientales que es méas baja y hay guien ha repor
tado que también es baja ‘entre los mexicanos (2,5), lo que sin
embargo no es cierto, de acuerdo a reportes previos (3,7), en
que se demuestra que su incidencia en niestro ;als es semejan-
te a la reportada para la poblac16n de otros palses occidenta-
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Con:respeétb a .su etiologia, conoen todas las enfermedg -
. des neoplasicas, ‘no se conoce con’ exactitud, 51n embargo 8@ =
han identificado varios ractores de riesgo como son la edad

el estar casado: y con hijos, antecedente-de familiares con ‘ca
de pr6stata, grupo sanguineo A, vivir' en medio urbano,'CIASé
profesional ‘la hiperplasia prostética, gran actividad sexdal,
promiscuidad sexual, gonorrea, exposicién al €admio y algunas
ocupaciones (mecinicos, pintores, portéros, llanteros, .traba-
jadores textiles y otras) (2).

Hay evidencia clara de que la prdstata, siendo un érga-
no ligado anatbémica y funcionalmente con los érganos genita-~
les, se encuentra francamente infiuenciada por factores hormg
nales, como demostrado por Charles Huggins desde 1941 en la -
respuesta del carcinoma prostitico a la disminucidén de andré-
genos, lo que le valié para obtener el Premio Nobel de Medici
na' y Fisiologfa en 1966 (1,3). Se ha demostrado gque la degeng
racidén maligna de la préstata responde entre el 85 y el GO% -
ante la terapéutica hormonal.

Otros datos para sustentar esta relacidén hormonal, son
que el cancer de la prdstata no se presenta. o su incidencia -
es muy rara entre los eunucos, hipogbnadas y cirrbticos (2,3);‘
sin embargo hay tumoraciones que no responden a esta terapia
hormonal, por lo que olLros autores han sugerido que algln vi-
rus oncogénico pudiera Jjugar algln papel en la carcinogénesis
de la préstata (1,2,3,6) y hay quien ha demostrado la presen-
cia de particulas virales en prdstatas cancerosas.

En lo concerniente a la histopatologia, mas del 95% de
las neoplasias de la prdéstata son adenocarcinomas (1,2,3), -~
quedando el resto para esporadicos casos de carcinimas de cé-
lulas transicionales, sarcomas, carcinosarcomas, carcinoma de
cél.las escamogas e invas;én por otros tumores,

Al contrario de la hiperpiasia prostatica benigna que -
ge inicia en las gléndulas periuretrales, el adenocarcinoma -
usualmente comienza en la periferia de la glandula, y se desa
rolla primero hacia la uretra e invade posteriomente la cépsu
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la.'Habitualmente su’origen es multicéntrico difuso.

La clasificacién histopatolégica es de particular impor

tancia en esta neoplasia en vista de su valor prondstico para

"el enfermo, dado Qque nos habla directamente del comportamien-
'to bioldgico del tumor, existiendo diversas clasificaciones,
de las que en este C,H, 20 de Noviembre utilizamos la de Mos-
tofi que divide a estos tumores en 3 grados: bieh'diferencig
do, moderadamente diferenciado o pobremente diferenciado.

En cuanto a su comportamiento, a diferencia de otras -
neoplasias, el adenocarcinoma de la prbstata, como demastrado
pdr Whitmore, no es una neoplasia gque se desarrolla pasoc a pa
‘'so  ( subclinico - tumor - invasion regional - metlstasis ),
sino que desde etapas tempranas puede metastatizar.

A B c

Patrones posibles en la evolucidn clinica del cancer
prostitico (de Whitmore W. : Cancer 32: 1104, 1973) 

El adenocarcinoma puede diseminarse por e*;ensién lo¢a1,
‘por los linféticoé o hemat6genamente. Los sitioévpreferente-
,mente—afectadoé‘50n° linfaticos pélvicos y metéstasisﬂbseas
: (en orden decrecientet. pelvis, columna lumbar, femures, colum
" na dorsal, costillas) y mas tardiamente las visceras (pulmdn,

'”‘higado, adrenales).

Hay varios factores que alteran la evoluclén clinica de

- la enfermedad como son: la edad al momento del diagnéstico,
" ‘el estadio clinico al momento del diagndstico, el tamafio del

-tumor, la diferenciacibén histopatoldgica, el incremento de 1la

- ~fosfatasa acida sérica, la respuesta a la terapia hornmonal.
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»Tumor menor de 5 mm de diametro, 3 o menos focos . .
fmicroscégicos, 6 o menos fragmentos de RTU, que
ocupan un sblo 16bulo de la glandula y son bien

oo diferenciados.' ’ : : : s e
A=2: Tumor mayor que el anterlor, habitualment' exteg '
50 y pobremente diferenciado.»VLf : e

Tumor evident

Estadio C:

Estadi§5b . eiidentes, -

os observar, es de extrema importancia una ex
ploraclén fisica ‘adecuada -prlncipalmente por ‘mediou. del tacto
"rectal'-i en-. cualquier hombre mayor de 4U. afios, en vista de -
que la‘expres;én clfnica de la enfermedad es muy pobre en sus
éstadios iniciales, Una vez que evcluciona la enfermedad, se
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' caracteriza por un sindrome obstructivo urinario bajo, el que
evolutivamente presenta disminucidn de la fueria'y calibre: del
chorro urinario, frecuencia, polaquiuria, disuria, inversién
del nictlmero, infeccidn urinaria y finalmente retencién agu-
da de orina o incontinencia por rebosamiento.

Los pacientes con cédncer de préstata eventualmente po-
dran presentar hematuria, sin embargo no es un sintoma o signo
muy com@Gn y habitualmente representa invasidédn tumoral a la ve
Jiga.

Otra manera de presentacidén de la enfermedad es por la
sintomatologia secundaria a sus metastasis, y no es raro en-
contrar personas que han sido tratadas por largo tiempo por -
dolores "reumAticos” en columna o regién pblvica, quienes ha-
cian poco caso . de los sintomas urinarios o carecian de ellos,
con un cancer de prbstata avanzado, al que debian la sintoma~
‘tologia mencionada.

" El cancer de prbéstata tiene tambi&én 1la capacidad de -

‘causar la muerte del enfermo. por. insuficiencia renal, secunda
ria a la invasibén del trigono ?ésical alin 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 anterioridad. Se cree, debido a la expe-
riencia acumulada, que el carcinoma prostitico es mis agresi-
vo ¥ letal en pacientes mas jOvenes, calculéndose que alrede- .
dor del 60 al 70% de los pacientes a quienes se les diagnosti
ca antes de los SO afios de edad, moriran de su carcinoma en 3
afios a partir del diagnéstico, esto directamente relucionado
a que en estos pacientes habitualmente se descubre adenocar-
cinoma indiferenciado, a diferencia de sobrevivencias de alrg
dedor del 85% a 10 afios, con tratamiento, en pacientes que -
son diagnosticados después de los. 60 .afios.” (L)

Con respecto al estadio cl;nico con el que llcia el pa-
ciente, se dice que en el Estadio A no se altera la sobrevida
del pacicnte, sin emba:go hay que anotar que el estadio A-2,
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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 difefenéiacién y tamafio del tumor, dado que
si se llevan a cabo estudios mls agresivos como una Linfade-
nectomia pélvica,]eniviStas a una mejor clasificacidén del en-
fermo, un 14% de;éstééfpacientes tendrin metastasis (10), lo
que los convierte ya en un estadio D. De hecho, se sabe que
el estadio A-2, tiene un peor pronbstico que el estadio B-1,
De lo anterior se desprehde, de acuerdo al estudio de Brendler
(10) y de otros autores,que es importante hacer los miximos
esfuerzos para clasificar adecuadamente a nuestros pacientes,
y asi brindarles el mejor esquema terapéutico.

Existen otros métodos de diagnbstico menos agresivos, -
que también pretenden la clasificacidédn adecuada de la enferme-
dad, uno ya perfectamente establecido es la medicidén de la agc
tividad de la fosfatasa, tanto Acida como alcalina, que cuan-
do se encuentran elevadas, habitualmente nos hablan de exten-
cidn extracapsular de la enfermedad y que también son muy Gti
les en el seguimiento del paciente. Existe la creencia de que
habria de esperarse de 48 a 72 horas después des tacto rectal
para efectuar este estudio, en vista de que se pensaba que la
manipulacién de la glandula pudiera elevar la cifra de fosfa-
tasa acida, dandonos resultados falsos positivos para cancer,
sin embargo, hay estudios que demuestran que si el tacto rec-
tal se efectfia adecuadamente, no hay elevacidén significativa
de la fosfatasa (16). Con respecto ul seguimiento, la dismi-
nucidén de los niveles de fosfatasa Acida nos havlan de buena
respuesta al tratamiento y su aumento de recaida. La fosfata-
sa alcalina, que representa actividad metastisica 6sea, ini-~
cialmente se eleva, para posteriormente descender ante la bue
na respuesta., )

Méas recientemente se han introducido otros métodos diag

'nbsticos, como son 1a‘ultrasonografia prostatica transuretral,
“transrectal o abdominal (s6lo la Gltima acequible en nuestro

‘medio) o la tomografié'axialfcomputarizada, principalmente --
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utilizados para detectar extensibén extracapsular del cancer,

cuyo papel sin embargo, afin no queda bien establecido.(9)

" "En guanto al tratamiento, existen diversos esquemas --
tendientes a su. curacidn, control o paliaciébn, en donde cabe
hacer notar, que los aiflos comprendidos en este estudio corres
ponden a épocas que difieren en gran medida de los conceptos
actuales. Cualesquiera modalidad de tratamiento estaréd basa-
da en el diagnbstico definitivo del padecimiento, de donde se
dice que el estadio A~1 s6lo amerita observacidén y probable -~
blopsia para descartar enfermedad residual., El estadio A-2 -
prostatectomf{a radical en pacientes que previamente se habia
practicado reseccidn transuretral, o bien radioterapia exter-
na con megalovoltage y‘un esfuerzo muy importante para descar
tar metastasis. El estadio B-1l prostatectomia radical. El es-
tadioc B-2 cirugia radical y/o radioterapia intersticial median
te la implantacidén de semillas radiocactivas de Yodo-1l25 u Oro-
198 o radiacidn externa. El estadio C radioterapia”externa <]

. intersticial y en casos especiales cirugia radlcal ¥ hormono-~
tarapia y por Gltimo para el estadio D,.sblo tratamiento .pa-
liativo que puede consistir en Hormonoterapiau(drquiectomia,
estrogenoterapia --Dietilestilbestrol'Bes_mg/dia, Premarin -

*?7.5 mg/dia, Clorotrianiceno 24 mg/dia—e,‘édprarenalectomia,
hipofisectomfia y Gltimamente y aln éd}etapa de investigacidn
la castracién médica con un blogueador de LH-RH llamado Leu-
prolide), radioterayia ya sea.local o a 'las metéstasis, qui-
mioterapia (afin en fase de experimentacién) o tratawiento --
antiandrogénico (Ciproterona, Espironolactona, Aminoglutetimi
da, Flutemida),

Como ya se has anotado, el diagnéstico debe ser preciso
y debe coumprobarse mediante biopsia de la que existen diver=-
sas modalidades: transrectal, trausperineal, por reseccidn -
transurctral o avicerta; Por citologfa exfoliativa o mediante
el estudic de la pieza qu.rGrgica.

F1 seguiaiento debe ser peibdico cada 3 meses con tacto
rectal y fosfatasas y en su caso: rastreo dseo, urografia,
tele de torax, etc. )




SATTTIAL Y NETODOS

: Se obtuvieron del Departamento de Bioestadistica de, eé-,»
te hospital, los listados de morbilidad y mortalidad corres—
"pondientes al diagnbstico de céncer de préstata, procediéndo-.
se vosteriormente a revisar en los archivos de,Microfilm:del ]
mismo departamento,los expedientes de los paci X

do de 1961 a 1$73.

temente los antechentcs en cuanto a enfermedade ) eéplasicas
en. familiares, tipo de ocupacibn, antocedentes. de enfermeda-
des venereas, diagndstico inicial efectuado por: algﬁn miembro
'fde; Servicio de Urologfa (debiendo hacer notar que algunos de.
:los pacientes ingrecsaron a otros servicios como el de Oncolo-
~gia, Medicina Interna y Cirugia General, pero en quienes se =
‘fsdlicité de la participacibén del Urb6logo para corroborar la -
“impresibn diagnbéstica), la sintomatologia que llevé al pacien
“te al hospital, la sintomatologla urolbdgica, los datos del -
-’ tacto rectal, los repocrtes de los estuaios radiolbgicos, el -
urocultivo a su ingreso, el resultado histopatoldgico de la -
biopsia o pieza quirfirgica, el tratamiento quirGrgico, de hor
‘monoterapia o de radloterapia en sus respectivos casus, la =
evolucién del padecimiento, el estado clinico general del pa-
ciente, y dejando comv diagndstico definitivo la clasifica-
cibén a la quc ze pudo llegar con los datos anteriormente obte
nidos (ninguno de lous :acientes habia sido clasificado de a-
cuerdo al esquena ¢ue se plantea en el presente trabajo), al
momentio de su ingreso al hospital,

Cabe hacer notlar, que de los afios de 1961 a 1970, sblo
se ticnen los ewpe.lintes de mortulidad, por lo que es proba-
ble uue la mucsztra no sea dcl todo represcntativa para un es-
tudioc de ¢sta n:wturaleza, en vista de yue la gran mayoria de
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los paciente fallecian- en el hospltql y sélo algunos [
tectados por el servicio de atencidn domicillaria como~que ha ‘
bian fallecido en su domicilio.: : SEREE ; L
: .Por otro lado, como ya se ha menclonado anterlormente,
en vi ta de que se trata de un estudio retrospectivo 'y de” ha-
ce ya mAds de 20 afdos, la manera de llevar los expedientes, -
las técnicas de laboratorio para la medicidn de.fosfatasas y
el tipo de medicamentos administrados fueron variando con el
transcurso de los aflos, lo mismo que 1os-reportes'de las biop
sias y especimenes quirfrgicos, de los cuales una gran propor
cién fueron reportados exclusivamente .como'"adenocarcinoma ~
prostéatico" y s6lo los mas recientes ﬁienen alghn tipo de anvu-
tacidén en cuanto a su diferenciacién histolégica.

Como criterios de inclusién en el estudio se tomaron:
el reporte del estudio histopatolfgico (y su corroboracién en
cl Servicio ce Fatologla en caso de necesidad) como adenocar-
cinoma de préctata; el que a pusar de que en el expediente lg
calizado no se hallara el reporte, que se reunieran suficien-
tes criterius como para afirmar el diagnbstico como' fueron:
paci.ute conocido anteriomente con corroboracidn explicita @
del diagnSstico y por Gltimo, que a pesar de la falta del es-
tudio histopatol6gico hubic¢ra reporte ce imdgenes radiografi-
cas sugestivas de metlstasis, mls elevacidn de las fosfatasas,
mas cuadro clinico sugestivo, més tacto rectal también suges-
tivo de .ancer prostitico. . v

Se excluyeron del estudlio desde luego aquellos pacien-
tes cue tenfan aLr s diagndsticos que no corresponeieron al -
de céncer de 1ristata y aquellos que no reunfan” los otros cua

tro criterios ante la falta del reporte hiatopatolégico.
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RESUT.TADOS

Du}ante el pericdo que comprendid el cstudio, esto es,
de 1961 a 1973, hubo 235,263 internomientos a este Centro Hos
.itulario 20 de lloviesbre del ISSSTE, de los cuales fueron . co
. dificados como cincer prostitico 420 (0.lo%), los yue corres-
nonden a 3&8 cuasos individuales de esta enfermedad, en vista
de que algunos pacientes tuvieron mwés de un internamiento. De
este grupo s3lo se pudieron recuperar $8 expedientes, debido"
a que cumd ya se¢ menciond, de 1461 a 1970 solo se tienen los
expedienles de mortalidad.

Ahora olen, del total de 9o expedientes revisados, s010
71 tcnlan diagndstic. de probacle cancer prostético;‘de,losq-
cual.s llenaron los criterios de incluslén 66 pacientes que -
sun los que conforman =1 grupo anniizado. | 3 pacientes tfueron
excluidos por <o tlenar los criter.ivs de inclusidn y dos mas
en vista de que ¢l diagubstico definitivo fue de hiperﬁlasia
prostitica benigna. MNe los 27 restantes, 3 tenian diagnbsti-
co de hijper.lasia prostatica benigna corrovorada posteriormen
te, 4 diagndstico de céancer vesical y los 20 Gltimos, aiversos
diagndsticos, lv que nos da un error de codificacidn del 27.6%.

CUADRO No. 1
EIL, CAUCER DN FROSTATA EN KNUESTRO  MEDIO
MAFGE!! LE ERPCR DI CCDIFICACTON (27.6%}

CA de P
Excluidos

H.P.B. %

: 6
71 Prob, CA de P ¥

9y [otal de exp. P

H.P.Z2.

CA vesical

.27 Qtros diagnbst..
Otros diagn.

CEe e

2

YCA de P - Caacer de pristuta
PeNLT.B, = Pioer loesis prostlitica cenipyaa
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Como se puede observar, el marsgen de error ac codifica-

cidén es demasiado iwportante, sin exmvur,o no corresponde a -
los fines-de este trabajo el analizar las causas que lo moti-
varon, por lo que exclusivamente lo anotamos.

Con respecto a las relaciones que guarda el cancer de -
‘prbstata con la poblacibén general y con los padecimientos uro
16gicos, consideraremos el afio de 1573 (finico del que pudimos
obtener datos mé&s o menos completos), en el que hubo 26,477 -
internamientos al hospital, de los que correspondieron a[Uro-
logia 650 (2.45%) o , ‘ o

Durante ese afio se efectuaron 11,177 operdclones, cofreg
pondiendo 675 al servicio de Urologia . (6.04%), efectuandose -
154 operaciones de la. préstata (22.81%) y siguiendo en frecuega
cia decreciente: escroto, uretra, rifibn, pene, vejiga, yrétgr;ﬂ
epididimo y conductos deferentes. Se detectaron 44 casos de.
cancer de préstata; ocupando el primer lugar de las neoplasias
urolégicas y le‘siguieron en orden de frecdencia las heoplasias,‘
de vejiga (31 casos), las de testiculo (3 cagos) y otras neo-
plasias genitourinarias (31 casos). i : :

Si comparamos el chncer de préstata 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 PROSTATA'DUﬁAHTE EL
ARO DE 1973 (44 casos) : .

CONCEPTO %
Internamientos al hosuital .17
26,477) :
Total. de operaciones 0,34
11,177) .
Operaciones uroldgicas 6.51
(e75) ‘
Operacioncs de prbstuta 28.57
(154)
Neorlasias uroléblcab 48.83

(ué:



.-Dentro de los antece enLes de nugstros pdcientes- liere~
dofumiliares, personales patolbbicos y no patolégicos, muchos
datos conocidos como factorfs de rlesgo para el cancer de -
fdebido probablemente a la mala cg
ngresumen nuestros hallazgos

préstata no se encontraro ’
lidad del material localizado.
en el cuadro No,

CUADRO. No, 3
“UEL -CANCER DE PROSTATA EN NUESTRO MEDIO

FACTOPES DE RIESGO (66 casos)

ANTECEDENTE No. (%)
‘Gonorrea * : 35 L'v(53:0)
5£filis i - .

‘Paludismo’
" Condilomas acuminados

Otras neoplasias en fa-,fo
. miliares

1

Enllo que se refiere a la edad“dg‘ T sentacién, de los
66 casos, la edad minima fue de 50 afios.yila mlxima.de 95 afios
con una media de 73.1 afios al momento del diagnustico en nues
tro hospital. :

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

£n cuanto a la exploracidn fisica y en especial al tac~
to rectal, se cencontrd una deficiencia importante en su des-
cripcidn,en cuanto a las caracteristicas que se deben anotar,
como se cvidencia en los datos resumidos en el cuadro No. 5

La gospecha diagnbcotica que se tuvo con nuestros pacien
tes, fue de un 69.7" de certeza, dado quec en 20 de ellos se -
hizo diagnbéstico de crecilmionto benlzno de la glandula,origi-
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" CUADRO ~No. 4
“ EL CANCER DE PROSTATA EN NUESTRO MEDIO

SINTOMATOLCGIA DE LOS: PACIENTES A SU INGRFESO

SINTOMAS : No. (%)
Sindrome obstructivo urinario bajo 50 (75.8)
Retencibén aguda de orilna 30 (45.5)

Dolor &seo 11 .- (16.7) .-
Hematuria 8 fﬂ(ia;l),j,' )
Mal estado general 8 (12.1)
Otros - 7

(10.6) .
CUADRO No. 5
EL CANCER DE PROSTATA EN NUESTRO ﬁEDIO‘
HALLAZGOS DEL TACTO RECTAL

CARACTERISTI CA No. (% )

Tamafio . 63 (95.5)
Grado I 17 '
Grado IT
Grado III
Grado IV

Consistencia
Adenomatosa
Dura

Movilidad
Movil
Fi ja

Superficie
Lisa
Nodular

Limites
Bien delimitada
Mal delimitada

Sensibilidad
No dolorosa
Dolorosa

Surco mediu
Palpanle
No patipable

Lateralizacion
Lébulo derecho
L&wulo izguierdo
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En 52 de los pacientes se obtuvo el ‘tiempo de evolucibn
de los sintomas obstructivos urinarios, careciendo los 14 res
121 2%). El tiempo minimo de evolu-
aximo de 20 afios, con un promedio -

citar cons
“historia d

‘tes, la mas frecuente fue la diabetes mellitus con 9 casos, -
seguida por la.hipertensiéq arterial con 3 casos, enfermedad
dcido. péptica en 3, urolitiasis en 2, hidrocele en 2, litia-
sls prostética en‘l*y otras enfermedades en 3 pacientes mas.
Dejamos aparte a la infeccidén de vias urinarias, en vig
ta de que el urocultivo debe ser un examen rutinario en Urolg
gia. Sin embargo, s6lo en 38 pacientes se encontrd el resul-
tado de urocultivos (57.6%), de los cuales, fue negativo en 7
(18.4%). Se encontrd que el germen mas frecuentemente culti-
vado fue la Escherichia coli en 16 casos (42.1%), seguido en

orden decreciente por Proteus, Klebsiella, Pseudomonas Yy otros.

En los afios que abarcd el estudio, no se practicaban en
el hospital rastreos 6seos gammagraficos, por lo que ninguno
de nuestros pacientes 1lp tuvo.

Los hallazgos en ?uanto a la medicién de fosfatasas, ‘-
tanto &cida como alcalina (en aguellos afios, no habia té&cnicas

para diferenciar la fraccidén prostatica de la fosfatasa acida),

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 con el tiempo, por lo que cuand. no se especificaban los
1imites normales se compararon contra los limites universales
estaoplecidos (9). En 43 enfermos se localizaron resultados de
fosfutasa slcalina, de los cuules 18 (42%) la tenian elevadg
(D-14, C-2, B-1, A-1). 41 enfermos tuvieron resul tados de la
fosfatasa acida, de los cuales 17 la tuvieron elevada (D-11,
C-4, 3-1, A-1)
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En 55 de lous enfermos (863.3%), se obtuvo el reporte de
los cstudios radiolégicos de uroprafia excretora (4U), tele-
radiografia d¢ torax y sceric Osea metustisica. B

Los hallazeus urogrificos se resumen eiu el cuadro No. 6.
Las lesiones dseas mctastasicas encentradas, 'se rélatan en or’
den decreciente de frecuencia: columna vertebral (20), pelvis
(19), fémur (7,, custillas (4), otras o no especificadas (8).
En 6 paclentes se encontraron metistasis pulmonares y en 2 mg
tistasls he Aaticas.

CUADRO "No. 6
FL CAUCER [ FROSTATA Ei NUESTRO MEDIO

HALLAZGOS UROPRAFICOS

(%)
Levantauiento del piso vesica (57.5)
Dilatacidén de cavidades: renu. es L :(40.0)
Pielonefritis fa:(,(go’o)_rw
Trabeculacidn vesical (17.5)

Exclusidn renal
Funcionamiento renal deflciente
Litiasis prostéitica

(12, 5y

Fxclusivunente cn 4 de 1os‘enfermosﬂlbé ésfud os radioéz
l6gicos fueron normules., s

He::05 resaltndo la importancia de una adeouada: lasifi-'
cacidn cel enf:rzmo con c®ncer de pristata, de acuerdo al esta
dio ev.lutivo de laz enfernmedad, dado que de ella se derivara
el trata:iznto que se le debe ofreccer al paciente. Ninguno -
de los enfermcs cstuciados havla side clasificado clfnicamen-
te de ascucrdu ul esqguema planct.ado en cste estudio y la dis-
trioucifn ror cestadicos on nu.stra serie se resume en ¢l cua-
dro Nu. 7. '
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‘CUAbRo’7No; 7f ,
EL CANCER DE PROSTATA EN VU} STRO: MEDIO

ESTADIO CLINICO AL MOMENTO DEL DIAGNOSTICO

6i~(100%)r'

: La distribuc n deAacuérdo al estudlo histopatoléglco
encontrado en 46 de.. nuestros enfermos, se enlista en el cuadro
No. 8. :

":CUADRO No. 8
EL CANCER DE PROSTATA EN NUESTRO MDDIO

‘  CLASIFTCACION HISTOPATOLOGICA

) U3y

Adenocarcinomg bien diferenciado ;

Adehoéarcinbﬁé moderadamente diferenciado ,'(;2;3)‘v

Adenocarcinoma indiferenciado 70 1s.2);

Adenogaréihﬁmageécirroso ) 3 tihe.s2)”

‘Adenocarcinoma de células claras 1 ¢ 2.2)

Adenocarcinoma no clasificado -~ 7. 16 (34.8)
' Tbtal RTINS ,a46_*(100%)

i

Pefiriendonos al-tratamiento que recibieron los enfer-
mos,'tenemos que 15 de ellos (22.7%) habian recibido algln ~-
tratamiento quir@rgico previo fuera del hospital (9 reseccién
transuretral de la prdstata, 5 prostatectomfa hipogastrica.y
1 se ignora) con un inlervalo que varid de 1 mes a 8 afios.

En 11 de ellos se habia efectuad. diagndstico de céucufﬁpros-
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tético;ron 3 de: hiperplasia prosthtica y en uno sc ignora.

En cunnﬁo a lbs tratamientos quirlrgicos efectuados en
nuestro hospital,‘tenemos que a 41 enfermos se les practicé -
Teseccibn transuretral ‘de la préstata, requiriendo algunos de
ellos mas de una. reseccién durante su seguimiento, por lo que
en total se efectuaron 59 de estos procedimientos, lo que nos
da un promedi fdg 1 4 resecciones por paciente (uno ae eLlos

i requirieron .d /alé&n procedlmxento quirGrgico sobre su présta
En' " pa Q;se practico biopsia prostltica, en o--

‘ 1Tpaliativ L 4
L El manejo hormonal’ que:i'se hizo en los paclientes consis-
‘5t16 en: orquiectomia e”'aa pacientes (33.3%) y administraci6n

C de estr6genos en 51 ‘nfermos (77 3%). - De estos Gltimos, se -

'Admlnistraron clorotrianiceno en 19 pacientes, Dietiletilbes-
trol en 14, ambos medicamentos en forma alternativa en 11 y
en 7 no se especificé la+ estrogenoterapia.

La radioterapia s6lo. se administrd de manera paliativa.
en 11 enfermos y aplicaca preferentemente a los sitios de me-
tastasis para paliar el dolor. . L

El resultado final de nuestrcs pacienties se encucntra re
sumido en el cuadro No. 8. El mayor tiempo.de seguimicnto Tue
de 4 afios, pero la gran mayoria eran egresados para su control
en sus clinicas de adscripcibdn a escaso- 1 .mes: de haber efectun
do el diagnbéstico por lo gue es imposible hablar de soorevida N
global, De los pacientes de quienes tenenos’ registrado su fav

~1llecimiento (20), 15 de ellos fue a causa directa de su enfer
' medad y su sobrevida desde el momento del diagndstico en nueg
tro hospital fue de 9.6 meses.
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b CUADRO No._afff‘

EL CAVCER DE PROaTATA Ed NUESTRO EDIO  '

Perdldo en malas condiciones
© Total s i (100%)

" DISCUSION

En vista de la‘semejénza e’ la cifra del porcentaje del,
chncer de prbéstata contra'los internamLentos generules del:
hospital,obtenida para el afic de 1973,contra la 'de 1a° serie -
completa de los 13 afios, (0.17 vs. 0.18%) Parece -ser vélido»-
que analicemos estos datos (cuadro No. 2).

Cuando comparamos el cancer de prdstata contra el creci;
miento benigno de la gl&ndula, nuestro resultado.es similar a
los mas altos reportados, como en el estudio de Clarke y cola
boradores (365 hospitules de EE. UU y Canad& con 12,921 casos
de crecimiento prostatico y 3,601 chnceres) que reportan un -
27.8%, Sin embargo, la gran mayoria de los estudios oscilan
alrededor de un 20%, incluyendo 3 de nuestro pais (3,7).

8i tomamos en cuanta a las neoplasias urolbgicas, obser
varemos que el cancer de préstata también se encuentra escasa
mente por arriba en su frecuencia a lo reportado previamente
con un 48.83% (1,2,7).

Yolvi-ndo a nuestro grupo de estudio, si analizamos la
sospecha diagnistica por medio de los datos clinicos (sintoma
tologia y tacto rectal), en niestra serie en 20 pacicntes no
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se sospechd originalmente el cancer de prbéstata (30.3%), ha-
ciéndose diagn6stico de crecimiento benigno de la sl&ndula,
lo que nos da un 69.7% de certeza diagnbstica, cifra que esté
un poco por debajo de lo descrito por Flocks quien reporta un
75% y més abajo aln de lo que refiere Jewett del 90% de certe
za diagndstica clinica. Con respecto a esto fltimo hay que -
hacer notar, que la gran mayoria de los autores reportan que
habitualmente se descubre céncer de prbéstata no sospechado ~
clinicamente entre el 16-24% de todas las proatatectomias por
enfermedad benigna.

: En cuanto a los factores de riesgo, como se puede obser
var en el cuadro No. 3, las enfermedades venereas ocupan un -
primerisimo lugar, lo que nos habla indirectamente de varios
de los factores asociados:al céncer de préstata como son pro-
miscuidad sexual, mayor nﬁmero de relaciones sexuales, entre
otras. - e
Llama la. atenciéh él gran porcentaje de pacientes con -
antecedente de gonorrea (53%), asociacién ya estudiada por al
gln autor con. anterioridad desde el punto de vista epidemiol$
gico (6), donde. se especula sobre la posibilidad de que el go
nococo facilitara la penetracién de alghn tipo de virus onco-
génico.y asi se explicara la latencia de la enfermedad desde
el cuadro gonocScico. Cabe mencionar también que la frecuen-
cia del antecedente de paludismo fue importante, sin embargo,
es factible que s6lo sea reflejo de insalubridad o bien de -~-
que algunas regiones de nuestro pals son o fueron zonas endé-
micas de la enfermedad,

La edad media encontrada en nuestros pacientes, de 73.1
afios, es un dato muy importante, en vista de que esta cifra -
es por lo menos 5 afios mayor a la reportada por otros autores
(,2,3,4,5,6,7,8,10,13,14), lo que hace caer a nuestros enfer
mos 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 manifestarfian su
enfermedad clinicamente,

ESTA TESIS NO SALEZ
DE LA BIBLIOTECA
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Al igual que el dato de la edad, todds‘nuestrbs‘hdllaZJ‘
gos maniiiestan que nuestro grunc estudiado, llega mas Farde
a solicitar consulta, encontrando(nuestros porcentajes siem-
pre por arriba de lo reportado por otros autores, en ¢uanto
a los sintomus que reflejan enfermedad avanzada, la freCucn-'
cia de las metistasis 6seas ——que en cuanto a su distribucién
y frecuencia de localizacibén coincide con otros autores'(l,z)"
——, el nfimero de enfermos con fosfatasas elevadas; io que - -
nos da el porcentaje tan elevado de 75;8% de paciuntes en ‘e~ :
tapas avanzadas, siendo particularmente mayor cl grupo. de pa- -
cientes en estadio D.

Es muy probable que estos haliazgos estén iufluenclados4v"

pof el hecho de que cerca de la tercera parte ‘de nuestro gru-v 1'

po, fue-formado por los paclientes que corresgonden al lapso '
de 1961- -1970, en gue solo se tienen los expedientes de morta-
“lidad. - Sin exbargo, no observamos diferenclas im,ortantes -
cuando los comparamos contra el resto del grugpo. S
: Un importante nGmero de enfermos recibieron tratamiunto
hormqnal, que como ha quedado ecstablecido, actuazlmente se re-
serva para los pacientes con estadic D, sin embargo, hay que-
recordar que durante el lapsc que abarca el precente estudio
estaba muy en btoga dicho tratamiento, por lo que se utilizaba
casi indiscriminadamnente en cuanto se hacia el diagndstico de
cancer prostatico y que, debidv a la srganizacidn del servi-
cioc de Ur.lsgia por aquellios afios, el pac.ente era egresado
rapidamente del hospital pzra scr coutrclado en su clinica -
correspondiente, por lo gue son muy picos los que tucron se-
guidos en consulta externa de este—nosgital.
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COHCLUSIONES

En vista de la 11mitaci6n de. 1os datos Y. el marsen “tan’
amplio de error en la codificacion, es 1mposible sustentar -
una cifra veridica de la incidencia del céncer de’; ‘
en nuestro medio. Sin embargo, este estudio aeju ver qﬁé es
uno de los padecimientos mas frecuentes: en Urologia quue prg
bablemente su incidencia sea semejante a la reportada para -
otros pafses occidentales. En 1973 las consultas por enfermg
dades neoplésicas ocupaban el primer lugar en adultos hombres
y las consultas de Urologia el tercer sitio, lo que muestra
que debe seguir siendo un muy importante problema de salud -

en nuestro medio.

S1i nuestros nimeros son reales, parece ser que en el -
medio en que nos desenvolvemos, el problema es incluso un po-
co mayor a lo reportado por otros autores naciovnales y extran
Jjeros, por lo que es menester hacer campaiia para que se lo-
gren detectar los casos de cancer de prdstata en estadios mas
tempranos, esto es, insistir en que se realicen adecuadamente
Y glempre los tactos rectales en hombres mayores de 40 afios -
que lleguen a nuestro hospital por cualquier causa y de esta
manera conseguir que descendiera el porcentaje de pacicntes
en etapas incurables de la enfermedad,

La relacién tan importante -——y probablenente mayor-=—
que guarda el céncer de préstata con la gonorrea. (53% en nueg
tro estudio) no es un dato nuevo, tampoco se. pretendia el in-_
vestigar su significancia estadistica, sin-.ewbargo nos sirve
para hacer hincapié en el cuidado que se debe tener al’ hacer f‘
la historia clinica del enfermo, muchas veces descuiaada, co-
mo otservado en el transcurso de esta investigacidn. Esta re-
lacién junto a la que se encontrd con el paludismo, dejan un
campo abicrto para futuras investigaciones y saber si estos
organismos que infectan intracelularmente, juegan alghn papel
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QAvpesaf de que ¢l presente estudio no reflcja nuestra -
realidad actual nos gor.ite ver alpgunos de los errores que se
vtuvierqh en el »asads en el seguimiento de lous enfermos Y que .
debemos corregir, por 1o que seria muy adecuado que se’ creara
una clinica de cincer prostitico en conjunto con ‘el servicio-‘
‘de Oncologia, para wrindar al paciente :la mejor oportunidad -
de tratasdicnto adecuado y que dejaran de faltar,:como hasta~f
la fecha succde, los datos indispensables para el correcto sg
guinmiento de los pacientes, los cualcs se enlistan a‘ continug
cion: K

dle= Clagificacién del pacicnte (Hstad¢o ’_i'
2.- Condiciunes generales del enfermo. &
s~ Tacto rectal (tamaiio, consxstcncia, superficie, 11-
. mités, movilidad, surco medio). Cada 3 meses.
4 .- Ragtreo 6sco pammagriéfico. Cada 3 meses )
5.- Fosfatasa alcalina y Fosfatasa écida total y frace
cidn prostatica. Cada % meses. ' .
6.~ Piometria hemftica y quimica sanguinea. Cada 3 meses
7.= Fxa.en gencral de orina y Urocultivo:-cuando sea necg
sarlo , e
8.~ Urogrufia excrotora. Cada afio
9.~ Telerradivgrafia de tbdrax. -Cada 6 meses
li,,- Eventualucnte: Ultrasonografia'prostatica, Tomogra~
fia pulmorar y t .oprafia ‘axial computarizada de ab-
dowen. Tinfangiografia pedia. R S
1l.~ Tratamicnto recibido (quirur&ico, hqrmbuoterapia -
radicterapia) R o
2.~ Olros dalos,
‘Todo lo wencionado es acequibvle actualmente en nuestro
hogipital y terminor? diclendo que siempre deberemos hacer el
mar0or esfucrzo por clasificar adccuada..ente a nuestro pacien-
tes, ¢o2de que de ¢l o deneade el tratasiento que le ofrecere-
o

mos, Lnusisti. do ey un adecundo re wrte hlistopatoldyico pura
roder bneer uns bBurca evoluacidn porndotica,
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