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l.ORESUMEN 

El presente estudio se hizo con la finalidad de esclarecer Ja posible relaoón de la vasecto­

mia como un factor de riesgo para desencadenar cáncer de próatalta. 

Baúndonos en la literaturm pudimos damos cuenta que el cáncer de próstata bene un alto 

índice de mortalidatdl y que muchos investigadores han tratado de eSciar9(:er esta posible 

asociación mediante estudios realizados a hombres vasectomizatdo•. en donde hasta el 

momento no se ha podido saber cómo afecta la vasectomia en el desarTOllO de cáncer de 

próstata. 

Se seleccionaron para este estudio 45 sueros de pacientes con vasectomía y 45 sueros de 

pacientes sin vasectomia con un rango de edad de SO a 70 aftos. La mayoria de los pa­

cientes se captaron de Banco de Sangre, lo que nos 1nd1caba una población a~rente­

mente sana. A lOdos ellos se les preguntó pe&o, edad, altura, ••lado civil y en los pacien­

tes que tenian v•sectomi•. el tiempo de re•hzad•. 

TodOs Jos p•cientes teni•n estudio de biometri• hemábca nonnal, para observar la relación 

v•sectomi•-c4ncer de próstata .. re•lizó I• cu•ntifi~ón de •ntJgeno especifico de pr6s­

i.r. (AEP) por un• t~ica de •n•lfaia inmuno~. 

Los resuftados de I• cu•ntificación de AEP obtenidos no indican una ntlación de la vasec­

tomi• como un posible factor de riesgo, Y• que en ambos grupos se tuvieron concentracacr 

nas altas (> 5 ngtmL) de este marcador tumoral, siendo el porcenta1e de AEP atto de 53.3% 

y~,.. el rango norm•I (0-5 ng/mL) fué de 45.6%. 

Mediante el análisis de vananza en donde se anahzó : edad, peso y altu,.. no se observa­

ron resultados signlficmtivos. 

Se integraron tabl•s de contingencia y se evalüo mediante la estadist1ca Xi 2 las vanables 

c:ategóncms como : v•sectomia con est.00 civil, vasectomi• con rango de AEP y concen­

tración de AEP con estado civil, asf mismo se realizó el an•lisis de Razón de Productos 

Cruzados y se calculó el rieago rel•tivo RR entre ••'-• vari•bfea encontrando que ningu­

na de 6stas mostr•b• riesgo pmra des.rroll•r c:áincer ya que son estaclisticament• iguales y 

que se tiene la misma prob•bihdad de obtener concenU.ciones de AEP altas y nonnales o 

bajas en los pacientes con y sin vasectomia. 



2.0 INTRODVCCION. 

El céincer de próstata es una de las causas mas 1mponantes de mort>1lldad y mortalidad en 

varones de mediana edad y ancianos de paises occidentales desarrollados Alrededor de 

uno de cada diez varones pueden esperar el desarrollo de un cáncer de prOstata clínica­

mente evidente durante su vida El carcinoma de próstata es también interesante por su 

alta 1nodeneta como enfermedad oculta y por su hormono-dependenc1a , 

Dentro de los factores de nesgo que desencadenan canear de próstata se encuentran 

edad, dieta, sexualidad, tabaquismo. factores ambientales. factores hered1tanos. raza y en 

la actualidad se está tratando de explicar el papel que 1uega la vasectomia en su desarro­

llo 

La vasectomia es un método ut1hzado para control de natalidad. sobre todo en paises de­

sarrollados. sin embargo la alta incidencia de cancer prostat1co en paises como México nos 

obliga a realizar estudios para poder esclarecer este posible factor de nesgo como desen­

cadenante de cáncer de próstata 

El diagnóstico de cáncer de prostata antenonnente estaba basado en diversas pruebas 

como: exploración rectal. cuant1f1cac16n de fosfatasa ácida por rad101nmunoanáhs1s. citolo­

gía unnaria sin masaje previo. c1tologia de secrecion prostática. radiografía de torax. hnfo­

grafia bipedal. tomografia axial computanzada (TAC) pelviana, exploración ósea senada, 

por mencionar algunas. Sin embargo en la actualidad algunas ya no se usan por ser poco 

especificas y poco sensibles para la detección de cáncer prostático y otras por su elevado 

costo. Las pruebas de diagnóstico disponibles hoy en día incluyen examen rectal, pruebas 

de antígeno específico de próstata (AEP), u~trason1do transrectal y gammagrafia ósea. 2 

La cuantificación de AEP es uno de los marcadores tumorales para detecc1on de cáncer de 

próstata más utilizados hoy en dia. tanto en paises desarrollados como en México 

Este marcador a pesar de no detectar en todos los casos este tipo de tumor. tiene mayor 

sensibilidad, especifiodad y valor predictivo que la fosfatasa ácida (que se encuentra ele­

vada en otras patologías) y que s1 se usa en conjunto con otras pruebas como el examen 

digrtlll rectal y gammagrafia ósea puede dar me1ores resultados 

~incidencia de cáncer prostático está aumentando en países como E. U A .. pnncipalmente 

• cau .. de la aplicaoón más amplia de las técnicas de detección El ObJet1vo de un es-



fuerzo de detecce6n debe ser 1dent1f1car y sólo tratar aquellos carcinomas pro•t.6bcoa con 

mayor prot..bihdad de causar morb1hdad o mortalidad si no se tratan La detecc:iOn de can­

ceres l•t•ntes. no progrea1vos, expondrí• • los pacientes a un tratamiento innecesano y a 

sus complicaoonea y coatoa consecuentes. 

La pos1bd1dad de que tos estudios de detección de cáncer prost8t1co produzcan d1sm1nu-

00n en loa índtees •nua'-ts de mortalidad por la enfermedad. •• un tem. de considerable 

debate en I• actu•lidad. 

En nuestro trabaJO tratamos de que con las prueb•s de detección d1spon1bles podamos 

observar la relación de cancer de próstata con la vasectomía. como se h• tratado de 

evaluar en otros paises y por consiguiente esctarecer esta relación como otro posible fac­

tor de riesgo para el ~ncar de próstata, teniendo como fin el de concaentizar • t.s pe~ 

nas para que ltCUdan a sus clínicas de salud y rwaliz.mrse estudtos clínicos en fonn• gene-­

,.., a fin de minimiZar el riesgo o tratar oportunamente este padeelmiento 

.. 



3.o FUNDAMENTO DEL TEMA 

La vasectomía es considerada como un proced1m1ento sin efectos a largo tiempo En 1974 

Leader y col revisaron las comphcac1ones de la vasectomia y encontraron problemas a 

corto plazo como: hemorragia O a 18 2%. 1nfeCC1ón 10% y epid1d1m1t1s en 0.4 a 6.1% y pre> 

blemas a l•rgo plazo como falla total de la vasectomía, desarrollo de granulomas de es­

permatozoides en 5 • 10% de los paoentes 

En 1983 L1nnett demostró que después de la vasectomia unos dos tercios de los varones 

desairTOll•n anticuerpos circulantes contra espermatozoides. 3·4 

En 1989 se observó una posible aaociación entre Ja vasectomía y el cancer de próstata. 

postenorrnente en 1990 se publicaron dos estudios simultáneos en donde se reportaba el 

riesgo de cancer de próstata en hombres vasectomizados. Aunque no han sido determina­

das las exphcaciones biológicas, han estado en discusión posibles mecanismos Que expli­

quen esta relación· 

A) La vasectomia puede incrementar los niveles séricos de andrógenos, puesto que el cán­

cer de próstata es comunmente andrógeno-dependiente, este promueve el desarrollo del 

c:anc:er. 
B) Los anticuerpos antiespenna se producen después de realizada la vasectomia, aumen­

tando I• posibilidad de que mediante esta cirugia se pueda tnduc.ir el cáncer de próstata 

Sin embargo I• credibilidad de este mecanismo ha sido cuestionada 

C) La vasectomi• puede realz•r- el desarrollo de cáncer de próstata promoviendo la secre­

ción de factores de crecimiento epidennal, transformando el factor de crecimiento alfa. o 

interrumpiendo fa inhibición de estos factores fuera de la próstata. 5 e. 7.e 9 

Se cree que pueda estar relacionado también con la d1sm1nuc.ión de secreoón de un fluido 

prostático seguida de Ja vasectomia. o a la respuesta inmune post-vasectomia para antige­

nos antlesperma. los cuales producen reacción cruzada con antígenos asociados a tumor- y 

suprimiendo los mecanismos de tnmunovigilancia al tumor 

Se ha observado el incremento de cáncer de próstata, de aproximadamente 500.000 va­

sectomias que se realizan anualmente en los Estados Unidos.'º 

La vasectomia ha sido asociada al riesgo de incrementar otros cánceres, en estudios reali­

zados • hombres estadounídenses en donde se vio la asociación entre la muerte por cán­

cer de próstata y Ja v•sectomia de 20 6 más aflos. 



Se han manifestado problemas en cuanto a la asociaoón de la vasectomia-c:.éncer de 

próstata. Sheth y colaboradores propusieron la h1pótes1s de que la vasectomia podia dis­

minuir el nesgo de cáncer de próstata Esta h1pótes1s está basada en parte en Ja observa­

Clón de que ratas vasectom1zadas tuvieron d1sm~nuo6n de la funCJón y tamar"lo de la prós· 

tata También hay ev1denCJa de d1sm1nuCJón de la act1v1dad prostática seguida a la vasec­

tomia en hombres Por otra parte. hay estudios que 1nd1can que como resultado de la va­

sectomia se incrementaban Jos niveles séncos de testosterona los cuales incrementaban el 

nesgo de cáncer de próstata 11
· 1 2 

Numerosos reportes. espeoalmente de Ross y colaboradores. sugieren que niveles de 

hofTl'lonas androgénicas endógenas. pnnc.ipalmente testosterona o d1hidrotestosterona. 

juegan un papel importante en el cáncer de próstata La 1mphcaoón de estas hormonas 

podría explicar. al menos en parte. por qué ha sido dificil detenninar los factores de nesgo 

para el cáncer de próstata ya que los niveles de andrógenos en los indrviduos podrían re­

sultar de la interacción de diferentes genes. incluyendo aquellos para testosterona. >alfa­

reductasa 13 globulina umda a hormonas sexuales. y estrógenos. asi como la influencia del 

medio ambiente en estos productos. como ingesta de zinc. tabaquismo. vitamina A y dieta 

nea en grasa. Estudios ep1dem1ológicos han tratado de demostrar una posible interacción 

de la dieta rica en grasa y la interacc.ión de las hormonas a nivel de la próstata proporcio­

nando importantes pistas para entender la causa del cáncer de próstata. 11
· 12 

Se ha visto que el desarrollo y creCJm1ento de la próstata esta ba10 control de la testosten> 

na y dihtdrotestosterona. siendo una evidencia considerable que apoya la etiologia hofTl'lo­

nal para el cáncer de próstata. 11
·, .. 

Por otra parte el cancer .de próstata se detecta en su mayor parte en varones asintomáticos 

en los cuales se encuentran nódulos focales o áreas de induración dentro de la próstata en 

el momento de practicarse una exploración d1g1tal rectal. 

Con poca frecuencia. los pacaentes se presentan con signos de retención urinana (vejiga 

palpable) o síntomas neurológicos. como resultado de metástasis epidurales y compresión 

de la médula espinal. Los síntomas obstructivos de la micción se deben con más frecuen­

cia a h1perplasia prostática benigna. no obstante. los cánceres prostáticos grandes o lo­

calmente extensos pueden causar sintomas de vaCJam1ento obstruct1vo. El tumor puede 

extenderse localmente a estructuras penprostáticas o extenderse a la pelvis, ganglios aórti­

cos y a veces a ganglios linfáticos supraclaviculares 1zqu1erdos En los huesos pnnCJpal­

mente tienen lugar las metástasis hematógenas (columna. pelvis, fémures y costillas) y son 
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por lo general de tipo osteobl8stico Las metástasis de ganglios ilnfat1cos pueden causar 

linfedema de las e:ictrem1dades 1nfenores Como el esqueleto axial es el s1t10 mas común de 

metastas1s los pacientes se pueden presentar con dolor oe espalda o fracturas patOlOQ•­

cas ,5 ,e 

Otras man1festac1ones infrecuentes incluyen tromooflebitis recurrentes coagulac1on intra­

vascular d1sem1nada y hemorragias (debidas a la extensa afecc1on de le medula Osea. mas 

que a hemot1s1s m1croang1opat1caJ En ocasiones las l1nfadenopatias supraclaviculares 

pueden ser el descubnm1ento 1n1c1al los pacientes pueden presentar 1amb1en sintornas de 

1mtaoón vesical grave en ausencia de pruebas clin1cas de 1nfecc1on 1 °" •e 17 

Las visceras como los pulmones. h1gado, el sistema nervioso central (SNC) son raramente 

afectadas durante su curso El tipo anaplás1co. que es poco frecuente. puede afectar a 

pacientes mas JOvenes "~ 

El d1agn6st1co de cáncer de prostata presenta muchas d1f1cultades ya que algunas de las 

pruebas de deteccion no son altamente especificas 

El Objetivo de una detección debe ser 1dent1ficar y tratar en forma eficaz solo los carcino­

mas prostat1cos que tienen mayor probabilidad de causar morbilidad o mortahdad no asi 

los cánceres latentes. no progresivos. que expondria a los pacientes a un tratamiento inne­

cesano con sus comphcaciones y costos consecuentes 

Las pruebas de detección disponibles actualmente incluyen el examen rectal. pruebas de 

laboratono. ultrasonido transrectal e 1magenologia 

a) PRUEBAS DE LABORATORIO CLI/\t'ICO : Anahs1s de onna, recuento y fonnula. 

pn.iebas de funo6n hepat1ca y renal. fosfatasa alcalina. calcio y fosforo. nos indican cierta 

alteración cuando la afección metastas1ca es extensa, la afección de la médula osea puede 

ser lo bastante grave para producir anemia Los aumentos del n1trogeno de la urea sangui­

nea y la creat1nina pueden 1nd1car 1nsuf1c1enc1a renal por obstrucc1on de la desembocadura 

vesical u obstrucción uretral Los estudios de func1on hepat1ca son anormales cuando hay 

metástasis en higado Las alteraciones de las concentraciones séncas de calcio son comu­

nes en la h1pocalem1a debida a la avidez de la captación de calcio por las metastas1s os­

teoblcist1cas Sin embargo estas pruebas de detección por si solas no pueden ser especifi­

cas para la detección de cáncer de prostata sino que necesitan ser consideradas en con­

junto con otras pruebas de detección • 1" 
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Los paoentes con retenc10n unnana, o aquellos con Obstn.JcCJ6n uretral a causa de un cán­

cer prostático local o regional avanzado pueden presentarse con elevaciones en el nitró-­

geno ure1co o ereatinina séncos y aquellos con metástasis oseas pueden presentar incre­

mentos en la fosfatasa alcalina o h1percalcem1a En los pacientes con cánceres prostáticos 

avanzados. puede presentarse evidencia clínica y de laboratono de coagulac16n 1ntravas­

cular d1sem1nada 

.\larcadure., 111moruh·... Los niveles sancos de fosfatasa ácida deben detectarse antes del 

tacto rectal y ae la man1pulac1on prostat1ca. ya que ambas aumentan los niveles sancos de 

este marcador tumoral Las fosfatasas ac1das se producen en vanos te11dos como próstata. 

nr'\ón, mama. los granulocitos y las plaquetas En el 85% de los paoentes con canear de 

próstata se encuentran elevados los niveles de esta enzima Sin embargo en pacientes con 
enfermedad de Gaueher ... oste1t1s deforrnans M, c.ancer de mama y afección ósea provoca­

da por otros tumores tienen niveles séncos aumentados de fosfatasa ácida 

La fosfatasa aoda tanto nonnal como tumoral es resistente al tartrato, el rad101nmunoanáh­

sis de la enzima presenta un elevado porcenlaJe de falsos positivos y ya no se recomienda 

para el examen de deteccion rut1nano Los niveles séncos de fosfatasa áoda de la médula 

ósea no son buenos indicadores de la presencia de metástasis 115 

El antigeno carcinoembnonano (CEA) no debe pedirse de rutina. aumenta en muy pocos 

paoentes con carc:inoma de próstata y en demasiadas patologias como para ser chnica­

mente Utll 

b) /Jt,IAGENE..4i: La 1nstrumentac1ón transrectal moderna de ultrasonido (IRM) proporoona 

imégenes de alta definición de la próstata Se ha usado considerablemente para el esta­

blecimiento de etapas de los canceres prostáticos. 

La IRM de próstata permite la evaluac1on de la lesión prostática asi como de los ganglios 

linfáticos regionales La próstata tiene un aspecto homogéneo en imágenes ponderadas 

T1. mientras que las imágenes T2 pueden hacer la distinción de la anatomía zonal de la 

próstata El cáncer prostático suele relacionarse con una d1sm1nuc1ón en la 1ntens1dad de 

la señal de las imágenes ponderadas T2 La sens1b1hdad para la detección tanto de la pe­

netración capsular como de invasión de tas vesículas seminales es similar tanto con el ul­

trasonido transuretral como con imagen de resonancia magnet1ca La TC tiene una min1ma 



función en el examen debido a su incapacidad para ident1f1car o determinar las etapas de 

cánceres prostcit1cos con prec1s16n 

RaJ10,,,-afia d .. ~ 1orax: Sólo es pos1t1va para enfermedad metastás1ca en 6 a 10o/a de los 

enfermos El ultrasonido transrectal no se debe usar como un instrumento de detecc1on de 

primera linea debido a su costo. su baia espec1f1c1dad (y por tanto un indice alto de biop­

sias). y el hecho de que aumenta el índice de detección muy poco en comparación con el 

uso combinado de examen d1g1tal y pruebas de antigeno especifico de próstata 18 

Eco~,..,..afia 1ra11_ .. rec1a/:: Se han detectado más de doble de canceres usando este estudio 

que el examen d1g1tal rectal, lo que confirma su capacidad para detectar cánceres pnma­

nos no palpables. La detecoón para cáncer prostático. mediante e)l(amen d1g1tal rectal 

combinado con ecografía transrectal está todavia en 1nvest1gac16n 

Rtt ... .:c,:1eJ11 1ra11sur.:1ral (RTll;: En paoentes con hipertrofia prostática clásica no suele des­

cubnr caronoma prostático ya que la RTU extirpa tei1dos de áreas centrales, mientras que 

por lo general el cáncer se inicia en la penfena 

Luifografta h1pedal: Tiene un 70-80% de prec1s1ón, detectando adenopat1as pelv1cas y 

aórticas Otros métodos más re<:1entes de diagnóstico de extensión incluyen la tomografia 

computarizada (TC). imágenes de resonanCla magnética nuclear (RMN) y ultrasonografia 

transf'ectal. La linfadenectomia pélvica. aunque permite una mayor precisión de diagnóstico 

de extensión, no se usa de manera rutinana porque esta asociada a mof'b1lldad 15·16·17 

Una vez estableCldo el d1agnóst1co. la extensión de la enfermedad puede evaluarse por 

exploraciones adicionales, como determinación del antigeno especifico prostático (AEP). 

examen radiol6g1co óseo y/o examen óseo con rad1onucle1dos 

Gammal('Tafia o-.ea: Con radionüclidos es supenor a las rad1ografias esqueléticas simples 

convencionales para detectar metástasis óseas. La mayor parte de los cánceres prostáti­

cos es múltiple, y se localiza más comúnmente en el esqueleto ax1al. 15 



Se utiliza mucho en los balances preterapéut1cos pues permite estudios globales, aparte 

de su supenoridad con respecto a la rad1ologia para detectar crec1m1entos tumorales de 

menor tamal'\o La garnmagrafia ósea por et éc1do medrón1co (MOP) (Sn}-99mTc. es un 

examen de rutina indispensable para los canceres osteóf1tos. cuya doble "enta1a es la ex­

ploración del con¡unto del esqueleto mediante un solo examen y su relativa s1mphcadad 

Este examen esta indicado tanto para la determ1nacaón de lesiones metastáttcas óseas 

como para la v1g1lanc1a y evolución de los canceres osteosarcoma. osteom1eht1s. enferme­

dad de Paget. etc. 1 G 

e) LABORATORIO DE RADIO/NMUNOAl':,tJ.ISIS l' .UEDICISA NUC/.E..fR: 

A11d/1su urmu11orrad1omtftr1cu (/R.\,fA): Posee una gran sens1b1hdad ya que utiliza anticuar· 

pos altamente punficados para su marcacaón con rad1oisótopos y no eJt1ste un fenómeno 

de competene1a. Este an8hs1s se utiliza para medir las concentracaones séncas de antigeno 

especifico de próstata (AEP), el cual es una glucoproteína produCJda sólo en el otoplasma 

de células prest.éticas benignas y malignas. El valor sénco se correlaciona con el volumen 

de tejido prostático tanto benigno como mahgno. La medición de AEP puede ser útil para 

detectar y clasificar en etapas el cáncer prostático. vigilar ta respuesta al tratamiento y da. 

tectar recurrencia antes de que se vuelva chnicamente ob'11a Como prueba de detecoón 

de primera linea. el AEP estaré aumentado en aproximadamente 10 a 15% de los varones 

que acuden por sí mismos a las pruebas de detección 15 

El AEP no puede usarse como prueba aislada para la detección del carcinoma prostático. 

pero es supenor a la fosfatasa ácida prostática en la detección precoz de la recidiva de la 

enfermedad. 

d) 1..ABORATORIO DE PATOLOGIA: 

B1ops1a rran.'irecral: El examen digital del recto es un camino para la detección temprana 

del cancer prostético y se recomienda como parte del examen rut1nano anual de varones 

con una edad supenor a 40 ar"\os. Un nódulo duro generalmente en el lóbulo postenor de la 

glándula prostátu;a es el descubnm1ento más sospechoso. aunque estadist1camente solo la 
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mitad de los nódulos palpables en el examen rectal se deben a cáncer. por lo que puede 

llevarse a cabo una punc16n-b1ops1a transrectal o transpenneal 

La b1ops1a transrectal guiada por ultrasonido parece ser un me1or metodo de oetecc1on de 

cáncer prostat1co que la b1ops1a guiada por el dedo El uso de una agu1a de b1ops1a calibre 

1 B. cargada con resone ha perm1t1do la practica de b1ops1a transrectal con pocas molestias 

para el paciente y morb11tdad ba1a Las biopsias por asp1rao6n de la prOstata aunque son 

precisas y se relacionan con morbll1dad baJa. se han usado pocas veces desde la 1ntroduc-

06n del d1spos1t1vo para brops1a cargado con resorte pero deben considerarse en tos pa· 

cientes que se encuentran en un nesgo aumentado de hemorragia 

Como ya hemos mencionado, todavía no hay bases suf1c1entemente sólidas que apoyen la 

asOC1aC16n canear de próstata-vasectomía ya que no se han podido aclarar las bases que 

apoyen esta hipótesis. Sin embargo es necesano aclarar esta relación ya Que así se podrá 

tener control sobre uno de los factores de nesgo para el cáncer de prostata, dándole se­

guimiento. si no a todos. por lo menos a gran parte de hombres que se realizan la vasec­

tomía como método de estenllzac16n y as1 poder d1srn1nuir la monahdad debida a este can­

ear. 
Tomando en cuenta que la vasectomia no es el Un1co factor que puede desencadenar el 

desarrollo del cáncer. es necesano conc1enhzar a los varones para que evalúen su estado 

de salud en periodos de tiempo no muy largos para asi d1sm1nu1r no sólo el nesgo de cán­

cer de próstata. sino también el nesgo de padecer otras enfermedades mortales como ésta 
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... o MARCO TEORICO 

... l DATOS lllSTORICOS 

El papel de la próstata como causante de obstruco6n de la via de saltda de la va,iga fue 

definido por pnmera vez por Fem de Népoles. en 1 530 La pnmera 1lustraet6n anatómica de 

la próstata se pubhcó en las Tabula• Anatom1cae de Vesa110. en 1538 La pnmera referen­

cia b1bhográf1ca de un tumor prostático como causante de obstrucc10n del cuello vesical se 

debió a R1olano, en 1649. sin embargo. la pnmera referencia especif1C;a sobre el caranoma 

de próstata se encontró en los escntos de Ba1ll1e. en 1794 

El gran anatomista inglés John Hunter demostró, en 1786. que extirpando los testiculos de 

animales machos Jóvenes se evitaba el crec1m1ento prostat1co. en el animal v1e10. la or­

qu1ectomia producia atrofia prostática Ciento Cincuenta af\os después, Char1es Hugg1ns 

contnbuy6 enormemente al desarrollo de la oncologia al demostrar que podía inducsrse 

regresión del c.-rcmoma de próstata! por manipulación end6cnna. 

En 1935 Rich pubhc6 que la enfennedad se d1agnostic6 ctin1camente antes de la muerte 

s61o en un tercto de los pae1entes en quienes se encontró cáncer prostiit1co durante las 

necropsias Mediante el examen cuidadoso de cortes graduales de la próstata, Franks en 

1954 observó que en 30% de varones mayores de 50 años que muneron por otras causas 

habia pruebas h1stol6gicas de carcanoma prostático. La frecuencia fue de 40% en varones 

de 70 a 79 ar'\os y 67ºA:I en los de 80 a 89 al'\os Se han encontrado resultados similares en 

aniiltsis de material obtenido durante resece&ones transuretrales de 1a próstata por afección 

benigna. Sheldon y col. en 1980 revisaron la literatura y publicaron las s1gu1entes frecuen­

cias promedio de cancer pros~tico descubiertos en fonna incidental en varones sometidos 

a resección transuretral de la próstata: 10.4% en los 50 a 59 años. 18.5% en el grupo de 

60 a 69 años y 28.7o/o en loa 70 a 79 ar,os. 17 

en la actualidad se sabe que la transformación maligna puede afectar cualquiera de los 

componentes celulares de la próstata, más de 95% de los cánceres prostáticos son adeno­

carC1nomas de ongen tubuloalveolar o acinar. Se consideraba que el carcinoma prostático 

era raro cuando se idenbfic6 por primera vez como entidad especifica al inicio del siglo XIX. 

pero hoy en dia se reconoce que es quizá la transformación maligna mas frecuente en va­

rones No todos los canceres prostáticos son clínicamente aparentes e inciuso cuando se 
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1dent1f1can no todos expresan el mismo potencial b1ológ1co o maligno La heterogeneidad 

en la expresión del cáncer prostat1co na ong1nado gran confus1on y controversia que afec­

tan ta selección de la terapéutica adecuada y ta valoración de los resultados Cerca de BSo/., 

de los carcinomas de la próstata se ong1na en la parte postenor de la glándula mientras 

que el resto cerca de la uretra Los tumores malignos de la prostata raras veces son el re­

sultado de los crec1m1entos h1perplas1cos benignos que frecuentemente se desarTollan al­

rededor de la uretra prostat1ca en el anciano 

El carcznoma prostático rara vez produce sintomas hasta que se encuentran en estado 

avanzado Cuando es tratado en su forma localizada el indice de superv1venc1a a los 5 

afaos es de 70o/o, después de metástasis es 1nfenor a 3So/o La metástasis osea diseminada, 

es el resultado de un cáncer prostático mortal. 20 

El cáncer de próstata es una enfermedad de la edad avanzada Rara vez se diagnostica en 

menores de 50 afaos y su frecuen~a aumenta postenormente en forma progresiva hasta el 

máximo en la octava década Un numero tres a ocho veces mayor de casos no se 1dent1f1-

can ciin1camente y sólo se encuentran en una necropsia 1nc1dental al examinar la próstata o 

durante una prostatectomia por afección benigna Estos casos -1atentesM, o cHnicamente no 

identificados constituyen una población mucho mayor de varones en quienes la enfenne­

dad tiene un potencial mahgno muy ba10 o mueren por otra causa antes que transcurra el 

tJempo suficiente para que se manifieste plenamente el cáncer prostat1co • 

'·2 COSSIDERACIOSES ASATO!\HCAS 

La glándula prostática es un órgano sólido situado alrededor de la uretra entre la base de la 

vejiga y el diafragma urogenital. Se compone de elementos musculares glandulares y fibro­

sos El peso normal de la próstata es de alrededor de 20 g 

La próstata se fiJa a la sinf1s1s pUb1ca. por delante, por los ligamentos puboprostábcos y. 

por detrás. se separa del recto por la fasc1a de Denonvilhers 

La próstata se compone de 5 lóbulos· antenor, postenor. medio y dos laterales El postenor 

se extiende a lo largo de toda la superf1c1e posterior de la glándula y es la porción de la 

gléindula que se palpa al efectuar un tacto rectal McNeal. en un estudio sobre la morfologia 

anatómica de la próstata. definió cuatro áreas anatómicas básicas· (F1g 1) 
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1. L• zon• perlMrlc•. constituye el 70% de la glándula prostat1ca y forma la parte lateral y 

dorsal de la prOstata La concentraci6n de zinc. bajo control androgén1co. es más alta en 

esta zona_ Casi todos tos carcinomas de próstata surgen en esta zona 

2. L• zon• c•nrT•I. constituye el 25% de la glandula prostática y tiene marcadas d1feren· 

oas n1stol6g1cas respecto a la región penfénca. Esta rodeada en su parte distal por la zona 

penfénca En esta zona se encuentra el pepsinógeno 11 y el acttvador del plasm1n6geno. 

3. L• refilón p,...prostarlc• es el segmento uretral proximal al verumontanun y es la zona 

exclusiva de h1pertrof1a prostábca benigna 

4. El •stroma flbromu•cular antenor forma la superficie antenor de la próstata 17. 21 

La célula prostática es la célula blanco de gran numero de normonas y sustanoas químicas 

que regulan el grado de prohferaci6n glandular y el componamiento b1ológ1co; esta influen­

cia puede originarse en órganos tan cercanos a la próstata como el testiculo o las glándu~ 

las suprarrenales o tan lejanos como la hipófisis y el h1potalamo. Reoentemente se han 

identificado antigenos tumorales específicos en diversos sistemas de tumores de animales . .. 
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Sección Fronc.1 
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F'til- 1 Anotorr1ia de la próstata v vesiculos sem1no1es 
Tornado de: Diaz. P.F y· Morell. O.M. 

Fuente: Marcadores tumorales en concer de prostato 



.. .3 CPIDC'.'llOLOGIA 

El canear de próstata es un tumor relativamente frecuente en varones. se estima Que en 

los Est•dos Unidos. en 1984. se d1agnost1caron clin1camente 75.000 nuevos casos y 

24,000 pacientes fallecieron a causa de esta enfermedad 

INCIDENCIA : El nesgo de detectar clinicamente un cáncer de próstata aumenta con la 

edad desde O 02% a los 50 años hasta un O 8% a los ea arios ' 5 18 20 

ETlOLOGIA: No se conocen las causas del cáncer de prostata. se han asociado los s1-

gu1entes aspectos 

1) OEMOGRAFIA.. En Suecia se da el nesgo más elevado de cáncer de próstata. este es 

1ntenned10 en Estados Unidos y Europa y ba10 en Taiwan y Japón Los Judios de cualquier 

grupo de edad parecen tener un nesgo baJo ' 7 1 e 

2) ESTADO CIVIL: Los hombres solteros tienen el nesgo mas baJO y este aumenta progre· 

s1vamente en casados. viudos y divorciados El riesgo también parece aumentar con el 

nümero de hlJOS 

3) TRABAJO: Los trabaJadores de las 1ndustnas del caucho y del cadmio parecen tener 

mas probat>1hdades de desarrollar un cáncer de próstata. lo que sugiere una posible inter­

vención de la caronogénes1s quim1ca 1 2 2 1 22 

•l HORMONAS: En tos pacientes con cáncer de próstata o h1pertrof1a prostática se han 

detectado niveles alterados de metabohtos estr6gen1cos y androgénicos La asoetaoón de 

cuTos1s hepática y aumento del nesgo de cáncer de próstata sugiere que la alteración hor­

monal del medio tíene un papel et1ológ1co. •. 1s 

5) FACTORES GENETICOS: El cancer de próstata es más frecuente en algunas familias 

indicando asl una predisposición genética compartida. El nesgo de cáncer de próstata en 
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hombres de raza negra aumenta más rép1damente que en la raza blanca t2. 17·18· 20 y en los 

hombres con grupo sanguineo tipo '"A- 17 ;.-o 

6) DIETA: H1rayama sugiere que una dieta occidental atta en grasas animales se acompa­

r"la de mayor mortalidad. en tanto que la dieta tradicional Japonesa. nea en verduras verdes 

y amanllas. tienen al parecer un efecto protector. El contenido alto en grasa en la dieta alttt­

raria Quizá el metabolismo del coles1erol y los estero1des y se retac1onaria asi mismo con 

substancias caronógenas como n1trosam1nas. denvadas de la preparaoón y coc1m1ento de 

la carne Se sabe que las verduras verdes y amanllas tienen un contenido alto de v1tam1nas 

A y C que pueden 1ener un efecto protector.•. t2 

7) TABAQUISMO: Hs1ng y colaboradores demostraron un nesgo relativo de 1.8 y 2 1 por 

cigarro fumado y tabaco mascado. respectivamente Los datos de nesgo por fumar cigarro 

son muy complicados por tos resultados contrad1ctonos sobre el efecto del cigarro en las 

hormonas sexuales séncas. '2 

8) VASECTOMIA: Se ha sugendo que la vasectomia incrementa el nesgo de cáncer de 

prOstata de la observación de que hombres vasectom1zados tienen niveles altos de testos­

terona circulante ' 1· 12 1• 

9) VIRUS: En tejido prostábco carcinomatoso se han observado con m1croscop1a electróni­

ca partículas de virus. Se ha establecido una relación temporal entre la frecuenoa de gono­

rrea y un aumento subsecuente del porcenta1e de cáncer prostático; se supone que estos 

pacientes se expusieron a infección viral. •. :::!, 
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•·• PATOGE:-;IA .... A:-;ATO'.'ll.\. PATOLOGIC."' 

La transformac1on maligna ocurre en las celulas madre del ep1teho prostat1co ac1nar Et gra. 

do de at>errace6n puede impartir diversos aspectos al cáncer prostat1co 

La mayor parte de las celutas epiteliales prostat1cas malignas tienen un nucleo h1percroma­

tieo grande con grandes nucieolos prominentes En las células mahgnas el núcleo es ex­

alntnco. en contraste con las ep1tehales normales en que se localiza en la base cerca de la 

membrana basal Las glandulas mahgnas pueden ser pequeflas y dispuestas en grupos y 

con frecuencia con una conf1gurac1on espalda con espalda Las celulas se encuentran en 

una sola capa y no e•1ste ta capa basal de tinc16n obscura 

CLASIFICACIOS DE LA ETAPA .... GRADO DEL Tl."~IOR: 

No existe una clas1ficaC16n universalmente aceptada Los dos sistemas mas extendidos son 

la clas1ficae&6n de Wh1tmore y Jewett (A. B. C. O) y el sistema T. M. N (Tumor. Ganghos. 

Metástasis) de la Un16n lntemae&onal Contra el Cáncer (UICC) . 

En el sistema de clas1f1c.ao6n de la etapa propuesto por Whitmore y Jewett (1956). los tu­

mores se clasifican de la siguiente manera 

ESTADIO A: Tumores m1crosc6p1cos e intracapsulares Tumor descubierto como hallazgo 

ine&dental en piezas de prostatectomia por patologia benigna. 

- A , : Focal ( To.· N 0 . M 0 ). 

- A 2 : Difuso o indiferenciado ( T Ob· N 0 , M 0 ). 

ESTADIO B: Tumores macroscópicos e intracapsulares. 

- B, : Nódulo menor de 1.5 cm. o induración menor de un lóbulo ( T , •. T lb• N 0 , M 0 >-

- B 2 : Nódulo mayor de 1.5 cm. o induración de uno o los dos lóbulos ( T le· T 2. N 0, M 0 ). 

ESTADIO C: Tumores macroscop1cos y extracapsulares 
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- C, : Menor de 70 gramos No afecta vesiculas seminales ( T 3, N •/- M 0 ) 

- C ;.!: Mayor de 70 gramos Afección de vesiculas seminales. trlgono. cuello vesical, 

uréteres terminales ( T 4 , N +/· M 0 > 

ETAPA O: Enfermedad metastas1ca 

- O 0 ElevaClón de fosfatasas &odas sin ev1denoa de extensión extraprostat1ca. 

- O, ; Met•stas1s en ganglios hnf•t1cos pelvianos. 

- O 2 : Metastas1s a d1stancaa ( T Q-..4' N •. M • ) 

Se han introduetdo vanas subd1v1siones para cada etapa basándose estas en el tamat\o o 

extensión del tumor. 

CLASIFICACION DE GLEASON. 

Gleason y colaboradores han propuesto un sistema de clas1f1cac1ón pron6sbca. basándose 

en el estado climco y el grado de d1ferene1aci6n de la forma pnmana y secundana del tu­

mor. Los pacientes con tumores en un nivel 5 6 1nfenor de Gleason presentan lesiones bien 

diferenciadas y estadios relativamente precoces. con pronóstico excelente Los pacientes 

con nivel de 6 a 1 O generalmente muestran tumores en estadios e y C con d1ferenciaoón 

moderada y pron6staco intennedio. Los niveles supenores a 10 generalmente corresponden 

a lesiones anapt•sicms con mal pronóstico. Gleason ha manifestado que el grado de dife­

renciación histológica del adenoma pros~tJco es la medida de la malignidad b1010gíca del 

tumor m•s fácil de obtener, mas sencilla y más importante. 4
· 11· 21 

•.S DATOS CLl!'oólCOS 

SINTOMAS: El tumor puede pasar desapercibido hasta que la enfermedad está avanzada 

o se descubre en forma incidental durante una operación por enfermedad benigna. La dtfi· 

cult.md en su fase inicial, depende en pane de la falta de signos o sintomas tempranos de 
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advertencia El cancer prostahco no necesanamente evoluciona en forma ordenada desde 

la etapa de enfermedad m1croscop1ca hasta la del crec1m1ento local regional y en seguida a 

metastas1s distantes en consecuencia es posible Que ros s1ntomas retac1onados con •as 

metastas1s procedan a cualquier 1nd1cac1on de crecimiento maligno en 1a prostata 

"f. Crecimiento local. Suele causar los sintomas de obstrucc1on de la m1cc1on que ocurren 

con la edad El cancer prostat1co se 1n1c1a en la pen'ena de la glandula y suele producir 

compresión de la uretra y detenoro de la m1cc1on solo cuando el tumor alcanza un tamai"lo 

considerable que se presenta en forma repentina y se agra"ª con rapidez El crec1m1ento 

local del tumor en especial con 1nvas1on penneural puede causar obstrucc1on rectal que 

d1sm1nuye et calibre de tas heces y causa dolor en la defecac1on La extensión local del 

tumor por lo general ong1na dolor rectal o pennea\ No suele haber d1f1cu1tades en la fun­

caón sexual. debidas al cáncer. pero es posible que haya dolor en la eyaculación La h1per­

plas1a prostéibca benigna puede acompar'\arse de hematosperrn1a y hematuna 

2. Enfermecl•d mer.st~s/ca. Los síntomas de dolor óseo persistente (locahzado o mult1fo­

cal y en especial en la columna o la pelvis) siempre 1nd1can una invest1gac16n para ciJncer 

prostático. La fatiga. pérdida de peso y malestar son indicaciones 1nespecif1cas de enfer­

medad extensa 

SIGNOS: En un varón mayor de 50 ai"los los cambios en el tamaño forma y cons1stenc1a 

de la próstata deben poner alerta al medico Como los canceres epiteliales de la prostata 

despiertan gran reacción del estroma. et área de transfo""ac1on maligna toma una cons1s­

tencea dura pétrea. la próstata norr.:al o con h1perplas1a benigna es mucho más sua"e Un 

nódulo aislado, duro en la prostata de un varen de esta edad tiene un 50% de pos1b1hdad 

de ser maligno. La pérdida de s1metria de los bordes anatom1cos de la glandula y la exten­

sión de la induración corresponden en más de 70% a una posible afección maligna 

Otras causas de induración de la gléndula incluyen céilculos prostat1cos o inflamac1on gra­

nulomatosa y la nodulandad ocurre en la hiperplasaa prostática benigna 

Las metástasis óseas se ident1f1can por áreas localizadas de h1persens1b1lldad a la palpa­

ción . Por este medio también se descubre linfadenopatia en la región inguinal. pared late­

rel de la pelvis o fosa supraclavicular.• 18 20 
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... 6 TRATAMIESTO 

A. ENFERMEDAD LOCALIZADA. En la actualidad las decisiones terapeut1cas se oasan 

en el grado y etapa del tumor, y en la edad y salud del paciente Aunque algunos pacaentes 

selecc1onados pueden ser candidatos para v1g1lanc1a con base en la edad o estado de sa­

lud. y la presencia de cánceres de volumen reducido o bien d1ferenc1ados la mayor.a de 

los SuJetos con una superv1venc1a prevista mayor de 10 ar"los deben ser tomados en cons1-

derac16n para tratamiento con 1rrad1ac16n o orugía Tanto la rad1oterap1a como la prosta­

tectomia radical permiten niveles aceptables de control local La pr-ostatectomla radical pa­

rece relacionarse con una menor probab1hdad de recurrencta local y una superv1vencaa más 

prolongada hbre de enfermedad a 1 O ª"ºs Debe avisarse a los pacientes sobre todas las 

opoones de tratamiento (1nciuyendo v1g1lanc1a). junto con sus benef1c1os. nesgos y l1m•ta· 

ciones particulares 

S. PROSTATECTOMIA RADICAL Aqui se extirpan las vesiculas seminales, próstata y la 

ampolla de los conductos deferentes Esta técnica ha perm1t1do mantener la cont1nenoa 

urinana en casi todos los enfennos. y la funoon erect1I en algunos pacientes selecciona· 

dos. No obstante. el proced1m1ento debe usarse en fonna selectiva. Como la penetraoón 

capsular es un hallazgo común en aquellos con un cáncer prostátlco supuestamente local._ 

zado, la preservaetón del paquete vascular nervioso conbguo con un canear prostético 

puede incrementar la probabilidad de recurrenoa local del tumor. La rec:urrenc.ia local no es 

frecuente después de la prostatectomia radical, y su inc1dencaa se relaoona con la etapa 

patol6g1ca. Los cánceres l1m1tados al órgano recurren raramente (2% local. 1% distantes) 

No obstante. los cánceres que se encuentran extendidos localmente (penetración capsular. 

invasión de vesículas seminales). se asocian con índices de relapso local (10 a 25%) y 

distante (20 a 25o/o) más altos 

Los candidatos ideales para el proced1m1ento incluyen a pacientes sanos con canceres en 

etap•s T1, T2 y se1ecc1onados T3. Los Sujetos con tumores locales avanzados (T3 y T4). y 

aquellos con metástasis de ganglios hnfáticos, pocas veces son candidatos para este pro­

cedimiento. Sin embargo, se ha reportado que con cánceres mas avanzados pueden b&­

neficiarse con procedimientos terapéuticos locales enérgicos Algunos consideran que en el 

resultado influye positivamente la ploidea del tumor y la aplicación temprana de privación 

androgénica después de la c1rugia 
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Los enfennos con márgenes quirúrgicos pos1t1vos están en uM nesgo aumentado de relap­

so tumoral local y distante. A estos pacientes frecuentemente se les considera candidatos 

a terapéutica coadyuvante (rad1ac10n para margenes pos1t1vos o pnvac1on de andrógenos 

para metéistas1s de ganglios linfét1cos) Aunque la rad1ac16n coadyuvante parece relacio­

narse con menos recurTenc1as locales (0 a 5% con rad1ac1ón en comparación con 15 a 

30% sin ella). tiene poco o n1ngUn impacto sobre los indices de fracasos distantes (30 a 

35% con rad1ac1on en comparación con 30 a 45% sin esta) 

C. RADIOTERAPIA: La rad1ac16n puede apl1ca.-se con diversas técnicas, incluyendo el uso 

de rad1oterap1a con rayos externos y el implante transpentoneal de rad101sotopos La morbi­

lidad es limitada. y la superv1vencaa de paaentes con canceres locahzados (T1. T2 y selec­

cionados T3) se acerca al 65% a los 10 arios Como sucede con la c1rugia . la probab1hdad 

del fracaso local se correlaciona con la técnica y etapa del tumor La probabilidad de una 

biopsia prostábca positiva más de 18 meses después de la arugla varia entre 20 y 60% en 

algunas senes. Los paetentes con recurrenoa local están en un nesgo aumentado de pro­

gresión del cáncer y de muerte po.- éste, en comparaaón con aquellos que tienen b1ops1as 

negativas Es posible que las definiciones ambiguas de blancos establecidos. las dosis 

inadecuadas de rad1ac1ón y comprens1on de pacientes. sean causantes de los fracasos 

notados en algunas senes Las técnicas nuevas de rad1ac16n (1mplantac.i6n. terapéutica 

conforma! con el uso de reconstnJcc16n tnd1mens1ona1 de volúmenes tumorales con base 

en TC. particulas pesadas. partículas cargadas y particulas pesadas cargadas) pueden 

mejorar los indices de control local. 

D. VIGILANCIA: No se ha demostrado en fonna contundente un impacto positivo del tra­

tamiento del cáncer prostático localizado en relación a la supervivencia La vigilancia por si 

sola puede ser una forma apropiada de tratamiento para enfermos muy seleccionados con 

cáncer prostSttco. No obstante, la mayoria de los pacientes en estas senes es de mayor 

edad y tiene cánceres muy pequertos y bien d1ferenc1ados. Ademas no se han definido los 

puntos terminales para la intervención en los pacientes baJO regimenes de v1g1lanc1a 

E- ENFERMEDAD AVANZADA DE MANERA LOCAL Y REGIONAL Los canceres pros­

~ticos que se relacionan con grados min1mos de penetración capsula.- son candidatos para 

lrr8di8Ción o cirugia estándares. Aquellos con cánceres localmente extensos, incluyendo 
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los que presentan invasión de la vesicula seminal y del cuello vesical, están en un nesgo 

aumentado de relapso tanto local como a d1stanC1a, a pesar de la terapéutica convenetonal 

En la actualidad, están probándose en estos pacientes terapéutica de comb1naC1ón 

(pnvac1ón de andrógenos combinada con CJrugía o rad1ac16n), cnoc1rugia, formas más nue­

vas de rad1aC16n y terapéutica hormonal sola En forma similar. los suietos con metástasis 

en ganglios linfáticos pueden beneficiarse poco mediante terapéutica local agresiva. y con 

más rrecuencaa se tratan meJOr mediante pnvación de andrógenos debido a la 1nev1tab1hdad 

de relapso distante en tales paCJentes 

F. ENFERMEDAD METASTASICA: Como la muerte a causa del carc.inoma prostático es 

casi invanablemente resultado de falta de control de la enfermedad metastas1ca. la 1nvest1-

gaci6n ha hecho máximos esfuerzos para me1orar el control de la enfermedad distante. Es 

bien conoodo el hectlo de que la mayor parte de los carcinomas prostáticos dependen de 

hormonas. y aproximadamente de 70 al 80% de los varones con cáncer prostático metas­

tasico responderá de modo favorable a vanas formas de pnvao6n de andrógenos. La tes­

tosterona, el pnncipal andrógeno C1rculante, es producido por las células de Leyd1g en los 

testiculos (95%), en cantidad menor por conversión penfénca de otros estero1des Aunque 

98% de la testosterona del suero está fiJa a proteinas. la testosterona libre penetra en las 

células prostáticas y es convertida a d1h1drotestosterona, que es el andrógeno intracelular 

más importante La d1h1drotestosterona se fija a una proteina receptora atoplásm1ca. y el 

complejo se desplaza al núcieo celular. donde modula la transcnpaón. La pnvao6n de an­

drógenos se puede introducir a vanos niveles junto con el eJe h1pof1s1ano-gonadal, me­

diante una diversidad de métodos o agentes (Tabla 1) El uso de agonistas de LHRH 

(leuprohda. buserelin, nararehna), que es una nueva clase de fármacos que se administran 

mensualmente por inyección. ha perrmt1do la inducción de la pnvaaón de andrógenos sin 

orquidectomia o administración de dietllest1lbestrol. En la actualidad. la administración de 

agonistas de LHRH y la orqu1dectomia son las formas más comunes usadas de bloqueo 

primario de andrógenos. Debido a su 1nic1ac16n rápida de acaón, debe considerarse el em­

pleo de ketoconazol en los su1etos con cáncer prostático avanzado que se presentan con 

compresión de la médula espinal o coagulacaón intravascular diseminada Aunque la tes­

tosterona es el andrógeno circulante principal, la glBndula suprarrenal secreta los andróge­

nos dehidroepiandrosterona. sulfato de dehidroepiandrosterona y androstenediona. Algu­

nos investigadores piensan que la supresión de andrógenos tanto testiculares como supra-
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rrenales perm1Unl una respuesta 1n1C1al meJOr y mas prolongada que los metodos que •nh1-

ben la producción únicamente de androgenos testiculares El bloqueo androgen1co com­

pleto puede lograrse combinando un ant1androgeno con el uso de un agonista LHRH u or­

quidectomia La nutam1da es un antiandrogeno no estero1deo que parece actuar f1Jandose 

compet1t1vamente al receptor de d1h1drotestosterona que es el andrógeno intracelular que 

causa el crecimiento de células prostáticas Cuando se estratifican los pacientes con can­

cer prostatJco metastás1co en re1acrón al grado de enfermedad y estado de func1onal1dad. 

aquellos con enfennedad limitada y un buen estado funcional. que se tratan con bloqueo 

androgen1co combinado (agonista LHRH y flutam1da) parecen sobrevivir durante un penado 

más prolongado que los que se tratan únicamente con agonista de LHRH 

Aunque la pnvacaón de andrógenos es eficaz. la mayoria de los pacientes con enfermedad 

avanzada tratados de esta forma expenmentarán relapso de la enfermedad, dentro de un 

plazo de tres arios Una vez que se ha identificado el relapso. la supervivencia es llm1tada 

En los pacientes en los cuales ha fracasado la terapéutica hormonal estándar. deben 1nst1-

tu1rse cuidados pahat1vos incluyendo control adecuado del dolor e 1rrad1aci6n focal de en­

fermedad ósea sintomática o inestable La terapéutica secundana con agentes qu1m1oterá­

picos tJene resultados hm1tados. pero debe considerarse en personas con un estado fun­

cional razonable. Las expenenc1as preliminares de suramin. un antagonista del factor de 

crec1m1ento. sugiere que puede tener una act1v1dad sustancial en aquellos con cáncer 

prostat1co refractano a honnonas."" t5 17 



NIVEL AGENTE 

¡ H1pofisis. hipotálamo Estrogenos 

1 

Agonistas de LHRH 

Suprarrenal Ketoconazol 

Am1noglutet1m1da 

Glucocort1co1des 

Testiculos Orquidectomia 

Células prostáticas Anbandrógenos 

SECUELAS 

IG1necomast1a, rubo-

res. impotencia. 

1 fermedad tromboem­

bohca 

DOSIS 

1a3 mg al dia 

Impotencia. rubores. lnyeco6n mensual 

g1necomastta. rara-

mente anemia 

lnsufioenoa suprarTe- 400 mg 3 veces al dia 

nal, náusea. g1neco-

mast1a. toxiCJdad he-

pábca 

lnsufioencaa suprarre- 250 mg 41 veces al dia 

nal. náusea. exante-

ma. ataxia 

Hemorragia gastro1n- Predn1sona 20 a 40 

testinal. retención de mg al día 

liquides 

G1necomast1a. rubo­

res, impotenoa 

Sin 1mpotenc1a cuan- Flutamida: 250 mg 3 

do se usa solo, nau- veces al dia 

sea. diarrea 

Tabla 1 : Ablación de andrógenos para cáncer prostiltico. 

Tomado de: Tiemey M L, Me Phee J s. 1996. 

Fuente : Diagnóstico clínico y tratamiento. 



... 7 ""ASECTO~llA 

El camt.uo en las actitudes soc1ales ha ong1nado un incremento espectacular en el numero 

de vasectomias durante los Ult1mos ª"ºs Se estima que en E U A. se hacen unas 500 000 

cada at"\o (Lannett. 1983) En México a pesar de que en estos Ultimes ar"'los se ha dado ma­

yor d1fus16n a este proced1m1ento para control de natalidad aUn no se ha logrado un cambio 

de actitud en los varones mexicanos quienes en su mayoria rehusan este metodo por con­

s1derar10 un ataque hacia su sexualidad No obstante en nuestro pais se llegan a realizar 

algunas intervenciones de vasectomia sin llegar a comparar el gran numero de éstas reali­

zadas en los paises desarrollados Como aun no se desarrolla una píldora ant1concept1va 

chn1camente Util en varones, la vasectomia y los metodos de barrera. asi como la castra­

ción son las tecnicas mas comunes para el control de la natalidad utilizados hoy en dia 

A pesar de que se conocen nuevos procedimientos en donde la vasectomia se reahza sin 

b1sturi y por consiguiente san dolor y molestias al paciente. en México son pocos los lugares 

en donde se cuenta con el equipo necesano para realizar esta cirugia y en la mayona de 

los centros de atención para el control de natalidad se sigue realizando la vasectomia tradi­

cional En China se ha desarrollado una nueva tecnica que hace et proced1m1ento mas 

simple y con pocas comphcac1ones n 

La vasectomia constituye un procedimiento qu1rürg1co mediante el cual los conductos que 

transportan el semen. los conductos deferentes. son cortados y ligados, haciendo una pe­

quef\a 1nc1s16n sobre la piel del escroto, se saca el conducto cortando de 2-3 cm Se anu­

dan los extremos. bloqueando el paso de los espermatozoides de los testiculos a los con­

ductos eyaculatonos El s1t10 de la 1ns1ción esta retirado de los testículos y en forma alguna 

altera su función ( F1g. 2 ) 

Este tipo de cirugia puede realizarse aproximadamente en 20 man .• bajo anestesia general 

o local El hombre con vasectomia permanece potente pero estéril, el liquido esperm8t1co 

que produce en adelante es simplemente absorbido por su cuerpo 

El paciente permanece fértil por un cierto tiempo después de la vasectomia debido a que 

las pnmeras 10 a 20 eyaculaciones a menudo contendran espermatozoides residuales El 

hombre vasectom1zado debe tener dos cuentas espermat1cas hbres de espennatozo1des 

antes de que se considere estén! 4 10 
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.......... ..--. .. ~ .. a..--

Fig. 2. Proc::edlmtento de lo vosectornio 
TOl'l .. dlltcle: Smitn. R.D •• 1985 

..,.,._: Urologia general 
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... 8 RADIOIS~ll":""O.·\.SALISIS (RIA) 

Diversos progresos tecn1cos y conceptuales en b1oquim1ca. 1nmunologia. rad1onúchdos y 

mediana abneron el camino. en la década de 1950. al desarrollo del rad101nmunoanalls1s y 

luego a muchos otros tipos de anahsis de unión compet1t1va Entre estos progresos estan 

el desarrollo de tecn1cas para estudiar el recambio de proteínas con rotules isotópicos y el 

establec1m1ento de metodos para marcar proteínas con isótopos de iodo en act1v1dades 

especificas relativamente especializadas. y el aprovechamiento de union especifica y de 

gran afinidad de antigenos por anticuerpos 

Un paso fundamental fue el reconocimiento por Berson y Yalow de que la desapanc1on 

demorada de 1nsuhna 1odada de la circulación de d1abet1cos 1nsuhno-depend1entes podría 

atnbu1rse a la presencia de anticuerpos endógenos que ligaban la insulina y demoraban su 

pronta depuración metabólica del compartimento vascular Aunque esto no parece perfec· 

tamente razonable 20 y mas años después, era revoluc1onano en su momento porque en­

tonces se aceptaba generalmente que las moléculas tan pequeñas como la insulina no 

podian ser 1nmunogen1cas Estos investigadores pioneros demostraron que la adición de 

1nsul1na no marcada competia por s1t1os de un1on de anticuerpos con la insulina radiactiva. 

y que la proporc1on llgada tenia relación cuantitativa con la concentración de insulina no 

radiactiva cuando trazador y anticuerpo se mantenian constantes Asi reconocieron y fue­

ron los pnmeros en aproveehar el enorme potencial metodolog1co de una interacción espe­

cifica de unión para el análisis cuantitativo de pequeñas concentraciones circulantes de 

especies moleculares de proteinas Debemos recordar que las proteinas y los pept1dos de 

interés para las mediciones no contienen generalmente ningún am1noacido espeoal o poco 

común ni umones o ligaduras que pudieran confenr1es propiedades f1sicoquim1cas exciusi­

vas que permitan su detección especifica. Además. estas moléculas existen en el suero o 

plasma en medio de una diversidad de especies de proteinas y péptJdos que pueden 

aventajar1as en número hasta en 8 órdenes de magnitud como por e1emplo las concentra­

ciones circulantes de albúmina (1 O ... M) y globullnas ( 1 O -4 M} en contraste con las de insu­

lina (10 ·10 M) o somatostatma (10 · 11 M) 

OV. áirea de radioinmunoanáhsis donde se ha trabajado mucho postenormente es la rela­

ción entre la act1v1dad b1ol6g1ca e 1nmunol6g1ca de una hormona dada, entre una molécula 

hormonal y sus precursores (insulina y pro1nsuhna) o entre una molécula madre y sus pro-
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duetos metab6hcos (hormona paratiro1dea o ACTH). Nuevamente 'ªs 1mphcaciones de es­

tos problemas fueron claramente reconoodas en la 1n1oac16n del radio1nmunoanál1s1s por 

Berson y Yalow Ellos vieron que no había garantia de que porciones de la molll!tcula reco­

nocidas por el anticuerpo co1nC1d1eran necesanamente con las porciones requendas pa,. la 

ac:tiv1dad b1ológ1ca Adem•s. como préct1camente todos los anttsueros son heterogéneos 

con respecto a las concentraciones en s1t1os de combinación de anticuerpos (titulo) y a la 

fuerza de unión (afm1dad). tampoco hay garantia de que dos ant1sueros diferentes den ne­

cesanamente los mismos resultados cuantitativos para la misma muestra desconocida, 

aunque se usen 1dént1cos trazadores y esténdares. Más aün. si el mismo ligando reactJvo 

es heterogéneo en el suero o plasma, con mUlttples componentes orculantes. la compleji­

dad de la situación aumenta Los diversos componentes pueden estar presentes en con­

centraciones diferentes. debido a indices de produCCfón variables o a indices vanables de 

depuraC1ón metabóhca. Cada componente puede reacoonar en fotTl'la diferente con el ant.J­

suero~ algunos pueden ser bien reconoodos por un antisuero para pasar totalmente inad­

vertidos por otro 

Uno de los pnnc1pales problemas de los pnmeros ana\is1s fue que las técnicas conOCJdas 

para marcar proteinas con isótopos rad1act1vos daban productos de actividad especifica tan 

baja que no eran Ubles. o requerian manipulaciones químicas difioles y potencialmente 

riesgosas de cantidades muy grandes (SQ..BO mC1 por vez) de 1-131. El desarrollo del mét~ 

do de cloramina-T de yodaci6n de proteínas. creado por Greenwood, ayudO a traer a la 

técnica recientemente descnta del radio1nmunoana1isis dentro del alcance practico de mu­

chos investtgadores Unger y Oaughaday ya habian descnto anáhsis de gluc.gOn y som• 
totrofina humana; de este modo. los anáhsis de insulina. somatotrolina y glucagón estuvie­

ron en la vanguardia. Z2. 2•. 25. 218. 27 
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... 9 CARACTt:RJSTICAS Gt:~t:RALt:S .... :\IETODOS DE St:PARACI0:-0 DEI. RIA. 

El rad101,.,munoanalis1s es una técnica que esta regida por la ley de acc16n de masas y se 

fundamenta en la reacción bas1ca de la 1nmunologia 

Donde Ag = ant1geno 

Ac = anticuerpo 

Ag + Ac Ag-Ac 

La técnica de rad101nmunoanáhs1s es sumamente especifica y sensible, ut1hza anticuerpos 

y matenal rad1act1vo (1s6topos) Tiene una amplia aplicación para cuantificar honnonas, 

vitaminas. drogas y fánnacos cuya coneentraoón en fluidos biol6g1cos pertenecen al orden 

de nanogramos o p1cogramos 

El rad1oinmunoanál1s1s se basa en la competenaa de una sustanoa sin marcar y la misma 

sustancia marcada rad101sotóp1camente por un anticuerpo (reactivo espec1f1co) comun a 

ambas 

Ag = antigeno sin marcar 

Ag• = antígeno marcado 

Ac = anticuerpo (reactivo especif1co) 

Ag + Ac 

Cuando se agrega Ag• 

Ag•+Ag+Ac 

Ag - Ac 

Ag•-Ac + Ag-Ac 

En et caso de hm1tar las moléculas de anticuerpo y con un exceso de Ag y Ag• se tiene 
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Ac+Ag•+Ag Ac - Ag + Ac - Ag• + Ag + Ag• 

Por lo que se deduce que ex1st1rian dos fracciones 

1. La fr•cclón unid•. que comprende el Ag (marcado y sin marcar) unido al Ac 

2. La fracción libre. compuesta por la cantidad de Ag (marcado y sm marcar") que no se ha 

unido al anticuerpo 

Para conocer la concentraoón de la sustanC1a presente es 1nd1stmto medir la actJv1dad de la 

fracción libre o combinada. ya que ambas son proporcsonales a la cantJdad de sustanoa 

existente. 51 se construye un gráfico de indice de respuesta con dosis conoodas y se inter­

pola en el la rad1act1v1dad hallada nos permitirá conocer la concentraoón de la sustanoa 

presente en la muestra 

Para Juzgar el comportamiento f1s1c0Quim1co de un sistema se define un modelo que per­

mite conocer la ley general que nge este tipo de análisis y por consiguiente predear y ana­

lizar curvas dosis respuesta obtenidas con este sistema 

a) La reacc16n Ag - Ac es una ,..cclón de •egundo orden segU.n la cinética fis1coquími­

ca. 

b) La sustancia a valorar o un complejo de ésta debe poseer c•~t:rerl.Uc•• •nUfl#6nlca• y 

provocar la producetón de anticuerpos especifacos y con un titulo sufuoentemente alto. 

e) La sustancia debe estar .,_,,,.,,,_ purifica~ para poder emplear1a como estandar y 

marcar1a con un radiois6topo para dar un producto de actividad especifica detenmnada 

d) Tanto el Ag como el Ac deben ser unlvel•,,..., es decir. que la reacción es equimole­

cular y no pueden ocurrir otras reacciones. 

e) Que no se produzcan efecto• •lo.,.rlco• ni cooperativos. 

31 



f) Tanto el Ag como el Ag• deben manifestar Iguales propiedades f/slcoqulmlcas y esté­

rlc•• y de este modo la constante de equ•hbno será la misma para ambos ant1genos 

O) Tanto el ligando (Ag) como la proteina ligante (AC) reaCCtonen hasta alcanzar el equlll· 

brlo. 

h) Oue la fracc1on hbre pueda ser separada de la unida sin •Iterar el equilibrio. 

i) Tanto el Ag como el Ac deben estar presentes en el ensayo en fot'TT1a homogénea y 

constituidos por una sol• e•pecle qulmlca ::."::! zs ze 

~IETODOS DE SEPARACIO!'< 

En la se1ec1ón del método se deben tomar en cons1derac16n los s1gu1entes cntenos 

EFECTIVIDAD. Se refiere a la obtención de las fracciones hbre y unida. con una mínima 

probab1hdad de c:;las1ficartos en forma errónea No debe haber interterenc1a con el equ1libno 

de la reacc1on. es decir que no favorezca ta d1sociaci6n del comple10 Ag - Ac 

SIMPLICIDAD. Evitar la necesidad de emplear equipo especializado. los reactivos tienen 

que ser accesibles y de baJO costo: et tiempo en que se efectUe el proced1m1ento debe ser 

corto. 

APLICABILIDAD. La efectividad del método no tiene que verse comprometida con la natu­

raleza o te11do b1ológ1co en el que se pretenda medir el anahto y debe de aplicarse a una 

vanedad de reacciones 

Los métodos de separación existentes se agrupan de acuerdo al pnncip10 fisicoquím1co por 

el que se obtiene la part1c1pac16n de las fracciones hbre y unida Los más comúnmente em­

pleadas son: 
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METODOS POR ADSORCION Se emplean matenales que tengan como caracterisbcas 

una gran superficie con respecto a su volumen Pueden adsorber select1vamenle cualquie­

ra de las fracciones resultantes. pero generalmente se emplean para atrapar la fracoón 

libre del anallto y del trazador, de1ando en solueion la fracoón unida Se utJhzan los si­

guientes adsorbentes 

FRACCION LIBRE: Suspensión de carbón o carbón dextrán. talco en polvo. nonsol y tierra 

de diatomeas 

FRACCION UNIDA: Resinas de intercambio 16n1co (DEAE - Celulosa), h1drox1apatJta. 

METODOS POR PRECIPITACION: Generalmente lo que se precipita es la fraeción unida, 

puede ser por proced1m1entos inmunológicos y no inmunológicos El método rnmunolOg1-

co utJhza una soluoón que contiene una gammaglobullna especifica, formando un complejo 

anallto - gammaglobullna - ant1gammaglobullna La prec1p1tac16n de éste comple1o occurre 

en presencia de altas concentraciones de proteínas, es por esto que d1Cha preetp1tac16n en 

la reacc1on pnmana anahto - anticuerpo no sucede en fornia espontanea 

Para fac111tar la prec1p1tac16n del complejo. se agregan proteinas séncas que suelen fun­

cionar como .. acarreadores- o copreop1tantes A este método inmunolog1co de preap1ta­

ci6n se le conoce como el METODO DEL SEGUNDO ANTICUERPO. el cual es más espe­

cifico 

El método no 1nmunolOg1co logra la prec1p1taoón de las proteinas presentes en el medio al 

hacertas menos solubles Las fuerzas que detenn1nan este efecto son pnncipalmente elec­

trostáticas y pueden ser influenciadas por factores como· temperatura, pH. concentracaón 

de proteína. fuerza 16nica y constante dieléctnca del medio Las cond1C1ones óptimas deben 

ser detef"TTlinadas en forma expenmental para c::ada análisis en panicular. Se emplean los 

siguientes agentes precrp1tantes: 

DISOLVENTES OAGANICOS· Etanol - cloruro de sodio, etanol, d1oxano y pchetilengllcol. 

SALES: Sulfato de amonio y sulf•to de sodio 

ACIDO: Tricloro-acético. 

33 



SEPARACION EN FASE SOLIDA: Emplean anticuerpo o l1gandos umdos a una matnz 

insoluble. puede ser la unión del llgador o anticuerpo a un sopone sólido finamente part1-

culado en donde el anticuerpo es unido en forma covalente a un soporte sólido general­

mente celulosa Sepharosa o Sephadex y se ad1c1ona en forma de suspens1on al medio 

donde se ha llevado la reacc1on Ag - Ac. manteniendo una ag1tacion constante durante el 

tiempo de 1ncubacion La prec1s1on y la reproduc1bll1dad son excelentes, pero el costo es 

mayor en comparac1on con otros metodos Tambren se hace este tipo de separac1on con 

anticuerpos unidos a las paredes del tubo de ensayo En este metodo existen dos vanan­

tes un1on covalentre del Ac y adsorc1on del Ac Se emplean tubos de matenar plast1co co­

mo pollest1reno o pol1prop1Jeno en donde se agrega el Ac en solución Después de la incu­

baoón, se ehm1na la fase acuosa quedando las moléculas de Ac adhendas ar tubo Este 

método proporciona gran s1mpliodad para la separación de fas fracciones llbre y unida. ya 

que no requieren centnfugac.6n m un estncto control de la temperatura 22· 2 .. 25 ;'8 z7 



4.10 A:-OALISIS 1:-0'.'ll":-OORRADIO!"IETRICO (IR'.'IA) 

El anál1s1s 1nmunorad1ométnco (IRMA) surge como una necesidad de mejorar los ensayos 

respecto a su sens1b1hdad El IRMA difiere del RIA en que el compuesto a ser cuantificado 

es anallzaao directamente por comb1naoón con un anticuerpo marcado. en lugar de esta­

blecer una competencia con un trazador, por una cantidad limitada de anticuerpo 

En este sistema es el Ac quien lleva la marca rad101sotóp1ca y se encuentra en exceso con 

respecto a dos tipos de Ag un Ag unido a una matnz sóhd• donde e;ll(Jste la misma con­

centraoón en todos los tubos y un Ag presente en la muestra y calibradores. a mayor can­

tidad de Ag en las muestras. menos Ac'" es captado por el Ag-matnz sóhda y más Ac'" que­

da en el sobrenadante ( F1g 3 ). 

Debido a que en el IRMA el rad101s6topo se incorpora al Ac (molécula de alto peso mole­

cular) y no al Ag como en el RIA. es menos el dar.o que se induce en la molécula marcada 

por radióhs1s. el cual es un fenómeno que produce alteración estructural de Ja molécula 

marcada, provocada por la em1s1ón de energía rad1ae11va. lo cual puede ocasionar cambios 

en las propiedades funoonales o inmunológicas de la molécula Ademas los dos tipos de 

Ag mantienen la misma afinidad por el Ac. mientras que en el RIA hay un Ag marcado con 

un rad1ois6topo, lo que puede mod1f1car su afinidad y producir una diferencia de react1v1dad 

inmunológica con respecto a la del Ag frío 

Un aspecto importante de este procedimiento •• el uso de dos anticuerpos, los cuales re­

conocen diferentes ep1topes de el ligando En general el IRMA posee mayor sensibilidad 

que el RIA. pero al igual que otros ensayos presenta algunos inconvenientes que son im­

portantes de mencionar: 

Las d1f1cultades técnicas para obtener anticuerpos de un grado de pureza adecuada para 

su marcaaón; lo cual por otra parte. encarece el método. 

El efecto gancho que se presenta • concentraciones muy altas del analito, dando valores 

infenores al valor real, esto es por una disminución en las cuentas del Ac• debido a una 

cantidad hmitada de anticuerpo marcado. 24 25. za. 30 



El ,..dtoinmuno•mallfisia y el •nallfisia inmunorr.diométnco son método• con gran •cept.ación 

en I• .ctumlidad, Y• q~ si bien no son propiamente ut1U.z.ado• como mlllfttodos de rutina. su 

apliceción como m9todoa •ltllrnente sensibles y especiricos. han r•vo,.ec.do el avance rm­
porutnta qutt en la última décad• han temdo algunas ramas de la mediCJna como la oncofo­

gi• o endonnologia ya que po,. medro del RIA se han podido determina,. la concent,.aCJones 

de un gnan número de sustancras rnciuyendo vitaminas. p,.oductos de células cancerosas, 

honnonas, etc. Su potencialrd•d y uso son muy altos ya que se puede desarrolla,. un RIA. 

en pfinc.pio. de casi cualqu1e,. sustancra. que po,. sus características. sea capaz de provo­

em,. un• respuesta inmune Aun en el caso de que el anahto o sustancia a cuant1r1car no 

induzca la formación efe anticuerpos. se puede obtener un RIA, acoplando el anallto a una 

sustancia de alto peso molecula,., como una proteina As1m1smo s1 se precrsa tener mayor 

sensibilidad que el RIA, se tiene el análisis inmunorradiométnco. 
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... t t 1·125 C0:0-,0 RADIOISOTOPO E:'< EL. CAMPO CL.l:'<ICO 

La rad1act1v1dad es una propiedad del núcleo atomice se puede considerar que el nUcieo 

posee dos vanedades pnnc1pales de part1culas elementales. protones y neutrones Et pro­

tón tiene una masa unitana. y una carga pos1t1\la unitana también. et neutron tiene la misma 

masa pero no tiene carga La carga pos1t1va total del núcleo. iguala la suma de sus proto­

nes. se eQu1hbra por el numero de electrones en orb1tas penfencas cuyos electrones po­

seen caoa uno carga negativa un1tana La suma de las unidades de masa de los protones y 

neutrones nos da el peso at6mico del elemento. pues se pueden despreoar tas masas de 

los electrones Las propiedades quim1cas de un elemento. en cambio. dependen del núme­

ro de electrones en las 6rt:>1tas. Asi. es posible 1mag1nar un grupo de elementos que tengan 

el mismo número de electrones (por cons1gu1ente la misma naturaleza química) pero difie­

ren en cuanto a nümero de neutrones del núcJeo (con pesos atómicos distintos) Un grupo 

de elementos de este tipo es una fam1ha de isotopos La existencia de isotopos de muchos 

elementos explica porqué los elementos que se encuentran en la naturaleza no tienen pe­

sos atomacos representados por nUmeros enteros exactos. sus pesos atom1cos representan 

los promedios pesados de los isótopos que entran en su compos1c16n. 

Puesto c:;ue el nUmero de particulas en los nucleos aumenta progresivamente. se observa 

que cuando este numero pasa de cierto valor. el núcleo se vuelve inestable Todos los 

elementos con pesos atómicos supenores a 209. o números atOm1cos supenor a 83. mues­

tran el fenómeno de deca1m1ento nuclear espontaneo. o rad1acttv1dad Son los elementos 

rad1actJvos. existen otros muchos elementos radiactivos producidos por bombardeo neutró­

nico de elementos estables en un l"eactor nuclear. también pueden prepararse elementos 

radi•ct1vos art1fiC1ales 

La razón del empleo de los 1s6topos rad1act1vos en el d1agnóst1co es que podemos recono­

cer y medir estos elementos. cualquiera que sea la comb1naC16n quim1ca que lleguen a 

fomlar, mediante la em1s1ón por el elemento de radiación o de particulas de alta velocidad. 

Estas em1s1ones pueden ser de tres tipos. ,,.rrlcul•• •lt•. idénticas a los nUcleos de los 

•tomos de helio, con una masa de cuatro y una carga pos1t1va de dos, p.rtlcul•• bftt•. que 

son electrones muy r8p1dos. con velocidad vecina a la de la luz. masa despreciable. y una 

carga un1tan• negativa o pos1t1..,a; y r•yo• gemme. que es una rad1ac16n electromagnetica 

seme1ante a los rayos X. pero de longitud de onda muy pequef\a 



Las tres vanedades de em1s16n pueden ident1f1carse con equipo adecuado, y cabe medir la 

intensidad de la em1s16n en terminos de numero de partlcul•s producidas, o de energía 

liberada. por unidad de tiempo 

Las mol•culas pueden ser marcad•s con una gran vanedad de 1s6topos rad1act1vos como: 

1·125. H-3. P-32. Co·57 etc. Puesto que el yodo rad1act1vo es qu1m1camente idéntico al yo­

do estable. parttc1pa en los mismos fenOmeno• fisiolog1cos ele captaoón por tiroides, 1ncor­

porao6n a hormona t1ro1dea. almacenamiento y liberac.16n; la amplitud y l•s carac:teristlcas 

de estos fenomenos pueden establecerse con aparatos adecuac:los de med106n de rad1ac­

ttv1dad. 

La elección del isótopo se debe en parte a su vi"'- media (tiempo necesano para que la 

rad1act1v1dad disminuya a SO por 100 de su valor en el ttempo cero) y en parte a las carac:­
terl.rlc•• de loa r•yoa pnxlucldaa. En la actualidad se utihza el 1s6topo de yodo, el I· 

125. en lugar de 1-131. porque llene un• vid• med1• mayor ceo dias) y porque los rayos 

gamma que produce tienen más energia. lo que facilita las mediciones y penT'llte aplicar 

dosis menores. 
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La forma de deca1m1ento del 1-125 es ta s1gu1ente 

l•'f 25: D•c•imlento por c•ptur• electrónlc• 

52 Te ,25"' 

1 ~~(Vida media= 60 dias) ., 

Captura Electron1ca 

Emite rayos X. E = 27 Kev 

(metaestable). 35 8 Kev . conversión intema 

Vida media = 1 5 nseg 

52 Te 12S(estable) 35 e Kev Emite rayos X 

Vida media = 58 dias 

La técnica más común a base de t-131 ha sido ta med1c16n de la proporción de una dosis 

del isótopo. administrada por vía bucal, que es fijada por el sistema de captación de yodo 

de la glándula tiroides. La técnica mejoró con el empleo del isótopo 1-125_ 31 · 32 

En general. la sens1b1hdad deseada para un ensayo hm1ta el tipo de marcas radiactivas a 

oert.os isótopos especif1cos con elevada act1v1dad especifu;a. alta producción de energia, 

vidas medias mane,ables y son de fácil obtenc16n. El rad101s6topo debe incorporarse o 

•copiarse fácilmente a la molécula de ligando y su em1s1on debe ser filol de detectar. La 

eons1derae16n de estos factores. espee1almente la necesidad de una elevada act1v1dad es­

pecif'1ca y la fac1hdad de incorporac16n, han hecho del 1-125 la marca de elecc16n para la 

mayoría de los rad1oinmunoanálisis 25 



Por otra pane es necesano señalar la clas1f1cac10n de los rad101sotopos de acuerdo a su 

radiotoxicidad, por unidad da act1v1dad, en cuanto a grupos de acuerdo a la sugu1ente ta· 

"'ª 

GRUPO i : Toxocidad muy alta 

210 Pb 2211 Ra ;!~Th 

""'u """Pu 241 Am 

GRUP02 Tox1odad alta 

22 Na "'Ca oosr 

131 1 ,,.. 1 137 es 

GRUP03 : Tox1e1dad moderada 

,. e 
'" F 2• Na 

32 p ,~ s °"Fe 

GRUP04: T ox1cidad Da Ja 

>H "º ~Kr 

Wm Te 113"' In =u 

Los riesgos especif1cos inherebtes al man&JO de fuentes rad1ct1vas en la técnica de RIA 

(Yodo-i25 en el 99% de los casos. Tnt10 y Cart>ono-1• esporádicamente), oblig.mn a que 

las instalaciones donde se ejecuta la técnica. reUna condiciones y se tom.n prec::aue1ones 

especi•l•s dur•nte I• manipul•aón del matenat. que no se exigen en otros focales y u.ti-a­

JOS. Tales precaue1ones esUlln orientados a evitar ta expos1CiOn extema e 1ntema de las 

personas. 

Existen diversas recomendaciones que se han obtenido de experiencias y critenos desarro­

llados por la p~ctica. Ellas nos permiten efectuar un manejo Optimo de materia'8s r8tdiaeti­

vos en los laboratorios. A continuaci6n se mencionan las mismas: 

a) Us•r gradillas de acrilico para el desarrollo de pruebas con matenal rad1act1vo Este pro­

ced1m1ento evita que se produzcan movimientos 1nnecesanos en su maneJO. 
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b) Toda pipeta que se ublice durante el maneJo de sustancias rad1act1vas debe ser automá­

bca o. en su defecto deben ser prop1petas. Nunca pipetear con la boca Todo rec1p1ente 

que contenga matenal rad1actJvo debera almacenarse en un lugar seguro y resguardado de 

cualquier persona que no este capacitada para su mane10 Nunca debera almacenarse con 

otros reactivos. alimentos o bebidas para evitar posibles confusiones 

e) Todo utens1ho ubhzado en el mane10 del matenal radiactivo deberá conservarse y ma. 

nejarse en lugares excius1vos 

d) No se pennite beber, comer, fumar o maquillarse dentro del laboratono 

e) Toda superficie en la que se mane1e matenales radiactJvos se deberé prevenir de con­

taminaciones plastificándola con papel absorbente. el cual es fáetl de retirar. 

f) Et acceso al laboratono solo se perrn1t1ra al personal que tenga la vestimenta adecuada· 

Data y guantes 

g) Al finalizar de manejar los matenales radiactivos y antes de abandonar el laboratono. el 

personal siempre deber3 lavarse las manos 

h) No se pennite el uso de par'\uelos que no sean desechables dentro del área activa del 

laboratono 33 

4.12 ANTIGENO ESPECIFICO DE PROSTATA (AEP) 

El antigeno especifico de próstata fue inicialmente descubierto en plasma seminal por Ha­

ra y colaboradores en Japón en 1971. Se refieren a este nuevo componente reconocido 

en el plasma seminal como una gamma-seminoproteína. Dos años después, Li y Beling 

aislaron y punficaron la misma proteina de plasma seminal Ellos establecieron que la pro­

tein• tiene un peso molecular de aproximadamente 31,000 daltons, con una mob11idad·beta 
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en electroforés1s y un alto grado de d1fus16n en medio de agar. Llamaron a esta proteina 

como antigeno E1 de acuerdo a su mob1l1dad en electroforésis convencional. En 1978 

Sensabaugh. fue el pnmero en caractenzar esta proteina especifica de semen usando un 

análisis inmunoelectroforet1co Determinó que esta proteina era altamente 1nmunogén1ca 

con gran cantidad de azucares. el peso molecular fue de 30.000 daltons y el rango del 

punto 1soeléctnco de 6 5 a 8 O Oes1gn6 a esta proteina como p30 por su peso molecular. 

Graves y colaboradores. concluyeron que la p30 podía ser un excelente marcador en vícti­

mas violadas para identificao6n de semen 

En 1 979 Wang y colaboradores aislaron un antigeno de te11do prostático, lo puruficaron y 

demostraron la espee1f1etdad con el te11do prostático Aunque fué 1denttf'1cado en todos los 

bpos de tejido prostat1co (nonnal. h1perplas1a benigna y maligna) este no podia encontrarse 

en otro tejido humano. Con la filtrao6n en gel y la electroforés1s en gel se demostró que 

tenía un peso molecular de 33,000 a 34.000 daltons, con un solo punto isoeléc:tnco de 6.9, 

existiendo como un mon6mero. Este pnmer reporte describió la punficao6n de un antígeno 

que fue próstata especifico y d1sbnto de la fosfatasa ácida prostátJca (PAP) Por la asooa­

o6n con el te11do prostático. esta fue llamada antigeno especif"1co de próstata (AEP) Sub­

secuentemente, Wang y colaboradores demostraron que el AEP encontrado en plasma 

seminal es inmunológica y b1oqu1m1camente igual al que aislaron de la glándula prostátJca. 

Finalmente, Papsidero y colaboradores fueron capaces de identificar AEP en suero huma­

no y venficar que esta molécula fue idéntica a una directamente punficada de tejido prost.á­

llco. 

Con la inmunoelectroforés1s radial (nivel mínimo detectable 0.5 mcg/mL). solo 17 de 219 

pacientes (8%) con cáncer de próstata avanzado tuvieron niveles med1bles de AEP; el AEP 

no pudo ser detectado en el suero de 20 hombres normales. ni en el suero de 20 hombres 

mayores de 55 al"los de edad Entonces se desarrolló un ensayo inmunoabsort>ente con 

una enzima unida pa,.. poder detectar concentraoones séncas baJBS de AEP como O_ 1 

ng/mL. Con esta técnica Kunyama y colaboradores encontraron que la concentración me­

dim de 51 hombres nonnal•• .,.. de 0.47 +/- 0.86 nglmL (rango de o. 1 a 2.6 ng/mL). Con 

1.79 ng/mL (dos desviaciones estándar arriba de la media) como límite superior nonnal. 13 

de 19 hombres (68%) con hiperplasia prostática benigna. tuvieron niveles séncos de AEP 

elevados; 5 de B pacientes (63%) con estado A. 27 de 3" (79%) con estado B. 43 de 56 

(77%) con estado e y 296 de 344 (86%) con estado O de cancer de próstata tuvieron vak>­

res séncos de AEP amba del rango normal Así fue como aparentemente el AEP podia ser 



medido en el suero y que dos de las enfermadades mas comunes de la próstata. h1perpla­

sia prostática benigna y cancer de próstata causaban significantes elevaciones de AEP 

senco Por def1nic1on el AEP senco fue un verdadero marcador para te11do prostatico J.o1 35 

,.. 

4.13 CAR..t\.CTERISTIC .. \.S BIO'.'-'IOLt:Cl"l.ARES Y CLl~ICAS DEI.. AEP 

B1oquim1camente. el AEP es una cadena simple de gllcoproteinas que contiene 93% de 

aminoácados y 7% de cart>oh1dratos Es un monómero con 240 residuos de aminoécidos y 

4 cadenas simples de carboh1dratos. Se ha sugendo que un N-unido existe en un lado de 

la cadena de cart>oh1drato como am1noáe1do 45 (asparag1na) y que un O-unido del ortro 

lado de la cadena esta asoe&ado al am1noác1do 69 (senna), 70 {treonina) y 71 {senna) El 

aminoácido N-tenn1nal es 1soleuc1na y el residuo C-terrn1nal es prollna. El completo peso 

molecular es 34,000 daltons con un rango de puntos 1soeléctncos de 6 8 a 7 2 por sus 1,1a­

nas formas 1sométncas 

Usando 5 anticuerpos monocionales (1A5. 2A4. 3F1, FS y 3A12) y la afinidad ant1gén1ca de 

un anticuerpo pohclonal de cabra. el dominio ant1génico de la molécula de AEP ha sido 

1dentJflcada y está caractenzada como una estructura tnd1mens1ona1 Además, el gen que 

cochfica para el AEP ha sido secuenciado y locahzado en el cromosoma 19 Usando frag­

mentos de ácido desox1mbonucle1co cacheo de AEP como sonda de h1bnd1zaci6n. se en­

contró que el gen tenia aproximadamente 6 k1lobases en tamaf\o y esta compuesto de 4 

intrones y 5 axones. se 1dentJficaron dos sitios de 1n1C1aCJ6n de transcnpción Un 82% de 

homologia se encontró entre el gen de AEP y el gen humano callcretna-1 Otros estudios 

comprobaron esta homologia entre el AEP y proteasas de la fam1ha callcre1na 3"'t 35 315 

Funoonalmente, el AEP es una senn proteasa. semeJante a la cahcre1na. producida exclu­

sivamente por el revestimiento células ep1tehales del acin1 y los duetos de la glándula 

prostática. Usando técnicas de colorae&6n con 1nmunoperox1dasa Paps1dero y colaborad~ 

res demostraron que sin la glándula prostática nonnal el AEP fue locahzado solamente en 

ce,1ulas epiteliales; ninguno de los demás componentes de la próstata. incluyendo elemen­

tos vasculares y del estroma, se ter"lian para el AEP Postenormente. Nad11 y colaboradores 



detectaron AEP en célu\as ep1tehales de te11do de h1perplas1a prostática benigna. te11do de 

cáncer de próstata pnmano y te11do de Céncer de prOstata metastás1co :w ~ 3115 

Normalmente, el AEP es secretado en la lum1na de los dUctos prostat1cos y esta presente 

en el plasma sem1na\ en un rango de concentraciones altas Sensabaugh m1d16 la concen­

traC16n de AEP en plasma seminal de 11 pacientes, usando una técnica de 1nmunochfus16n 

radial desan-ollada por Mancan1. y el rango de "ªlores fue de O 24 a 5.50 mQlmL. El AEP en 

el fluido semanal está involucrado directamente en la llcueface16n del coágulo seminal que 

es formado en la eyaculaC16n Este coágulo consiste de una protelna estructural predom._ 

nante de alto peso molecular L111a refiere a esta proteina como una proteína vesiculo se­

minal de atto peso molecular Mostro el romp1m1ento rap1do del AEP en un medio fuerte­

mente básico, 1unto con proteinas de ba10 peso molecular con la hcuefaCC16n del coágulo. 

Más rec1entemente, HerT y colaboradores. E"ans y Herr usaron un anticuerpo mon0ciona1, 

MHS-5, para 1dent1f1car un antígeno especifico "esicula seminal (AEVS), el cual es produci­

do por células ep1tehales de la "esicula seminal En subsecuentes estudios, McGee y Herr 

demostraron que el AEP era el substrato para el AEP durante la hcuefac.c16n del semen. En 

la caractenzaci6n de la actt..,idad enz1mat1co especifica del AEP. Ak1yamma y colabOtado­

res así como Ban y colaboradores. encontraron que este posee actw1dad seme¡ante a la 

qu1m1otnps1na y tnps1na 

La arg1nina estearasa . contrano al AEP. es predominantemente seme1ante a la enzima 

trips1n¡i. El AEP y \a arg1n1na estearasa son senn proteasas y tienen similar peso molecular 

y secuene1a de amlnoéetdos. son diferentes en proteinas. 

CARACTERISTICAS CLINICAS 

Para poder usar un marcador séric:o adecuadamente. es necesario entender las pt0pteda-. 

des f1siolOgieas del marcador, asi como conocer los factores que influyen en la concentra. 

ci6n sérica 

VIDA MEDIA Y RANGO METASOLICO: Slamey y colaboradores, asi como Oesterting si­

multánea e independientemente calcularon la vida media del AEP. Estos investigadores 

hicieron determinaciones de datos obtenidos en el pertOdo postoperallvo de pacientes que 
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tuvieron prostatectom1a radical y a quienes se les removió todo el te11do prostat1co Con un 

modelo de regres1on loo-lineal se determino el rango metab6hco y la vida media senca det 

AEP Ellos encontraron que el rango del AEP senco segu1a una c1net1ca de ellm1nac1on de 

pnmer on::ien como se indica por la linea recta que se obtiene cuando el log natural de ios 

valores de AEP son graf1cados en func1on del tiempo Stamey y colaboradores determina­

ron que la vida media era de 2 2 •1- O 8 d1as mientras que Oesterllng y colaboradores cal­

cularon un ligero aumento en la vida media de 3 2 • ,_ O 1 días Independientemente de cual 

de los dos vatores es usado. el AEP tiene una vida media larga (d1as) especialmente en 

vista de su baJo peso molecular 

De esta larga vida media. 2 o 3 semanas son necesanas para que la concentrac1on senca 

de AEP llegue a un nivel base despues de mampulaoon prostat1ca, 1ntervenc1on d1agn6st1-

ca como ultrasonido transrectal, biopsia y algunos otros tratamientos para la próstata Es 

particularmente importante en paoentes a quienes se les ha realizado prostatectomia radi­

cal 3"' 35 36 

VARIACION C/RCADIANA O DIURNA Las concentraoones sencas de AEP no parecen 

fluctuar 1mpredec1blemente o en un patron de tipo c1rcad1ano durante un periodo de 24 ho­

ras. De1ter y colaboradores midieron niveles sancos de fosfatasa ac1da prostática y antíge­

no espec1f1co de próstata a intervalos de 4 horas de 8 00 am a 8 00 pm en 1 O hombres con 

enfermedad no prostat1ca, 1 O con h1perplas1a prostat1ca benigna y 1 O con estado 02 de 

cáncer de prostata La fluctuac1on en los valores de AEP no fueron estadísticamente s1gn1-

ficantes y considerablemente menores que las observadas en Jos niveles de FAP 1ndepen· 

d1entemente del gn.Jpo tratado. Debido a que hay un mínimo cambio en los valores sencos 

de AEP durante un periodo de 24 horas. no parece haber un tiempo óptimo para determi­

nar la concentración senca de AEP No obstante, teoncamente es mas ideal tener dtversas 

determ1nac1ones saneas de AEP que depender de una sola med1c1ón 34 

El marcador tumoral sénco ideal es aquel que es expresado Un1camenie por células cance­

rosa~ y puede ser detectado con conf1ab1hdad en el tiempo en que el tumor lleva a cabo su 

importancia b1olog1ca 54n embargo. este perfecto marcador tumoral no ha sido descub1eno 

todavia Como ya se ha visto en AEP no es especifico del cáncer de próstata. es específico 

de teJido prostat1co y como resultado de numerosas cond1c1ones benignas de la próstata 

puede 1nf1uir en las concentraciones saneas Numerosos estudios sugieren que no todos 

los cánceres de prostata causan elevación detectable en los niveles séncos de AEP 3"' J 5 



Sin embargo la med1C16n del AEP puede ser üt1I para detectar y clas1f1ear en etapas el cán­

cer prostático. v1g1lar ta respuesta al tratamiento y detectar la recurrene1a antes de que se 

vuelva c11n1camente obvia Como prueba de detección de pnmera linea. el AEP estara au­

mentado en aproximadamente io a 15% de los varones que acuden por si mismos a las 

pruebas de detecaón Se encontrará que casi 20 a 25% de varones con grados 1nterme­

d1os de elevación (4 i a io ng/mL. normal menor de 4 ng/mL) tienen cáncer prost.á:bco 

Cerca de dos terceras partes de los Que tienen aumentos supenores a 1 O ng/mL tendrá 

cancer de la próstata Los pac.1entes con valores intermedios de AEP tendrán de ord1nano 

cánceres localizados Y. por lo tanto. potencialmente curables No obstante. debe tenerse 

presente que cerca del 20% de los pacientes que se suJetan a prostatectomía radical por 

cilncer prostat1co localizado tendrá valores nonnales de AEP 

En los pacientes con caneer prostático no tratados. la cifra de AEP se correlaciona con el 

volumen y etapa de la enfennedad Mientras que la mayor parte de los canceres confina­

dos al órgano se relaoonan con concentraoones de AEP infenores a io ngJmL. la enfer­

medad más avanzada (invasión de vesiculas seminales. afección de ganglios hnfá:tJcos. o 

metástasis distante oculta) es más comün en pacientes con valores de AEP mayores de 40 

ng/mL. Aproximadamente 98% de los pacientes con cancer prostat1co metastás1co tendrá 

AEP elevado No obstante. a veces hay canceres que son locahzados a pesar de que haya 

elevaciones substanciales de AEP Por tanto las deCJsiones terapéubcas en los pacientes 

con cáncer no tratado no pueden establecerse únicamente con base a la prueba de AEP 

La elevación de AEP después del tratamiento es consistente con la enferniedad progresi­

va. ya sea recurrente. local o metastás1co 

Hasta el adven1m1ento del AEP. la fosfatasa aoda del suero era el marcador tumoral sénco 

estandar usado en la valoración de paoentes con cancer prostático localizado y metastási­

co. Como el AEP es más sensible que la fosfatasa ácida del suero ha sustituido en gran 

parte su uso. Sin embargo. un aumento en ta fosfatasa ácida del suero tiene un valor de 

pred1co6n mayor de enfermedad metastásica que un incremento en AEP. y por tal razón 

aún es usado por algunos. 

Las pruebas AEP aumentarán el indice de detección de cáncer prostático en comparación 

con el examen d1g1tal rectal Se encontrara que aproximadamente el 2 a 2 5% de varones 

mayores de 50 aflios de edad tiene cáncer prostilt1co. El AEP no es especifico para cáncer, 

y hay una superpos1c16n considerable de valores entre los varones con h1pertrofía pros~ti­

cai benigna y aquellos con cánceres prostilt1cos. La sens1bi11dad. especif1c1dad y valor de 



pred1co6n pos1t1va del AEP y el examen digital rectal pueden dar me1ores resultados Los 

canceres detectados con AEP tienen mayor probabilidad de ser loc::ahzados. en compara· 

oón con los que se 1dent1f1c::an Un1c::amente con examen d1g1tal rectal 

Con el propósito de m&JOrar los resultados con AEP como prueba de detección, vanos rn· 

vestigadores han desarrollado métodos alternativos para su uso La med1c1ón de AEP se· 

nada (veloodad de AEP) puede incrementar la espeof1odad para la detecc1on del cáncer 

con poca pérdida de sens1b11ldad 15 
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S.O PLASTEA!\.llE!"i"TO DEI- PROHl-t:!\-IA. 

Como ya hemos mencionado. el canear de próstata . es una de las causas de monalldad 

más frecuente en nuestros dias 

En el presente estudio pretendemos establecer 1nd1rectamente la posible relación entre la 

vasectomía y el cáncer de próstata que ya se ha tratado de establecer en otros paises. 

pero que aún no se conoce con exactitud su relaetón en el aumento del nesgo de cáncer 

prostático Esto es importante porque la vasectomia a empezado a tener mayor 1mponancia 

como método de control de natalidad a nivel mundial y que s1 bien es cieno aun es recha­

zada por muehos hombres. probabl6mente en un futuro llegue a ser un metodo 100% utili­

zado. lo que ong1naria. en caso de poder esclarecer la relación vasectomia-cáncer de 

próstata como un posible factor de nesgo, un aumento en la mortalidad de los varones de­

bidas al cancer de próstata. Lo que nos lleva a preguntamos lo siguiente. ¿ Es la vasecto­

mia un factor de nesgo para el canear de próstata ?, de esclarecerse este factor " Qué 

medidas de prevenoón se establecerian ? 

Para este fin se han utihzado diversas metodologías para cuant1f1cación de marcadores 

1nd1cadores de cáncer de próstata. algunos se siguen utilizando como pruebas comple­

mentanas de detección de éste cáncer y otros se han dejado de usar por tener poca sensi­

bilidad y espec1fiodad 

La eficacia de las pruebas de laboratono están en función de tres factores sensibilidad de 

la prueba. especificidad y la prevalencia del cáncer de próstata en la poblaoón a ser anali· 

zada. Tomando en consideración estos factores observamos que la prueba de fosfatasa 

ácida por rad101nmunoanáhs1s tiene una sens1bll1dad de sólo un 10% y una especificidad de 

90% para tumores. El antigeno carcmoemononano (CEA) se ve aumentado en muy pocos 

pacientes con carcnoma de próstata y en demasiadas patologías. de esta observaoón se 

entiende el porque no está considerado como una prueba de elección para detectar canear 

de próstata. 

El examen digital rectal tiene aproximadamente 80% de sensibilidad y 50% de especifici­

dad_ Esta prueba sigue us8ndose como rutina para la detección de canear. sin embargo el 

diagnóstico basado sólo en esta prueba no se da por sí sólo, sino que debe estar respal­

dada por otra sene de análisis que puedan venficar el d1agnóst1co. 



Para este estudio se ha seleccionado un anahs1s 1nmunorrad1ométnco. el cual es una prue­

ba más sensible que el RIA. por las caracterist1cas que ya se han mencionado previamen­

te. esta pn.Jeba es la cuant1ficaoon del ant1geno espec1t1co de próstata. ya que se ha com­

probado tener mayor espec1t1c1dad y sens1b1l1dad que la tosfatasa ac1da 

Estudios reahzados. para el mon1toreo de cancer de prostata en donde comparan los aná-

1ts1s realizados con fosfatasa aCJda y ant1geno espec1f1co de prostata concluyen Que los 

ni>Jeles de AEP son mas sensibles que la fosfatasa ac1da. para la detecc1on de carcinoma 

de prostata y probablemente puede ser Ut1I en la respuesta de mon1toreo y la recurrenoa 

después de la terapia 

La cantidad mínima de AEP que puede ser detectada por metodos comerciales es aproxi­

madamente O 05 UJL. En muchos pacientes postoperados las concentraciones de AEP 

séncas estan por deba¡o de este valor. Sin embargo. los n1>Jeles exactos de AEP sénco de 

éstos paciente no es conOCJda. Se ha especulado que el cáncer residual o recurrente pue­

de ser identificado si las concentraciones de AEP menores de O 1 U/L pueden ser exacta­

mente medidas en pacientes postoperados 

En nuestro estudio por análisis anmunorrad1ométnco el limite de detecc1on es de O 15 

ng/mL, por lo que esperamos que la mayoria de los resultados estén por arnba de este 

valor. en caso de que estos m>Jeles 1nd1quen cáncer de próstata 

51 bien la cuant1f1cac16n del AEP no es una prueba que nos asegure al cien por oento la 

detecoón de un cáncer prostático. s1 es ta más cercana. ya que en con1unto con otros aná­

lisis es de gran valor diagnóstico . 



6.0 OB.IETIVOS 

1). Oetemiinar los niveles séncos de antígeno especifico de próstata en 50 pacientes con 

vaaectomi• mínima de S al'\os y con edad de 50 a 70 at\os. 

2). Determinar los niveles séncos de antígeno especifico de próstata en SO hombres sanos 

con edad entre 50 a 70 al'\os. 

3). Establecer 1nd1rectamente mediante la cuant1f1caC16n de antigeno especifico de próstata 

en ambos gn.Jpos la asooaci6n de cáncer de próstata y vasectomia 

•> Valorar el papel diagnóstico de la cuantificación de AEP para la deteco6n de cáncer ese 

próstata en pacientes vaMtctomizados. 
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6.1 lllPOTESIS 

Si como se ha mencionado. la vasectomia es un probable factor de nesgo para el cáncer 

de próstata, entonces los niveles séncos de antigeno especifico de próstata en el grupo de 

hombres vasectom1zados serán altos en comparación con el grupo control de hombres sin 

vasectomía, lo que ayudara establecer la relaciOn entre la vasectomia y el cáncer de prós­

tata, así como a valorar el papel diagnóstico de esta prueba para la detecoón de éste can­

cer. 
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6.2 CRITERIOS DE SELECCION 

CRITERIOS DE INCLUSION : 

GRUPO PROBLEMA. Pac.aentes sin d1agn6st1co de cáncer de próstata con antecedentes 

de vasectomia, entre las ed•des de 50 a 70 •"os 

GRUPO CONTROL PaC1entes sin d1agn6st1co de cancer de próstata stn antecedentes de 

vasectomia. entre tas edades de 50 a 70 af'los 

Ambos grupas se selecC1onaron del área de banco de sangre para asegurar que los pa­

cientes no tuvier•n algun• otra patologia que pudiera intervenir en el estudio. 

CRITERIOS DE EXCLUSIOH : Pacientes con diagnóstico de cáncer de próstata u otra pa­

tología 

VARIABLES DEPENDIENTES: Vasectomía. edad. peso. tiempo de reah%9da la vasecto­

mia. estado C1v11 

VARIABLES INDEPENDIENTES: Concentración de antigeno específico d9 pr6si.ta (AEP). 



7.0 REACTIVOS 

A) '.'IATERIAL l:TILIZADO '\" VIDRIERIA : 

1. Pipeta automat1ca Socorex. Suiza con rango de aplicaoon de 200 - 1 000 mcL. con 

•juste de volumen 

2 Pipeta automática Klinipette con rango de aplicac16n de O - 100 mcL. Con desplaza­

miento positivo. 

3. P1petor automéitlco multidos1s de 1 a 10 mL 

•- Probeta graduada de 1000 mL. marca Pyrex 

5. Pipeta graduada de 5 mL. marca Pyrex 

EQUIPO: 

1. Agitador rotatono honzontal Cis. 810 Internacional 

2. Baffle de agua Marca Scar 960 con temperatura controlada (45 +/- 1° C). 

3. Contador de pozos para rad1ao6n gamma Beckman Cont1 S1stem Gamma 5500 Soft­

ware para agrupación y an81isis de datos del contador gamma (lnmunofit Beckman Co. 

1986). 

4. Congelador marca Nieto -200 C. 

5. Centrifuga modelo Birs. con control de velocidad (50 - 5000 rpm) y control de tiempo. 



BI MATERIAL PROPORCIONADO EN EL EQUIPO IRMA. 

Fech• de caducided: 19 de E,,.ro de 1997. 

1) Tuboa con •nti-AEP: El anticuerpo anli-AEP se encuentrm en un• matnz in .. rt.cte en el 

fondo del tubo tubos de pl•stJco de 4 X 24 

2) AEP-1-125: Anticuerpo monocional , el marcador esta d1lutdo en buffer con proteinas, 

az1da sódica y colorante rojo También contiene inmunoglobullnas de ratones no 1nmuntZa­

dos. 

3) C•Hbradores de AEP: Contiene AEP altamente punficado en suero nonnel humano con 

azid• sódica. Contiene I•• siguientes concentrac:aones: O, '1 .5, 1 O.O, 30.0, 90 O y 150 O 

nglmL cada calibrador 

4) Suero control: AEP purificado, en suero norni•I humano. con azida sódica. Con la si­

guiente concentración: 3 nglmL 

5) Diluyente: Suero normal humano con az.ida sódica. 

6) Tween 20: Solución concentrad• de tween 20. 
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SISTE!\IA DE ""ESOPlJSCIOS 

i Aguias estenles para vacuta1ner 21G x 38 mm 

2 Tubos para vacuta1ner Becton 01ck1nson sin ant1coagulante 

4 Torundas con alcohol 

REACTIVOS 

1. Agua destilada 

2. Alcohol al 70% 

RECURSOS FISICOS. Hospital General Regional de Zona No 25 del IMSS. Laboratono de 

Medicina Nuclear. computadora AcerView 34T UVGA. ademas del material y equipo men· 

oonado antenorniente. 

RECUROS HUMANOS: tnvestigador pnneipa\, Director y Asesores de tesis 

7.1 ALMACESAMIESTO DE REACTIVOS 

Los reactivos se almacenaron entre 2·8º C. Ba10 estas condiciones los reactivos fueron 

estables hasta la fecha de caducidad indicada en el estucne. 



7.2 COLECCIO~ V PRt:PARACIO~ DE l'U.:ESTRAS 

Los pacientes tenian ayuno de doce horas al llegar al .,... de punción. La• muestras .. 

recolectaron por venopunci6n ut1hzando el sistema de vacut•iner. una vez e.U.Idas las 

muestras se dejaron 20 min. para pennitlr la formaetón del co•gulo, en seguida lals mues­

tras se centntugaron 10 man y por Ultimo se separ6 et suero de las mismas 

El anál1s1s puede realiZarse directamente en suero o plasma. en el estudio se utihz6 ümca­

mente suero Si el anáhs1s es reahzado dentro de las pnmeras 24 horas. las muestras pue-

. den almacenarse de 2-8° C. si no es así se recomienda alicuotar y alm8C9nar las muestras 

•-20" c. 
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'7.3 PRCPARACIO~ DIE REACTIVOS 

1. Tubos con anticuerpo: Los tubos que fueron removidos del paquete, pero que no se usa­

ron. se almacenaren en la bolsa de plástico proporcsonada en el estuche 

Se prepararon los siguientes tubos para el ensayo 

Un grupo de calibrador cero para la deterrmnaoón de la unión 1nespecif1ca 

Grupos de calibradores para la deterrmnac1ón de la curva estándar que se realizo por du­

phc.do de cada calibrador 

Un grupo para el suero control 

Grupos para 90 muestras que se analizaron de manera sencilla 

2_ Soluo6n de lavado. Se pipetearon 3 mi de la soluoón concentrada tween 20 y se diluye­

ron en 1 htro c:ie agua destilada. para obtener la sotuca6n de lavado Esta solución de lava­

do se homogeneizó bien antes de su uso 
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7 ... PROCEDIMIE:ooiTO 

Todos los reactivos se dejaron a temperatur• •mbiente ( 18-25° C ), al menos 30 minutos 

antes de su uso. 

La d1stnbucaón de todos los reactlvos en los tubos se realizo• temperatura ambiente. 

El baflo de agua se estabilizó a la temperatura a ta cual se rec:omiencla trabaj•r las mues­

tras 45 •/- 1° C. 

Las muestr8s que se analizaron se descongelaron a tempen1tura ambiente Un• vez des­

congel.c:Sas se homogenelzmron y se centnfugaron para ev1i.r que al realizar el pipeteo la 

fibrina que en algunas muestras se 'º""ª al descongelar interviniera en el a~lisis 

1. Se dispensaron 300 uL de antJcuerpo monocional anti-AEP-1-125. en todos los grupos de 

tubos 

2. Se agregaron SO uL de estáindar. suero control y muestrais de pacientes en los tubos 

raspectivos (identificados previamente). 

3. Se mezclo ~ tubo en un mezclador tipo vonex. 

"·Se incubó por 2 horas•/- 5 minutos. 45• e+/- ,. c. 

S. Se l•v•ron los tubos de I• siguiente m•nera: 

•> Se deC8nto el contenido de los tubos. tanto como fue posible. 



b) Se agregaron 3 mL de solución de lavado a cada tubo Se d&J6 la solución de lavado por 

5 minutos y. 

e) Se vació el contenido de todos los tubos por decantac.On. teniendo cuidado de Que al 

voltear estos hubiera contam1nac1on de un tubo a otro 

d) El proced1m1ento de lavado se rep1t16 una segunda vez con las mismas precauciones 

Los tubos se dejaron escumr por 1 O minutos para evitar lo mayor posible hQu1do sobrena­

dante 

6- Una vez que los tubos estuv .. ron hstos se pasaron a unas cnarolas de conteo y se 

trasl•dan al contador. Previo a la lectura se le pide al instrumento que mida la rad1ac16n de 

fondo del medio ambiente para que esta sea ehminada por el mismo eqU1po de la lectura 

que hag• de ~d• estándar. control y muestra Se mide entonces la rad1oact1v1dad unida al 

tubo con un contador gamma. cahbrado para medir 1-125 

El limite de detecc6n del ensayo es de 0.1 S ng/mL. 

Este procedimiento se aphc6 tanto a los sueros de pacientes vasectom1zados como a los 

pacientes no vasectomlzados. 
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7.!! DIAGRA!\IA DE FLt:.10 

Se p1pete•ron 300 uL de •ntrAEP-1-125 en todos los tubos . 

.j. 

Se •gregaron SO uL de estándares. suero control y muestras de paoentes 

en los respectivos tubos (1denttf1cados previamente) 

.j. 

Se mezcló c:ada tubo en un mezclador vortex 

Se incubaron los tubos 2 horais +/- 5 minutos a •Sº C +/- 1° C. 

Se sacmron los tubos del bat\o de agua . 

.j. 

Eliminar el contenido de los tubos por Cleeentmción 

eliminando el contenido tanto como sea posible 

pero evitando tocar las paredes de los tubos 

.¡. 

Se agregaron 3.0 mL de soluc.6n de lavado a cada tubo. 

S. espero 5 min. y ae decainto 

.¡. 

Se repitió el procedimiento de lavado una vez más . 

.¡. 

Se mtdió la r8dioaetlvtdad unici. _. tubo. 

J. 
Se utilizó un contltdor Q81'T1me previamente celibrmdo pmra 1-125. 

J. 
Se trmz6 la curva de calibraoón. 

se obtuvieron los resultmdos en nglmL 

(ver anexo 1). 
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a.o DISC~O CXPCRl~IC!'óTAL 

Se re•hzo un estudio pross:>ect1vo. 0Dservac1onal. transversal y comparativo en 1os dos gru­

pos de estudio· grupo control en donde se encuentran los Qac1entes sin vasectomia y sin 

anteeeclentes de canear de prOstata. y el grupo problema en donde se encuentran los pa­

cientes vasectom1zados sin antecedentes de céincer de prostata 

9.0 ANALISIS CSTADISTICO 

A los resultados obtenidos se les reahz6 el s1gu1ente análisis estadistico: Pnmero se reahzó 

un •nális1s de frecuencias de les vanables en estudio en ambos grupos 

En segundo lugar se reahz6 un anáhs1s de vananza para ver las d1feren~as entre grupos. 

asi como un ana11s1s de t•blas de contingencia usando la Xi 2 como estadist1ca de prueba 

para encontrar asocsaci6n o independencia entre los entenas de estudio 

Se re•hzó tamb1en un anáhs1s de nesgos para observar el nesgo relativo de las diferentes 

v•n•t>les de estudio 
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10. O RESt.:LTADOS 

Se analizaron 45 sueros de pacientes vasectom1zados y 45 sueros de pacientes no va­

sectom1zados Para la recoleco6n de las mismas se tomaron algunos factores que para 

nuestro estudio eran importantes como. edad. peso. estatura. estado civil y para los pa­

caentes vasectom1zados el tiempo de reahzada la vasectomia Cabe menC1onar que los pa­

caentes selecetonados para este estudio eran pacientes aparentemente sanos san d1agnós­

tJco de cáncer de próstata. el rango de edad de toelos los pacientes fue diferente al pro­

puesto para el estudio ya que se trabaJO con muestras de pacientes con edades de 48 - 77 

a1'os A todos los pacientes selecoonados se les reahzó una b1ometría hematica con re­

sultados normales y la cuantificación de AEP por un anáhs1s 1nmunorrad1ométnco 

Se realtz6 un Anáhs1s de vananza en programa Excel Se realtz6 un anáhs1s de tablas de 

c:onttngencia ut11tzando el paquete estadístico SPSS/PC (aprobado y validado por la FOA) y 

EPllNFOV6.0 

ANALISIS DE FRECUENCIAS 

1.- Pnmero se reahzó un análisis de frecuencias De estos datos se puede observar lo si­

guiente :En la g,..fic• 1 se da el porcenta1e del estado CIVIi de ambos grupos. observamos 

que predominan los pacientes casados con una frecuenCla de 61 paClentes que equivalen 

al 67.8% y una frecuencia de 29 pacientes viudos con un 32.2%. Para este estudio no se 

tuvieron pecientes solteros 

En la ta.bl• 1 se reportan las concentraoones de AEP encontradas en los paoentes va­

sectomiz•dos y no vasectomiZados y en le gr6flca 2 se observa el porcenta1e del rango de 

AEP encontrado en las muestras de estudio. siendo el rango alto el de mayor freCuenoa 

(48) con un porcenta1e de 53.3% seguida de un raingo normal con frecuencia de '1 y por­

centaije de 45.6%. por último se obtuvo una muestra en la que el m•todo de an.6hsis no 

pudo detectar el valor corntspond1endo esta al 1. 1 % . Cabe mencionar que la concentra­

ción de AEP en varones para la técnica de estudio utihzada tiene un rango de O • 5 ng/mL 
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GRAFICA. l : Representa la divi•ión de lo• pacientes estudiado• por ~stado civil. 



, .. 

•RANGOALTO "'5~ 

C NO OETB;TABLE AiEf«)R AL 
LMTE OE OETECCION O 15 
r.g.'mL 

GRAFICA 2 : -..-nta el pon:-taje de pecientes 

eA•diados por ra•ao de AEP. 
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Pacientes vasectom1zados 

PaC1entes no vasectom1z•· 

dos 

CONCENTRACION DE AEP CONCENTRACION DE AEP 

NORMAL nglmL. AL TA nglmL. 

0-4 9 5 6 - 270 1 

5 7 -253 5 

TABL-' 1. Reprnent• el rmnao de concentración dr AEP encontrada en •mbos 1erupos 

de estudio. 

ANALISIS DE 'VARIA~ZA 

2 - Para determinar d1ferenc1as o seme1anzas entre grupos se hizo el análisis de vananza, 

para ver e\ efecto entre la vasectomia con respecto a la edad y vasectomia con respecto al 

peso En la tmbl• 2 se observan los resultados obtenidos para F. P y la s1gn1fu::.anc1a de 

estais van•bles. 

VARIABLE F p SIGNIFICANCIA 

PESO 6.5 0.0121 p < 0.05 

EDAD 7.8 o.oos. p <o 01 

T ARLA 2 : RepreH•taci6n de la• dirett•cim• eatre arupos de lat w•riabln 

peso y edad ea pacientes va.ec1omizado1 y no vasectomiz:.ados. 

De este an•lisis se desprende que tos pacientes vasectomizados son mas Jóvenes que los 

no v•aectomiZados. En las grAflcas 3 y 4 se representan los histogramas de las edades de 
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ambos grupos de pacientes. donde se puede •preciar I• frecuenci• de las edec:t.a de foa 

pmcientea a lo• que se aot'netió • ••te ••tudio. 

Por otra p•rt• t•mbién se obtiene que loa pacientes v•sectomtzados pe-n m8a que loa no 

v•sect.om1z•aoa. En I•• graftc•• 5 y e se representain l•s frecuenoas cJe loa pesos de am­

bos gn..pos de estudio 

67 



o 

GRAFICA 3 : Reprnen .. ción de I•• f'recuencia• de edad en lo• pacienta 

no v~to•izado• 
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GRAFICA 4: Representa la frrcucncia de edad en lo• pacientes va•ec:tomiz.ados. 
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GRAFICA S: Representa la f'rrcucncia de peso rn pacirnles no vasrctomiz.ados. 
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GRA.FICA. 6 : Reprrsent• la f"recuencia de peso en pacien1n v.ucctomizado•. 
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Se reahzo tamD1en et anahs•s oe la vasectom1a con respecto a la altura en amoos grupos y 

observamo$ que con estas vanables no hay d1ferencaas sign1f1cat1vas ya que tanto los pa. 

cientes vasectom1zados como los no vasectom1zados estan en iguales rangos de altura 

Por otra pana tamo1en se realtzó el ana11s1s de vananza en el grupo de vasectom1zados 

relacionando el tiempo de reahzada la vasectomia y ta concentración de AEP en este grupo 

de pacientes y del que podemos observar que no hay diferencias s1gn1f1cat1vas entre estas 

dos vanables Tabla 3 

VARIABLE 

: TIEMPO DE VASEC- I 

¡ TOMIA i 
~ S no s1gn1fica.t1' o 

F 

o 173 

p SIGNIFICANCIA 

o 895 N.S 

TABLA 3: Rcprcsentaci6n del anlilisis entre las "·ariables tiempo de "·•scctomi• y 

concentración de AEP. 

En las vanables categOncas como estado c1v1I. vasectomia y rango de AEP, se integraron 

tablas de contingencia y se evaluó mediante la estadist1ca Xi 2 , asi como el anáilisis para la 

razón de productos cruzados. En la taibla • se observan los resultados de estas vanables. 
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VARIABLE x1 2 p RR 

VASECTOMIA vs 6.16 o 013 1 9 

EDO CIVIL 

VASECTOMIA vs o 29 o 589 079 

AEP 
AEP vs EOO CIVIL o 55 0456 , 4 

TABLA •· Represent•ción del análisis usando Xi, y RR 

En el cruce de v•nables se obtiene para vasectomla con estado civil lo siguiente: 

Con vasectomía: La mayoria son casados • 80% y el 20% restmnte son pacientes viudos. 

Sin vasectoml•: Se tiene igual porcentaje de casados y viudos. 55.6% y 44.•% respecti­

vamente. no hay diferencias s1gníficat1vas en los porcentajes. 

Vasectomla con rango de AEP 

Vasectomizados : Hay el mismo porcentaje de AEP normal y AEP alto, .. 8.9% y 51.1% res­

pectivamente. 

No vasectomizados : De igual manera se tiene el mismo porcentaje de AEP nonnal 42.2%. 

que de AEP alto 55.6%. En este grupo se obtuvo una sola muesu. que no se detecto en el 

an•lisis que corresponde al 1 .6%. 

De este resultado se desprende que hay la misma probabilidad de obtener concentrwc1ones 

de AEP altas y bajas en los pacientes con vasectomia y sin vasectomia. No se encontró 

riesgo relativo entre es .. s variables. 
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Estado C1V1I con rango a. AEP 

En este anahs1s se observa que en los pacientes casados se tiene igual porcenta1e ae 1as 

c:oncentraoones de AEP normal (O· 5 ng/mL) y alta t > 5 ng/mL ). 42 6% y 55 7% respec­

trvamente. con una muestra no detectada por el ensayo que corresponde al 1 6% 

En los pacientes v1uaos se observa la mrsma relación antenor con porcentaJeS de AEP 

normal de 51 7% y ano de 48.3% 

Vasectomia con estado c1v1/ y rango de AEP 

Cuando la concentraoon de AEP es normal en pacientes vasectom1zados se observa que 

la mayoria de ellos son casados 

En ros pacientes no vasectom1zados con concentración de AEP normal se tiene igual por­

centa1e de c.-sados y viudos 

Cuando la concentración de AEP es alta en paoentes con vasectomia se tiene un mayor 

porcentaje de casados. 

En pacientes no vasectomizados con concentraciones altas de AEP también predominan 

los de estado ovrl casado 
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11.0 DISCt:SIO~ 

Las muestras se recoleciaron del Hospital General Regional de Zona No 25 del IMSS del 

Banco de Sangre, lo Que 1nd1ca una poblac1on sana se se1ecc1onaron dos grupos 

1) Grupo de no vasectom1zados (control) Personas se1ecc1onadas para donaoón 

son 

antecedentes de vasectomia y dentro del rango de edad propuesto para el estudio 

2) Grupo de pacientes vasectom1zados Personas con antecedentes de vasectomia. 

pero sin diagnóstico de cancer de próstata Cabe se"alar que también este grupo fue se­

lecoonado del Banco de Sangre. pero en ambos grupos las personas mayores de 60 ai'los 

se selecoonaron de otra &rea (Consulta Extema para ana11s1s en el Laboratono Clin1co). sin 

diagnóstico de cáncer de próstata 

Para ver la relación entra la vasectomia y el cáncer de próstata, se reahzó la cuanbf1cacaón 

de Antígeno Especifico de Próstata (AEP). por un anillhs1s 1nmunorrad1ométnco. el cual se 

ehg1ó por ser un método sensible y especifico. con un limite de detección de O 15 ng/ml 

Se ha mencionado que la vasectomia puede ser un factor de nesgo para el cáncer de 

próstata. de aqui el interés de nuestro estudio por esclarecer esta relacaón 

Observando los resultados encontramos que en los pacientes vasectom1zados hay et mis­

mo porcentaje de concentración de AEP normal. 48 9% y alto. 51 i% y en el grupo control 

(sin vasectomia). también se encontró el mismo porcentaje de AEP nonnal. 42 2% y alto, 

55 6o/o, con una sola muestra no detectada que corresponde al 1.6%. 

No hay diferencias significativas que pudieran establecer una relación entre los dos grupos 

con respecto a la vasectomia como factor de nesgo. Se observó la misma probabilidad de 

encontrar una concentracaón de AEP alta en pacientes vasectomazados y no vasectomiza­

dos que la de encontrar concentraciones bajas en los dos grupos 

Aunque esta evideneta no esta del todo esclarecida. se ha sugendo que ta vasectomía es 

un factor de nesgo para el cáncer de próstata Se ha visto que el crecimiento y el desarro­

llo de la próstata esta bajo el control de la testosterona y su metabohto la d1hidrotestostero­

na y hay evidencia considerable apoyando una etiologia honnonal para el cancer de prós­

tata (Noble. i 982 . Ghanadaan et al . 1978 . Ahluwalla et al , i 981 : Drafta et al . 1982 . Ross 

et al., 1986). Se han realizado estudios para examinar el efecto de la vasectomia en el es· 
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tado hormonal. pero los resultados que se han Obtenido son erroneos y generalme:-ite es­

uin basados en pequer"los estudios de pacientes examinados aentro de un corto tiempo tno 

mas de dos ar"los1 despues de la vasectom1a Muchos de estos estudios no reportan cam. 

b1os en el estado hormonal (Goebelsmann et al 1979 Ale:11:ander et al. 1980 de la Torre 

et al 1983) Sin embargo otros autores sugieren aue •os niveles de testosterona senca 

pueden incrementarse s1gn1f1cativamente despues de la vasectomia 

L.as cases honTiona1es 1nd1can que la testosterona penetra en la ce1u1a prostat1ca y se re­

duce a 5 alfa·dih1drotestosterona por la acc1on de la enzima 5 alfa-reductasa del otop1as­

ma El producto es rap1damente absor-b1do por una ;:>rote1na receptora especifica no histona 

fomiando as1 un compre10 con un coeficiente de sed1mentac1on de 85 El receptor 8$ cam­

bia en su conforrnacion y da una forma 3.SS. este complejo se transfiere a una proteina de 

aceptación que existe en el nUcJeo El punto fanal de enlace del compleJO receptor nuelear 

es probablemente el DNA. teniendo como efecto la est1mutacion de la act1v1dad de la RNA 

polimerasa y de la sintesis de todos los tipos de RNA incluyendo RNAm 37 31!1 ~ ~ "" 1 

Estas observaciones indican que puede haber relación entre el cáncer de próstata y la va· 

sectomia. aunque en nuestro estudio no se haya podido establecer esta relac16n. nosotros 

no descartamos esta pos1b1lidad 

En los dos grupos de estudio. se trato de seleccionar a pacientes de la misma edad. peso. 

altura asi como estado c1v1I y en los pacientes vasectom1zados se tomó el tiempo de reali­

zada la vasectomia Se pudieron obtener algunos datos de paCJentes fumadores. sin em­

bargo este dato se descarto por no haber una respuesta clara sobre la misma 

Estos factores se consideran de nesgo para cáncer de próstata. asi. se ha visto que este 

Clincer es más comUn en hombres mayores de 50 al'\os. por lo que la selecc1on de nuestros 

pacientes se basó en estos datos ya que se traba16 con un rango de edad de 48-77 al'\os 

en los das grupos. Tratamos de seleCcionar iguales edades en los pacientes con y sin va­

aectomía. sin embargo esto no se pudo conseguir. En los resultados obtenidos observamos 

que los pacientes vasectom1zados son un poco más jóvenes que los no vasectom1zados. 

probablemente porque en la actuahdad hay mayor información acerca de métodos de con­

trol de natalidad como lo es la vasectomia. asi como mayor interés de los hombres Jóvenes 

por conocer y reahzarse ésta, no así en los hombres de mayor edad quienes rehusan este 

~tOClo de estenhzación 
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En lo aue se refiere a la altura no se ha encontrado que exista relación entre ésta y el cán· 

ce,. de próstata. sin embargo nosotros 1nclu1mos éste por cons1derar10 tamb1en un posible 

factor ae nesgo aue en con1unto con los otros Pudiera desencaaenar la apancaon del c:.an· 

car De nuestros resultaaos Observamos que tanto los pacientes vasectom1zados como los 

no vasectom1zados {grupo control) tienen la misma altura no hay d1ferenc1as s1gn1f1cat1vas 

que pudieran establecer este nesgo Por otra parte tamb•en consideramos el peso de los 

dos grupos de estudio. encontrando que los pacientes vasectom1zaaos pesan más que el 

grupo control (sin vasectomia) En este parámetro podemos considerar la a11mentac1on ya 

que personas obesas son más propensas a desarrollar una enfermedad que las personas 

delgadas. Las dietas grasas se asoe1an con una mayor 1nc1dencia de cáncer de próstata 

por afectar la concentración de andrógenos y por contener sustancias cancerigenas. no asi 

las dietas vegetananas que pueden contener ciertos factoras protectores contra el cáncer 

2• 

Con respecto al estado c1v1I. encontramos en los resultados que hubo una mayor frecuen· 

cía de pacientes casados (67 8%) y de pacientes viudos (32 2%). No tuvimos ningún pa. 

e.ente soltero. Observamos tambien que a una concentrao6n normal de AEP en los pa· 

cientes vasectomizados la mayoría estaban casados. en tanto que los no vasectom1zados 

con la misma concentración norTTial de AEP. el porcentaje fué igual en casados y viudos 

Cuando se tiene una concentraoón alta de AEP. en ambos grupos predominan ~os pa· 

oentes casados. Algunos autores han encontrado la acttvidad sexual como un factor de 

nesgo para desarrollar Clincer de próstata, siendo los hombres casados quienes tienen el 

mayor nesgo seguido de los hombres viudos y divorCJados, también se encontró que el 

nesgo aumenta con el numero de hiJOS Otros han encontrado evidencia que factores ad•· 

c.onales a la actividad sexual (frecuencia de la relao6n, nümero de parejas. antecedentes 

de enfermedades venéreas). incrementan el nesgo de Clincar de próstata (St .... et al .. 

1971 ; Krain. 1974; Heshmat et al., 1975) sugieren la posibiltdad a. que el cancer de 

próstata puede ser causado por' la transmisión de agentes infecciosos por la act1v1dad se­

xual del individuo. 

En nuestro estudio estos datos no se manejaron, sería de gran interés controlar la mayoria 

de los factores de riesgo. Sin embargo la obtención de estos datos debe ser manejado con 
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precaución Y• que la mmyorf• de Jos pacientes temen contestar este tipo de preguntas y los 

et.tos que de estai infonnllCión .. obtengan pueden no ser del todo fidedignos 

En lo que se rwfi•re al tiempo d• realizada la vasectomla algunos autores indican que con 

vasectomias con tiempo de re•lización mayores de 5 afios han encontrado concentn1cio­

nes de AEP att.aa. Obaervando nuestros ,..aullados encontramos al analizar el tiempo de 

,..liz.8dm la vasectomia y el rango de AEP, que no hay diferencias s1gnif1catlvas entre estas 

dos variables, siendo estadísbc.mente iguales. 

e.be destac9r tmmbién que no obtuvimos ningUn dato acerca de factores hereditarios de 

loa pacientes en estudio. Esto podria explicar en parte el que no hallamos encontrado nin­

guna relaciOn entre la vasectomia y el cáncer de próstata ya que posiblemente algunos de 

los paoentes de ambos grupos tuvieran antecedentes fam1hares de cáncer de pr6stata. 
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12.0 CONCLUSIONES 

ESTA 
(llJI 

nsas 
IE lA 

NI OEIE 
lllUOJE¡;A 

1.- Independientemente de si se practica la vasectomla o no. los sujetos de estudio pre­

aentairon intervalos de AEP préctJcamente iguales 

2.- No ae logró eataiblecer I• relad6n entre la v•.-ctomia y el ~ncer de próstata en los 

pacientes estudi.ados, sin embargo no se dese11..i. la posibilidad de encontrar esta relación 

en eatudioa poateriore•. 

3.- Lll vasectomía no •• un factor de riesgo P•,.. el incnunento de AEP y probablemente no 

es un fector de riesgo para el cáncer prost8t1co 

4.- Los factores de nesgo estudiados en este trabajo no esclarecen en conjunto con la va­

sectomía la relaet6n de ésta con el canear de pr6stmta 

5.- El AEP por si solo no puede emplearse como herramienta de diagnóstico. Se rece> 

mienda emplearse junto con otros métodos de detecca6n como : tacto rectal, gammagrafía 

ósea, etc. 
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13.0 SUGERENCIAS 

La determmao6n de la relación de la vasectomfa con el cáncer de próstata puede ser un 

factor muy importante de nesgo, ya que en nuestro pals la vasectomia se ha empezado a 

utilizar m•s como método de esterihzaci6n. 

En nuestro estudio no fue posible esclarecer esta relación. sin embargo la posibilidad de 

que exista no se descarta. En paises desarrollados se han encontrado evidencias que apo­

yan las teorías de algunos autores que han visto que los niveles de testosterona aumenta­

dos en la vasec:tomia tienen un papel importante en el desarrollo del cáncer de próstata 

Se sugieren estudios postenores sobre este tema tratando que en la población de estudio 

se tomen en cuenta la mayoria de los factores de nesgo El realizar un seguimiento si es 

posible de un pequei-to número de pacientes antes y después de la vasectomia. explicán­

doles la importancia del estudio para que los datos proporcionados por ellos sean confia­

bles. Estos pacientes tendrian estudios de laboratono, historia familiar y clinica que 1nciu1-

rian antecedentes heredo-familiares, infeccaones venéreas. edad, dieta. cigarro, estado 

soooeconómico. demografía. Estos datos ayudarían mas efectivamente a la valoración del 

desarrollo de caincer de próstaita rel.cionado con la vasectomia 
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