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.J USTI FICACION 

Evaluar las características clínicas y de diagnóstico de los pacientes con 
Cáncer de próstata en el Hospital Juárez de México que se presentaron en el 
servicio de Urología con el diagnóstico de Cáncer de próstata, tomando en 
cuenta la edad del diagnóstico, su cuadro clínico de presentación. niveles 
séricos de antígeno prostático especifico., características al tacto rectal., 
características ultrasonograficas de la glándula prostática. relación 
gammagrama óseo con niveles de antígeno prostático especifico, terapéutica 
realizada, tipo de grado histopatológico, etapificación. Consideramos que este 
estudio retrospectivo nos ayudara a comprender el tipo de paciente que acude 
a la institución y sus características para ofrecer una atención adecuada. 
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MARCO TEORICO 

El cáncer de próstata es el cáncer más común en EU, y es Ja segunda· causa de 
muerte por cáncer después del cáncer . bronco génico .. ·A. nivel 'mundial se 
encuentra como la cuarta causa de cáncer más común en los hombres; siendo 
los avances en el diagnóstico y tratamiento factores que han redefinido Ja 
historia natural de la enrermedad "" 

Siendo Ja población afro-americana Ja de más alto indice de presentación; 
seguido por la raza blanca y en menor porcentaje de riesgo en otras etnias 
entre ellas Ja hispana. Siendo vistos factores como el medio ambiente en las 
poblaciones más desarrolladas se ha visto una mayor incidencia. El cáncer de 
próstata es una enfermedad Ja cual se presenta más en la edad adulta, 
diagnosticándose mas del 75% en personas mayores de 65 años; habiendo 
aumentado el diagnóstico en la edad d 50-59 años de ser de 35 por 100,000 
hombres en la década de Jos 70; a una tasa de 105 por 100,000 habitantes en la 
actualidad (EUA); siendo esto modificado por la presencia de nuevos estudios 
que hacen posible su mayor detección "·' 

La mortalidad del cáncer de próstata ha manifestado cambios, los cuales se 
han investigado sobre manera en las poblaciones afro americanas encontrando 
una incidencia de fallecimiento de 0.7-I.6o/o anual en las décadas de los 70-
80s; presentándose un incremento de hasta 3.1 % entre 1987-1992; surriendo 
un descenso actualmente 1.9%; notándose parte de este descenso en pacientes 
111ayores de 85 años; con una incidencia no igual en el continente europeo la 
cual no ha presentado fluctuaciones y presenta una tasa de 33 por J 00,000 
hab.m 

Aunque las causas especificas del inicio del cáncer de próstata y su progresión 
no han sido descubiertas aún, se ha recabado evidencia suficiente para 
relacionar factores genéticos y ambientales; Gronberg ( 1996) y Glover ( 1998) 
determinaron en estudios relacionados que el hombre que presentaba un 
pariente de primer grado con la enfermedad, tenia un riesgo doble de 
pudccc.-la con1parndo con un hon1brc sin el 111is1110 parentesco. pero si 



presentaba 2 ó 3 parientes de primer grado con la enfermedad. el riesgo 
aumentaba de 5-1 1 veces; esto a su vez relacionado con Ja edad de 
diagnóstico. a una edad menor más posibilidad de malignidadCJA>- Carter et al 
( 1992) estudio los patrones familiares como edad joven de diagnóstico y 
múltiples fümiliares afectados. relacionándolo a una herencia autosómica 
dominantecs>. El cáncer de próstata tiene también influencia en su inicio y 
progresión con los andrógenos. Ross( 1992.1998) ha demostrado que los 
varones afro americanos presentan hasta un 15% de niveles circulantes de 
testosterona total que hombres de raza blanca; así como ha investigado la 
presencia de niveles elevados de metabolitos tales como 3 alfa y 17 beta 
glucorónído de androstenediol y androsterona los cuales relaciona. que 
reflejen el nivel de conversión de testosterona por la enzima 5 alfareductasa a 
dihidrotestosterona. Relacionándose algunas otros sustancias endógenas como 
el factor tisular de crecimiento. deficiencia de vitamina D. mayores 
actividades de las isoenzimas conver:idoras de testosterona a 
dihídrotestosterona. polimorfismo en el gen que modula los receptores 
androgénicoSct.1 

Entre los factores ambientales se cuenta la dieta rica en grasas, esto debido a 
alteración de los niveles hormonalesm y por Ja mayor producción de radicales 
libresc•>. y tercero con la presencia del metabolito de ácido graso pro 
cancerígenos como el ácido araquidónico el cuál es un ácido graso 
poliinsaturado omega 6 el cual se ha relacionado con Ja estimulación del 
crecimiento de las células cancerígenas prostáticas mediante la conversión de 
esta sustancia a ácido 5-hidroxyeicosatetraenoico,9>; dieta rica en calcio. lo 
cual se reflejaría con alteraciones en la Ionnación de vitamina D; disminución 
en ingesta de carotenos, ya que estos son potentes antioxidantes celulares.oo, 

Otros factores aún se encuentran en controversia como antecedente de 
vasectomia, ingesta de tabaco y alcohol. actividad sexual aumentada, Jos 
cuales aún no presentan hipótesis definitivas en cuanto su directa 
relación.u 1.1:?:.1J.1.a). 

El cáncer de próstata presenta un comportamiento único ya que se puede 
presentar en 2 formas ; histológica o latente que se presenta en un 30% de 
hombres mayores de 50 años y hasta en un 60-70% en mayores de 80 años; y 
una tonna clinica la cual afecta 1 de cada 6 hombres en EUA. Se estima que el 
1 Oo/o del cáncer de próstata se transmite de por vía hereditaria y que en hasta el 
901X, de los casos su origen es esporó.dico.cis> 
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Se han estudiado diversas formas las cuales podrían ser las responsables del 
rnismO<l&>: 

- Envejecimiento celular 
- Ausencia de la enzima Glutation s..: transferasa Pi 
-·Célula madre 
- estrogénica 

En un 70% del cáncer de próstata se originan en Ja zona periférica de la 
glándula; el 15 al 20% en la zona central; del 10 al 15% en la zona de 
transición.t 16,17.1s.1920> 

La neoplasia intraepitelial prostática (NIP) la cual consiste en acinos de 
arquitectura prostática benigna, rodeada de células atípicas, las cuales se 
definen en NIP 1 = displasia leve; NIP 2 = displasia moderada; NIP 3 
displasia severa. Siendo utilizado también la nomenclatura de NIP de alto 
grado en el que se engloban el NIP 2 y NIP 3; y NIP de bajo grado 
correspondiente al NIP 1 siendo este no tan significativo ya que pudiese 
confundirse con tejido benigno. El NIP de alto grado se encuentra asociado 
como lesión precursora de adenocarcinoma de próstata; sin embargo puede no 
estar presente en el desarrollo de la enfermedad.<21222J.24.2S.26.2n 

El tamaño de la lesión esta en relación con la extensión de la misma y con el 
grado histopatológico. El sistema Gleason (Gleason, 1974) es el utilizado, y se 
basa en el patrón glandular del tumor identifi;::ado a una resolución de poca 
magnificación, las características histológicas no juegan un papel en el grado 
del tumor; dándose 2 grados el primero el patrón predominante y el segundo 
más prevalerte de la arquitectura glandular; otorgándose una numeración del 1 
al 5 siendo el primero el patrón más diferenciado y el 5 el menos diferenciado. 

El patrón Gleason 1 y 2 se encuentran formados por nódulos circunscritos, 
unifom1es, sencillos, separados con acinos glandulares de tamaño mediano, 
algunos autores le dan el término de carcinoma de células claras. El patrón 
Gleason 3 infiltra el tejido prostático no neoplásico y hay disociación del 
tamaño de las células glandulares. El patrón 4 ya no se observan nódulos 
circunscritos, firmes, sencillo, y presenta células glandulares grandes, 
irregulares. En el patrón Gleason 5, no se observa diferenciación glandular y 
esta formado por láminas gruesas, cuerdas, células simples o centros de tumor 
con con1edonecrosis central.c2H.2".Jo.J1, 
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La sintomatologia del cáncer de próstata, en Ja actualidad se ha dejado debido 
al uso de la determinación del antígeno prostático especifico y exploración 
digito rectal ,esto ya que el cáncer de próstata local rara vez produce síntomas; 
es Ja enfermedad extendida la cuál puede presentar síntomas de tipo 
obstructivo, no olvidando la interrelación que hay con el crecimiento de tipo 
benigno en la zona de transición; se puede presentar entonces datos de tipo 
obstructivo como disminución del calibre y ruerza miccional, goteo terminal, 
pujo, tenesmo vesical, polaquiuria, inversión del nictamero; de tipo irritativo; 
hematuria. hidronef"rosis; en ocasiones el síntoma inicial puede ser el dolor 
óseo o síntomas generales como perdida de peso, astenia, adinamia, hiporexia 
en estados más avanzados de la enfermedad, asi como datos de rractura 
patológicas. En ocasiones el único signo manifestante inicial es la presencia de 
alteraciones en el examen digital rectal como la presencia de aumento de 
consistencia, palpación de nódulos, irregularidad de Ja glándulam.>JJ 

El uso de ultrasonido transrectal de próstata se realiza con las siguientes 
indicaciones examen digital rectal anormal con o sin elevación del antigeno 
prostático especifico con expectativa de vida mayor a 10 años, con examen 
digital rectal normal y elevación del antígeno prostático especifico; de esta 
manera así mismo se evalúa el volumen del tejido prostático total y de Ja zona 
de transición, para realizar el calculo de densidad del antigeno prostático 
especifico en relación al volumen del tejido; hasta en un 64-78% de los 
pacientes refiere algún malestar; teniendo como complicaciones del 
procedimiento infección que puede evolucionar hacia sepsis, sangrado{ más 
común) 50o/o, obstrucción urinaria 1-2% , reacción vasovagal 8%. Lee et al 
{ 1985) describió Ja apariencia hipoecoica del cáncer hasta en un 70% de los 
nódulos palpables; no es especifica y puede presentarse también en procesos 
inflamatorios, atrofia, hiperplasia y tejido normal.<J•.>•.>•.>7.>•> 

Se ha observado una especificidad del 70 - 90% para identificar lesiones 
hipoecoicas, co una sensibilidad del 60 - 87 %, con una especificidad para 
diagnosticar la involucración de las vesículas seminales del 77 al 85%. 

El uso de la biopsia transrectal de Ja próstata mediante el uso del ultrasonido 
transrectal sobre las áreas sospechosas de malignidad aumenta Ja sensibilidad 
en detectar el cáncer de próstata sobre todo cuando hay duda diagnóstica. o 
para inicio de tratamiento paliativo, las cuales se realizan por medio de 
sextantes y deberá de repetirse el estudio en aquellos pacientes con alta 
sospecha de padecer la enfermedad e>•-'º-'" 
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El antígeno prostático especifico( APE) es secretado en altas concentraciones 
al liquido seminal donde tiene como función panicipar en la liquefacción del 
coagulo seminal y se encuentra en bajas concentraciones circulando en el 
suero sanguíneo donde se encuentran en forma libre e unida a proteínas; la 
elevación de esta sustancia se da por disrupcióu de la arquitectura normal de la 
glándula, que permite que el APE se difunda hacia el tejido prostático y de 
ahí a la circulación, esto puede presentarse por distintos factores tales como 
crecimiento prostático benigno. prostatitis .. cáncer de próstata. manipulación 
prostática como el masaje o toma de biopsia; o el uso de medicamento como 
Finasteride; tomando en cuenta que hasta en un 25% de pacientes con cáncer 
de próstata se pueden presentar con cifras menores de 4ngs/ml. Siendo a su 
vez útil para el seguin1iento del control en pacientes con cáncer de próstata en 
tratamiento no curativo y en diagnosticar enfermedad residual en pacientes 
sometidos a procedimientos curativos H2.4J.44.4S.4t..47) 

El uso del Gammagrama óseo proporciona el método más sensible para la 
detección de metástasis óseas; Pendergrass. teniendo hasta un So/o de falsos 
negativos, teniendo poco uso en pacientes con niveles de APE menor de 10 
ngs/ml o sin datos clínicos como dolo óseo, fracturas patológicas. Dando 
información valiosa cuando este es negativo con utilidad para valorar la 
función renal .. como base para futuras evaluaciones en pacientes con dolor 
óseo y de progresión de la enfermedad<••.••·'º-'"· 

El uso de la tomografia axial computada (TAC), la resonancia magnética 
nuclear (RMN), para la detección de extensión de la enfermedad o búsqueda 
de metástasis ganglionares linfáticas no se lleva a cabo por rutina por su baja 
sensibilidad y deberá de realizarse en pacientes con sospecha clínica al 
examen digital rectal, con cifras de APE mayores de 20 ngs/ml, o la presencia 
de cáncer moderadamente diferenciado en biopsia transrectal con aguja. 
Albenseen (2000) estudio que únicamente pacientes con cifras mayores de 
APE 50 ngs/ml, o gados histológicos de Gleason mayores de 8, presentan un 
20% de especificidad para extensión de la enfermedad, por lo que su uso no se 
justifica para la mayoría de los pacientes con las técnicas actuales de imagen 
152.Sl.S·O 

La linfadenectomia pélvica continua siendo el mejor método para la detección 
de enfem1edad ganglionar metastásica, teniendo como indicaciones niveles 
séricos prequirúrgicos de APE de 10-20 ngs/ml, ya que con niveles menores 
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de 1 O ngs/ml se ha visto un rango de infiltración ganglionar de l -3o/o en 
dif"erentes estudios realizados por Narayan y Sgrignoli (1994) y en donde no 
se tenga datos por imagen de extensión tumoral css.s6.s7.ss>. 

El primer sistema de clasificación fue desarrollado por Whitmore (1956) y 
modificado por Jewett ( 1975). La clasificación de tumor, nódulo y metástasis 
fue asumida por el American Joint Committee for Cancer Staging and End 
Results Reponing (AJCC) en 1975 y modificada en 1992, 1997 aunque la 
última modificación se encuentra aún en estudio y análisis CS9.60.61.t.2>. 

Clasificación según estadio clínico 

SISTEMATNM 

Tx Tumor primario que no puede 
To identificarse 

No hay evidencia de tumor primario 
TI Tumor no palpable. no evidente por 

ilnagcn 
Tlól Hallazgo histológico incidental ,:::5% 

del tejido resccndo 
TI b Hallazgo his1ológico incidental :!So/o 

del tejido rescc¡ido 
TI e Tutnor no palpable que se identifica por 

biopsia con aguja ( APE. elevado) 
T2 Tumor palpable confinado n próstnta 
T2a Palpable. la mitad de un lóbulo o menos 
T2b Palpable.> mitad de un lóbulo 
T2c Palpable. afi:c1u los dos lóbulos 

T3 Tumor palpable mas allá de la próstata 
T3a Unilateral. extensión extrncnpsular 
T3b Bilateral. extensión cxtracapsular 
T3c Tumor invade vesículas seminales 

T4 Tumor invade estructuras vecinas 
T4a Tumor invade cuello vesical. cst1nter 

externo o recto 
T4b Tumor invade n1úsculos elevadores o se 

fija a la pared pélvica 

Nx 
No 

No se puede valorar 
Sin mctiistnsis regionales 

SISTEMA .JEWETT-
WITHMORE 

Etapa Al Focal 
Difusa 

Eu1paA2 

Etapa BO 

Etapa Bl Palpable, <l lóbulo y tanuiño 
<l.Scm 

Etapa B2 Palpable. ambos lóbulos. tamaílo 
>l.Scm 

Etapa Cl No hny afección de vesículas 
scn1inalcs 

Etapa C2 Tumor invade una 
vcsiculas seminales 

ambas 

Etapa DO Elevación de fosfata á.cidn 
prostática mayor de 300 
tvtetá.stasis regional a ganglios 
linfüticos pélvicos u obstrucción 
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NI 
N2 

N3 
Mx 
Mo 
Mla 
Mlb 
Mlc 

Metástasis 1 ganglio ~2 cm. Etapa 01 
Metástasis l ganglio >2crn pero::_ S cm. o 
tnúltiplc:s g:nng.lios menores de Scm 
Mctás1asis l ganglio m:iyor de 5 cm. 
No puede valorarse 
No hay metástasis a distancia 
l\-f ctástasis ganglios regionales Etapa 02 
Metástasis a hueso 
Metástasis a órganos no pélvicos 

uretcral que origine hidroncfrosis 

Metástasis 'a ganglios linfáticos 
distantes, huesos. pulmones. otros 
órganos 

Etapa 03 1 lonnono-rcfrnctario 

Los hombres diagnosticados con cáncer de próstata localizado deberán de 
considerarse candidatos para un tratamiento definitivo,. si se encuentran en 
buen estado general y tienen una <>xpectativa de vida de 1 O años o mayor. La 
realización del procedimiento esta condicionado a niveles de antígeno 
prostático especifico menores de 10 ngs/ mi, con un reporte histopatológico 
Gleason no 111ayor de 5 en su suma total se realizara el procedimiento 
quirúrgico sin necesidad de linfadenectomía pélvica; si es mayor pero menor 
a 20 ngs/ml, sin evidencia de invasión extracapsular por los estudios e 
imagenologia y con una biopsia con grado histopatológico no mayor de 5 en 
su suma total se realizara el procedimiento acompañado de linfadenectomía 
pélvica; pudiéndose realizar tanto prostatectomía radical retropúbica, 
prostatectomia radical perineal. Teniendo como complicaciones 
intraoperatorias la presencia de hemorragia, lesiones al nervio obturador, 
uréter, recto; como complicaciones postoperatorias trombosis de vena 
profunda, embolia pulmonar, linf"ocele pélvico; a largo plazo, presencia de 
incontinencia urinaria, disf"unción eréctil ( 1-2%). 

Se ha utilizado Ja radioterapia para el tratamiento de pacientes en condiciones 
similares que pacientes que se someten a cirugía pudiendo esta ser de varios 
tipos: radiación pélvica, intersticial, braquiterapia. Siendo la primera utilizada 
en un inicio así como paliativa y teniendo como complicaciones, la presencia 
de hemorragia rectal., vesical; diarrea., incontinencia fecal., urinaria; 
obstrucción intestinal., estenosis rectal, cistitis, estenosis uretral., hasta en un 
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6-16% de los pacientes y un 2-4 % presentan complicaciones mayores corno 
fistulas rectal y vesical, impotencia en un 22%. 

En pacientes en los que no se pueda realizar terapéutica radica1;· ·se . tienen 
varias alternativas como la deprivación androgénica la cual se puede' realizar 
ya sea con bloqueo androgenito total mediante cirugía con .la extir¡jacion· del 
tejido parenquimatoso testicular con técnica subalbugínea o subépididiriiaria; 
complementado con uso de antiandrógenos como tlutamida/biCaluía·mida, 
nilutamida; uso de estrógenos, agonistas LH -RH. ,,.-_,,:•:éJ-·c:.;:¡;~'-· 

,,- .. , . ~ ·. ·: 

Llegando a recurrir a medicamentos de segunda línea cuando hay: ri.siste'nC:ia a 
los hon11onales tales corno el ketoconazol, adriamici~a;· ;.S ·· flLioraciilO, 
corticoesteroides (t.J.MJ. 
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OB.JETIVOS 

GENERALES: 
Realizar una rev1s1on de 1 O años de los pacientes manejados en el 
servicio de Urología del Hospital Juárez de México; para evaluar las 
características propias del cáncer de próstata abordaje terapéutico y 
estadificación de la población que se atiende en este centro hospitalario. 

ESPECIFlCOS: 
Dentro del estudio se analizaran los siguientes puntos: 

Identificar el grupo etáreo en esta enfermedad. 
Valorar el examen rectal de la próstata como método diagnóstico. 
Identificar el motivo de consulta. 
Determinar la importancia del Antígeno Prostático Especifico total 
Evaluar el USG transrectal 
Reporte histopatológico 
Evaluar el tratamiento para los pacientes con cáncer de próstata: 
Evaluar la importancia del Gammagrama óseo cen relación con el 
Antígeno Prostático Especifico y el grado histopatológico Gleason. 

UNIVERSO DE TRABAJO 

Se analizarán los expedientes registrados en el Hospital Juárez de 
México asignados al servicio de Urología, con pacientes registrados con 
el diagnóstico de Cáncer de Próstata, en el periodo comprendido de 
enero 1 993 a enero 2002. 

'T'T't;"TS e· -'T 
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TIPO DE ESTUDIO 

El estudio a realizar será retrospectivo y descriptivo 

MATERIAL Y METODOS 

Se realizó un estudio retrospectivo y descriptivo de los casos de pacientes con 
cáncer de próstata que se presentaron en el servicio de Urología del Hospital 
Juárez de México en el periodo mencionado anteriormente. Donde se revisara 
la edad de los pacientes, se valorara el examen digital rectal, el motivo de 
valoración clínica en el servicio de urología, determinar la importancia del 
antígeno prostático especifico total, evaluar la relación de las características de 
las imágenes del ultrasonido transrectal y pélvico, y su importancia en la 
biopsia transrectal de próstata, el reporte histopatológico, Ja terapéutica 
utilizada. evaluar la importancia del gam1nagrama óseo en relación con el 
antígeno prostático especifico. Datos que se recabarán de los expedientes de 
cada uno de: Jos pacientes. 

CRITERIOS DE INCLUSION 
Pacientes con diagnóstico de cáncer de próstata , corroborados por 
estudio histopatológico. 
Pacientes diagnosticados en otra unidad pero que realizaron su 
tratan1iento en esta unidad 

CONSIDERACIONES ETICAS 

Este estudio no requiere consideraciones éticas, solamente las aplicables al 
manejo de información de expedientes del Hospital Juárez de México. 
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RESULTADOS 

. Observamos que se presentaron un total de 290 pacientes en 1 O años lo que 
representa una incidencia de 29 pacientes por año, los cuales presentan 
diagnóstico de cáncer de próstata. Con una rango de edad de 41 años hasta un 
máximo de 94 años teniendo el mayor indice en la séptima década de la vida 
con un total de 1 1 1 pacientes. seguido de la octava década con un total de 1 02 
pacicntcs(tabla 1 ). 

Entre la sintomatologia que presentaron Jos pacientes para acudir a revisión 
urológica f"ue en su mayoría sintomatología obstructiva urinaria baja con 103 
pacientes. seguido por la sintomatología irritativa urinaria baja con el 57 
pacientes; sin embargo en 29 pacientes se presentaron síntomas generales 
como pérdida de peso, astenia, adinamia Jo que llamo la atención de su parte 
para acudir a revisión; en 3 1 pacientes se encontró como causa de visita al 
medico la presencia de Hematuria y en 55 pacientes se presento el dato inicial 
como retención urinaria aguda; 15 pacientes acudían a chequeo anual con su 
medico(tabla 2). 

Como parte de su exploración fisica el examen digital rectal. nos muestra 
como datos interesantes Ja presencia de aumento en Ja consistencia en la 
mayoría de los pacientes con un total de 1 08; de consistencia pétrea en 77 
pacientes y blanda en 55 pacientes (tabla 3). 

En relación a la determinación de antígeno prostático especifico se tuvo un 
mínimo de 0.24 ngs/ mi con una determinación máxima en un paciente de 
6,000 ngs/ml. con un rango medio de entre 21 - 50 ngs I mi con 51 pacientes. 
en total 165 pacientes presentaron un antigeno prostático especifico mayor de 
21 ngs /mi y 74 pacientes con antigeno prostático especifico de 11-20 ngs/ml, 
y 35 pacientes con un rango de 5-1 O ngs I mi; presentando niveles menores de 
4 ngs se encontraron 16 pacientes (tabla 4 ). 

En cuanto a su diagnostico imagenologico se realizaron 1O1 ultrasonidos 
pélvicos (tabla 6) con hallazgo de lesiones heterogéneas en 20 pacientes y 
lesiones hipoecoicas en 9 pacientes; recientemente en los últimos 5 años en 
nuestro hospital se inicio Ja realización de ultrasonido transrectal en un total 
de 189 pacientes los cuales presentaron lesiones heterogéneas en 72 de ellos y 
hipoecoicas en 72 igualmente, presentándose lesiones hipercoicas en 12 
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pacientes y en 3 pacientes se encontraron imágenes correspondientes a quistes 
(tabla 5). 

Relacionado con el diagnostico de lesiones óseas , se realizo estudio de 
medicina nuclear, Gammagrama óseo(tabla 7) en un total de 271 pacientes, en 
19 pacientes no se realizó este estudio; encontrándose en 133 pacientes 
estudio positivo a tnetástasis ósea; realizando una comparación con los niveles 
de antigeno prostático especifico en gammagrama positivo de acuerdo a edad 
(tabla 8), correspondiendo Ja mayoría del gammagrama positivo óseo en 
pacientes con APE mayor de 20 ngs/ mi con un total de 113 pacientes y en 
niveles de APE de 1 1 a 20 se presentaron 19 pacientes, solo un paciente tuvo 
gammagrama positivo con cifras menores de 1 O de APE y a este se le realizó 
ya que presentaba dolor óseo importante clinicamente; del gammagrama con 
reportes de negativo se presentaron en niveles mayores de 20 de APE en 45 
pacientes , igual número en niveles de APE de 1 1 a 20 y en pacientes con 
niveles menores de 1 O en 48 pacientes negativos (tabla 9), en 1 9 pacientes no 
se realizó el gammagrama óseo debido a que se presentaron con series óseas 
positivas para metástasis. 

Como evaluación del grado histopatológico de Gleason (tabla 1 O) Ja mayoría 
de los pacientes presentaban Gleason de 7 en 88 pacientes con un rango de 
Gleason de 2 en 4 pacientes y de Gleason 1 O en 9 pacientes. 

De acuerdo a la estatificación de Jewett-Withmore, tenemos que Ja mayoría de 
Jos pacientes se presentaron con un estadio avanzado D 1 con 72 pacientes ó 
estadio 02 con 1 05 pacientes , con 8 pacientes como hallazgos con estadio 
A 1; similar en A2 , en estadio clínicos B 1 15 pacientes y 82 1 7 pacientes y 
en 3 pacientes con enfermedad hormonorefractaria estadio 03 (tabla 1 1) 

Como tratamiento realizado en el Hospital Juárez de México se encontró la 
realización de Resección transuretral de próstata (RTUP) asociado a 
orquiectomia subalbugínea (OSB) y tlutamida en 72 pacientes siendo el 
procedimiento mas utilizado; en 37 pacientes se pudo realizar procedimiento 
quirúrgico radical; en 53 pacientes únicamente Ja realización de RTUP, en 22 
pacientes se asoció la RTUP con radioterapia; Ja asociación de RTUP y OSB 
en 46 pacientes; en 9 pacientes tuvieron con tratamiento RTUP y bloqueo 
androgénico total químico ( tlutamida y análogos LHRH), en 6 pacientes se 
empleo el bloqueo androgénico total químico, el uso de quimioterapia 
paliativa y Ja realización de tlutamida y orquiectomia subalbugínea en 1 1 
pacientes, en 3 pacientes se negaron al tratamiento (tabla 12). 



Se realizo la comparación entre la relación de las características al tacto rectal 
y la determinación de los niveles de antígeno prostático específico resultando 
en características de tipo aumento en Ja consistencia como la más 
predominante en nuestros pacientes correspondiendo a 16 pacientes con 
niveles de 5 a 1 O de APE y con 85 pacientes (29.32%) con niveles de APE 
mayores de 1 1 ngs; presentando en pací entes con características pétreas en 79 
pacientes todos ellos con niveles de APE mayores de 21 ngs.(tabla 13) 

En cuanto relacionando los niveles de antígeno prostático especifico y las 
características ultrasonograficas; con imágenes heterogéneas en 92 (34.46%) 
pacientes con niveles mayores de APE de 11 ngs, en segundo lugar imágenes 
hipoecoicas en 70 (30. I 0%) pacientes con niveles mayores de APE de 11 ngs. 
(tabla 14). 

Entre la relación def gammagrama óseo pos1t1vo que se encontró en 133 
pacientes de acuerdo al reporte histopatológico Gleason reportándose la 
positividad con reporte de Gleason mayor de 6 en 25 pacientes; con Gleason 
7 en 54 pacientes, Gleason 8 con 26 pacientes, Gleason 9 con 16 pacientes y 
con Gleason 10 con 9 pacientes; presentándose en 3 pacientes el gammagrama 
positivo con reporte histopatológico de Gleason 3. (tabla 16) 
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CONCLUSIONES 

El Hospital Juárez de México es un hospital 'de reíerencia. que atiende a 
población de bajos recursos y ref"eridos de ·o'tras. unidades Úbicadas en el 
Distrito federal y entidades de Ja república.· · · · 

Los pacientes que acudieron a nuestra . unid~d ·~¿;_iJ~j¡.r r(;ferÍdos de otras 
unidades hospitalarias. af"ecta con esto'él tiempo'éle-detecéión::del'.probleina. 
teniendo una edad promedio de mayores de 60 años y,úria~progresión de la 
enfermedad a un estadio clinico más avanzado; dando· éómo resultado una 
menor tasa en pacientes candidatos a una terapéutica encamfoada a erradicar 
la enf"ermedad. 

El examen de tacto rectal en 235 pacientes nos ofreció algún tipo de dato para 
sospecha previo a la determinación del antígeno prostático específico y de 
estos datos el de mayor importancia fue el aumento en Ja consistencia en 108 
pacientes. 

Como motivo de consulta en la mayoria de ellos fue enviado por su medico ya 
con cuadros de sintomatología irritativa urinaria baja y obstructiva. solamente 
en un porcentaje bajo en 6 pacientes que habían acudido para valoración anual 
urológica se determino con auxiliares el diagnostico de cáncer de próstata. 

Se logra determinar que niveles elevados de antígeno prostático están en 
relación con mayor progresión de Ja enf"ermedad y estadio clínico mayor. 

En nuestros pacientes el 40 % presento al estudio ultrasonografico imágenes 
heterogéneas y en un 37% imágenes hipoecoicas. variando de la literatura la 
cual reporta hasta 7_0% imágenes hipoecoicas relacionadas con cáncer de 
próstata. 

En el presente estudio se observa que Ja realización del gammagrama óseo no 
se justifica en Cifras menores ·a 20 ngs/ mi. ya que se encontró una positividad 
solmnente en 21 pacientes representando un porcentaje de 9.44 % del total de 
los pacientes a quieneS se realizó gammagrama óseo ., aunque de estos solo un 
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paciente se presentó con cifras de APE menor a· 1 O ngs 20 pacientes y con 
cifras mayores de 20 ngs/ml se presenta en 1 12 con un 48.49% , justi ti cando 
con esto la realización de estudio de gammagrama óseo a todo paciente que 
presente niveles mayores de APE de 20 ngs/ mi para la búsqueda de 
metástasis óseas.(tabla 8, 16). 

Se realizó con1parativa de gan1111agrama óseo pos1uvo con niveles de grado 
histopatológico Gleason, donde se encontró en una población de 133 pacientes 
con estudio positivo de gammagrama óseo, en grado Gleason de 8,9 y!O todos 
los pacientes presentaron metástasis óseas; y con Gleason de 6 en 25 pacientes 
(8.6%) se presento datos gammagráficos de metástasis; y con grado Gleason 7 
en 54 pacientes ( 18.62º/o), lo que justifica realización de gammagrama óseo 
en todo paciente con reporte histopatológico de Gleason mayor de 6 (tabla 
16). 

En este estudio se visualiza que la mayoria de los pacientes atendidos en esta 
unidad hospitalaria acuden con estadio clínico de Jewett- Whitmore con 
metástasis regionales o a distancia con 180 pacientes en estas etapas y 
solamente 61 pacientes se presentaron con estadio clínico menor de 82 los 
cuales se pueden beneficiar de un tratamiento radical ; debido a lo cual la 
mayoría de la terapéutica realizada va encaminada a paliar la enfermedad y en 
un porcentaje de tan solo 21 % de los pacientes recibidos en esta unidad tienen 
opción a trata111iento en busca de la curación total. 

Esto nos n1ueve a tratar de realizar un diagnostico mas certero en Jos pacientes 
masculinos de 50 años mediante la realización de examen digital rectal, y 
determinación de antígeno prostático especifico sericó como estudios de inicio 
y de infonnar a las autoridades pertinentes para que se tenga una capacitación 
del personal de salud a cargo de la Secretaria de Salud; la cual se encarga de la 
atención de las personas que no la reciben, por parte de algún tipo de 
seguridad social; para con esto disminuir la tasa de detección de la enfermedad 
como es el Cáncer de Próstata el cual diagnosticado en estadios avanzados 
constituye un problema social con carácter econó1nico de manera importante 
para la familia y el gobierno mexicano. 
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TABLA4 

VALORES DIL ANTIGINO PRDSTATICO ESPECIFICO IN 290 PACl&n'ES 
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TABLA7 
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TABLAS 

RELACION EN PACIENTES CON GAMMAGRAMA 
OSEO POSITIVO CON LA EDAD Y EL ANTIGENO 

PROST A TICO ESPECIFICO 

EDAD ANTI GENO PROST A TICO ESPECIFICO TOTAL 

>4 5 a 10 11 a 20 <21 

>50 

51-55 

56-60 3 

61-65 18 

66-70 1 4 35 

71-75 8 22 

76-80 5 7 

<80 27 
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TABLA9 

RELACION ENTRE EL GAMMAGRAMA OSEO 
NEGATIVO Y LA EDAD Y ANTIGENO 

PROST A TICO ESPECIFICO 

EDAD ANTI GENO 
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TABLA 13 

RELACION ENTRE LAS CARACTERISTICAS AL 
TACTO RECTAL Y EL NUMERO DE ANTIGENO 
PROSTATICO ESPECIFICO EN 290 PACIENTES 

TACTO RECTAL 

NODULAR 

CONSISTENCIA 
AUMENTADA 

PETREA 

BLANDA 
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<4 
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2.42% 
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TABLA 14 

RELACION ENTRE LAS CARACTERISTICAS DEL 
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TABLA15 

RELACION ENTRE EL ESTADIO CLINICO 
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HISTOPATOLOGICO GLEASON 
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TABLA 16 
RELACION ENTRE GAMMAGRAMA OSEO 

POSITIVO DE ACUERDO A EDAD Y GRADO 
HISTOPATOLOGICO (GLEASON) 

EN 133 PACIENTES 
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