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Resumen.

Se realiz6 un estudio retrospectivo descriptivo con 35 pacientes diagnosticados histopatoldgica y
clinicamente de adenocarcinoma de prostata en el Servicio de Urologia del Hospital Carlos Manuel de
Céspedes durante los afios 2000 y 2001, seleccionando una muestra de 20 pacientes, con el objetivo de
evaluar los aspectos clinicos e histopatoldgicos del carcinoma prostatico diagnosticado por biopsia, asi
como su tratamiento especifico y evolucion en un periodo de 5 afios. Se constaté como el carcinoma de
prostatico tuvo una mayor incidencia en el grupo de edad de 70-74 afios (60%), predominando en la
raza mestiza (50%). Los trastornos de la miccidn constituyeron los sintomas mas comunes presentes en
todos los pacientes (100%). La biopsia por trocar resultd ser la via diagnostica inicial mas realizada
(55%), reportandose por este proceder la mayor supervivencia en un periodo de 5 afios (54,5%). Los
tumores de alto grado de malignidad segun el sistema de Gleason fueron los mas diagnosticados (40%)
y con la peor supervivencia en un periodo de 5 afios (0%), mientras que los tumores de bajo grado
tuvieron una mejor supervivencia en igual periodo (80%). El tratamiento hormonal fue aplicado en
todos los pacientes (100%), obteniéndose una supervivencia en un periodo de 5 afios baja (35%),
resultando esta Gltima pésima (0%) en aquellos a los que se realiz6 reseccion transuretral.

Introduccion.

El carcinoma prostatico es un tumor maligno que deriva del epitelio acinar y/o ductal de la prostata,
que puede variar considerablemente en su diferenciacién glandular, anaplasia, comportamiento,
patrones metastasicos y respuestas a la terapéutica, la cual requiere en su seguimiento constancia,
precisién y exactitud a través de su largo curso®™®.

En 1994 el cancer de prostata sobrepaso al cancer del pulmén como la forma mas frecuente de cancer
en hombres. Se ha incrementado exponencialmente en las Gltimas décadas con un aproximado de 300
000 casos nuevos cada afio de los cuales 41 000 van con seguridad a la muerte, constituyendo la
segunda causa de defuncidon por cancer en el sexo masculino, Unicamente superado por el cancer del
pulmén., afectando a varones de méas de 50 afios'?*. Uno de cada cinco hombres sera diagnosticado
con céncer de préstata durante el curso de su vida y uno de cada 33 hombres morira a causa de esta
enfermedad®. La sociedad americana de cancer y la asociacion americana de Urologia recomendaron
que los hombres de 50 afios de edad o mayores anualmente deben medirse los niveles séricos de
antigeno prostatico (PSA) combinado con el examen rectal para la deteccion temprana del cancer de
prostata, y aquellos de alto riesgo tales como los de raza negra e historia familiar fuerte, estos
examenes deben comenzar desde los 40 afios> 1°.

Es una “enfermedad silenciosa”, pues mientras las células se transforman y se incrementan pueden
pasar hasta 10 afios sin que se presenten sintomas. La verdadera causa del carcinoma prostatico se



desconoce, pero esta bien claro que su crecimiento esta influido por las hormonas sexuales. Es comdn
que los sintomas del carcinoma prostatico aparezcan en la fase tardia de su evolucién y se deben
habitualmente a la infiltracion local obstructiva, a las metastasis a distancia y a la infeccion urinaria
condicionada por la éxtasis cronica. Se presentan los caracteres clinicos del prostatismo, con el que esta
asociada muchas veces. Es bueno sefialar la ausencia de sintomas en la fase inicial de esta enfermedad.
I7£83 un tumor, por lo general, de crecimiento lento, y que muchas veces pasa indolente para el paciente®

En el diagndstico, la clinica, marcadores tumorales, la ecosonografia y la biopsia constituyen la forma
de estudio mas adecuada. ElI amplio rango de malignidad biol6gica del cancer de prostata esta
fuertemente relacionado con su extension y diversas apariencias morfoldgicas, por lo que la utilizacion
de los grados histoldgicos de Gleason nos permite brindar una informacion anatomopatologica
completa que incide en la mejor evaluacion y tratamiento de estos pacientes®%*,

Tratar a los hombres con cancer de préstata puede ayudarles a vivir mucho mas tiempo y a prevenir o
aliviarles los sintomas. Sin embargo, ofrecer tratamiento no es siempre la opcidn apropiada para todos
los casos.Una razén por la cual el cancer de préstata resulta confuso para los médicos es lo dificil que
resulta identificar cuales pacientes se beneficiaran con el tratamiento y cuales seran afectados por los
efectos adversos secundarios al tratamiento sin beneficios en la supervivencia?®3,

El cancer de prostata (CP) es la principal causa de incidencia de cancer en los hombres de
Centroamérica (26.9 por 100 000) y el Caribe (38.8 por 100 000). Entre los paises del Caribe, donde
esta enfermedad representa el 20.5% de todos los casos nuevos de cancer en el hombre, existen grandes
variaciones que van desde 87,4 por 100 000 en Republica Dominicana. En Centroamérica el riesgo de
enfermar por esta causa es mayor y varia de 31.4 por 100 000 en Nicaragua hasta 14.1 por 100 000 en
el Salvador. Para los hombres de 65 afios y mas, el cancer de prostata es la principal causa de
incidencia de cancer con una tasa ajustada a la poblacion mundial de 453.6 por 100 000 en el Caribe y
de 312.5 por 100 000 en Centroamérica** >, En el afio 2007 fallecieron més de 10 000 personas por
esta causa, con una tasa de mortalidad ajustada a la poblacion mundial de 22.0 por 100 000 en el Caribe
y de 16.2 por 100 000 en Centroamérica. Existen grades variaciones en la region, que van desde 55,3
en Barbados hasta 8,6 en el Salvador'®

En Cuba, el cancer de prdstata progresa de forma alarmante y ocupa el segundo lugar dentro de las 10
primeras causas de cancer. En Cienfuegos en 1990 la tasa de mortalidad sobrepasoé la cifra de 15 x 100
000 habitantes, 17181

En nuestra provincia durante el quinquenio 2001-2006 hubo 582 fallecidos para un promedio anual de
124. En el municipio de Bayamo en el 2005 el cancer prostatico llegdé a superar en mortalidad al
cancer del pulmon (47 fallecidos de céncer prostatico contra 41 fallecidos de cancer de pulmonar en el
sexo masculino) y en el 2007 fallecieron 39 pacientes con cancer prostatico?®.

Hoy en dia la patologia prostatica constituye un problema de salud por su elevada presencia en varones
mayores de 50 afios. Por tales razones la busqueda de nuevos vias para abordar al diagnostico de
certeza es una necesidad bien definida de la medicina actual. También se presenta la necesidad de
aplicar estudios estadisticos a tales investigaciones comparando sus resultados con los obtenidos de la
observacion histoldgica del tejido prostatico.

Métodos.
Se realiz6 un estudio retrospectivo descriptivo en 35 pacientes con diagnostico histolégico de
adenocarcinoma de prostata en el Servicio de Urologia del Hospital Carlos Manuel de Céspedes de
Bayamo, Granma, durante los afios 2000 y 2001, con el objetivo de evaluar los aspectos clinicos e
histopatologicos del carcinoma prostatico diagnosticado por biopsia, asi como su tratamiento especifico
y precisar en cada uno de ellos supervivencia en un periodo de 5 afios. La muestra quedo constituida
por 20 pacientes cuyas historias clinicas contenian los datos necesarios para la investigacion de
acuerdo a los objetivos propuestos.

> Disefio de la investigacion.



Para dar salida a los objetivos especificos planteados se operacionalizaron las variables siguientes:
-Edad: Se estim6 en 4 clases, siendo menores de 60 afios y 80 afios y mas, los limites inferior y
superior.
-Raza: Fue estimada en blanca, negra y mestiza.
-Sintomas: Se definieron por la presencia 0 no de los siguientes sintomas que pueden aparecer en los
pacientes con carcinoma prostatico:
e Trastornos de la miccion.
Hematuria.
Dolor lumbosacro.
Sindrome general.
Retension aguda de orina.
Tumor hipogastrico visible.
- Tipo de biopsia efectuada en:
e Biopsia por trocar (cilindro prostatico).
e Adenomectomia.
e Reseccion transuretral.

-Para establecer los grados histoldgicos del carcinoma prostatico se utilizo el sistema de Gleason

que oscila entre 2 y 10 puntos y lo divide en:
e De bajo grado (entre 2 y 4 puntos).
e De grado intermedio (entre 5 y 6 puntos).
e De alto grado (7 y 10 puntos).

-La modalidad de tratamiento empleado en cada uno de los pacientes se consider6 de la siguiente

forma:
e Hormonal estrogénico.
e Resecciéntransuretral (RTU) mas hormonal estrogénico.
e RTU maés orquiectomia in situ.

-Para determinar la supervivencia en un periodo de 5 afios se confirmo si el paciente estaba vivo o
fallecido en el afio 2005 para los casos diagnosticados y tratados en el 2000, y en el 2006 para los
diagnosticados y tratados en el 2001.

» Procesamiento estadistico.

-Obtencion de la informacidn: La fuente primaria de obtencion de la informacion la constituyeron
las historias clinicas de cada uno de los pacientes que conformaron la muestra de estudio y que
contenian sus respectivos informes histopatoldgicos. Nos auxiliamos ademas de los departamentos de
estadisticas del hospital y de la Direccién Provincial de Salud Publica. Los datos fueron vaciados en un
cuestionario para su posterior procesamiento; esta planilla contenia todas las variables necesarias para
dar salida a los objetivos especificos planteados (Anexo-1).

-Procesamiento de la informacion: Los datos obtenidos de acuerdo a los criterios de inclusion fueron
procesados utilizando las aplicaciones de Microsoft Access, para la confeccion de la base de datos y las
tablas. Se utilizaron como medidas de resumen los numeros absolutos y porcentajes, para su mejor
comprension.

Resultados

El carcinoma prostatico tuvo su mayor incidencia en la edad avanzada, predominando en el grupo de
edades de 70-79 afios con 12 pacientes (60%), seguido por las edades de 60-69 afios y de 80 y mas afios
con5 (25%) y 3 (15%) pacientes respectivamente; ademas no se reportd ningdn caso en los menores de
60 afios. Mientras que la raza mestiza con 10 pacientes (50%) fue las mas afectadas, seguidas por la
negra con 8 pacientes (40%) y por ultimo la blanca con 2 pacientes (10%).



Tabla-1. Edad y raza en pacientes con diagnostico de carcinoma prostatico. Hospital Provincial
“Carlos Manuel de Céspedes”. Bayamo-Granma.2000-2001.

Grupos de Raza

Edades Blanco Negro Mestizo Total

# % # % # % # %

<60 afios - - - - - - - -
60-69 afios - - 2 10 3 15 5 25
70-79 afios 2 10 5 25 5 25 12 60
>80 afios - - 1 5 2 10 3 15

Total 2 10 8 40 10 50 20 100

Fuente: Cuestionario.

Los trastornos de la miccion estuvieron presentes como sintomas mas comunes en todos los enfermos
con carcinoma prostatico (100%), seguido por el sindrome general y la retencion aguda de orina con
12(60%) y 10 (50%) pacientes respectivamente. El dolor lumbosacro fue constatado en 8 pacientes
(40%) y con una menor incidencia la hematuria en 5 pacientes (25%) y el tumor hipogastrico visible
en 4 pacientes (20%).

Tabla-2. Sintomas mas frecuentes en pacientes con carcinoma prostatico. Hospital Provincial “Carlos
Manuel de Céspedes”. Bayamo-Granma.2000-2001.

Sintomas #
Trastornos de la miccion 20 100
Hematuria 5 25
Dolor lumbosacro 8 40
Sindrome General 12 60
Retencion aguda de orina 10 50

Fuente: Cuestionario.

La biopsia por trocar (cilindro prostatico) fue la via mas utilizada para el diagnéstico histopatoldgico
del carcinoma prostatico con un total de 11 pacientes (55%), reportandose por esta via una mayor
supervivencia en un periodo de 5 afios, en 6 de los pacientes (54,5%). Mientras que a los que se le
realizo la reseccion transuretral en presencia del carcinoma prostatico la supervivencia en un periodo de
5 afios fue nula (0%), sequida por la adenomectomia con 3 pacientes (15%), sobreviviendo 1 paciente
(33,3%) en un periodo de 5 afios.



Tabla-3. Tipo de biopsia diagndstica de carcinoma prostatico efectuada y supervivencia a los 5 afios.
Hospital Provincial “Carlos Manuel de Céspedes”. Bayamo-Granma.2000-2001.

Tipo de biopsia Total Supervivencia a los 5 afios.
# % # %
Por trocar 11 55 6 54,5
Adenomectomia 3 15 1 33,3
Reseccion Transuretral 6 30 0 0
Total 20 100 7 35,0

Fuente: Cuestionario.

Los tumores de alto grado segun el sistema de Gleason fueron los mas diagnosticados con 8 pacientes
(45%), reportdndose una supervivencia en un periodo de 5 afios totalmente desfavorable (0%), seguido
por los de grado intermedio con 7 pacientes (35%) con una supervivencia de 3 pacientes (42,8%) en un
periodo de 5 afios y en tanto que el bajo grado con 5 pacientes (25%), muestra la mayor supervivencia
en un periodo de 5 afios con 4 pacientes (80%,).

Tabla-4. Grados del carcinoma prostatico segun el sistema de Gleason y supervivencia a los 5 afos.
Hospital Provincial “Carlos Manuel de Céspedes”. Bayamo-Granma. 2000-2001.

Grados de Gleason Total Supervivencia a los 5 afios
# % # %
Bajo grado (2-4 puntos) 5 25 4 80
Grado intermedio (5-6 puntos) 7 35 3 42,8
Alto grado (7-10 puntos) 8 40 0 0
Total 20 100 7 35

Fuente: Cuestionario.

El tratamiento hormonal fue empleado en todos los pacientes (100%), sobreviviendo 7 pacientes
(35%) en un periodo de 5 afios. Mientras que a los pacientes que se le realizé reseccion transuretral
(RTU) mas estrogeno terapia y RTU mas orquiectomia in situ con 3 (15%) pacientes cada uno
respectivamente no sobrevivid ninguno en un periodo de 5 afios.

Tabla-5. Tratamiento recibido en pacientes con carcinoma prostatico y supervivencia a los 5 afios.
Hospital Provincial “Carlos Manuel de Céspedes”. Bayamo-Granma. 2000-2001.

Modalidad de tratamiento Total Supervivencia a los 5 afios.
# % # %
Hormonal estrogénico. 14 70 7 35
RTU mas hormonal estrogénico. 3 15 - -
RTU mas orquiectomia in situ. 3 15 - -

Total 20 100 7 35




Fuente: Cuestionario.
Discusion

El cancer de prostata es una enfermedad propia de varones de mas de 50 afios de edad, solo el 1% de
ellos se diagnostica antes de esa edad ' 2*8. En Estados Unidos, la incidencia corregida segtn la edad es
de 69 por 100 000. La incidencia de canceres en estadio A aumenta con la edad y se acerca al 70% o
mas en los varones mayores de 80 afios. La incidencia del cAncer de prostata latente es todavia mayor,
y aumenta desde un 20%, entre los 50 y 60 afios, hasta un 70% aproximadamente, entre los 70 y 80
afios 8. En nuestro estudio se reporta una incidencia maxima del carcinoma prostatico en la edad
avanzado tal como lo describen los autores consultados.

Hay algunas notables diferencias nacionales y raciales en esta enfermedad que producen cierto
desconcierto * 182 El cancer de préstata es extraordinariamente raro en los asiaticos; la incidencia
corregida por la edad (por 100 000 habitantes) es del orden de 3 a 4 en los japoneses, y de 1 solamente
en los chinos de Hong Kong, en comparacion con las cifras de 50 a 60 observadas en las personas de
raza blanca de Estados Unidos. Esta enfermedad es incluso méas prevalerte entre los sujetos de raza
negra, que reportan la incidencia méas elevada en los 24 paises que disponen de datos re lativamente
fidedignos sobre la mortalidad. Los japoneses que emigrana EE.UU. parecen tener una incidencia mas
elevada de cancer de prostata, aunque sin llegar a la que tienen los estadounidenses nacidos en EE.UU.
Esto es congruente con alguna influencia desempefada por los factores ambientales, pero ninguno ha
sido demostrado como agente realmente causal. Se ha inculpado al consumo excesivo de grasa dietética
influyendo en los niveles hormonales, como la testosterona, que a su vez afecta el crecimiento de la
prostata. Se esta analizando el papel de otros componentes de la dieta, como el consumo de vitamina A
y de beta-carotenos * 23, Nosotros obtuvimos un predominio del cancer de prostata en los sujetos de
raza mestiza, seqguidas muy de cerca por los de la raza negra, este resultado probablemente esta
relacionado con el hecho de que la raza mestiza en la m&s numerosa en nuestro pais por la mezcla de
diferentes razas que historicamente se ha producido

Un 60% aproximadamente de los pacientes con cancer de préstata acuden al médico cuando el proceso
todavia estd localizado clinicamente(es decir, en estadios A o B) % 2% Un tercio de ellos tienen
micrometastasis y, por tanto, se encuentran realmente en estadio B; no tienen sintomas urinarios, y el
tumor se describe por el hallazgo de un nédulo sospechoso en el tacto rectal o por elevacion del nivel
sérico del antigeno prostatico especifico (PSA) > %8415 | a mayoria de los canceres prostaticos surgen
en una zona subescapular, separados de la uretra, por lo que los sintomas urinarios aparecen
tardiamente. La mayoria de las masas tumorales localizadas estan destinadas a progresar a menos que
sean eliminadas mediante la cirugia o radio terapia. Combinando la estadificacion clinica y
anatomopatoldgica, mas del 50 % de los casos de cancer de préstata se encuentra en los estadios C o
D ° 82 Estos pacientes consultan por sintomas urinarios, como dificultad para iniciar la miccion,
disuria, polaquiuria o hematuria. El dolor aparece tardiamente e indica afectacion de los espacios
capsulares perineurales. Algunos pacientes en estadio D acuden al médico por dolores de espalda
causados por las metastasis vertebrales. El hallazgo de metéstasis osteoblasticas en el hueso es
practicamente diagnostico de esta forma de cancer en el varén. El panorama para estos pacientes es
poco alentador. ® 8% En nuestro estudio los trastornos de la miccién en cualquiera de sus formas ya
estaban presentes en todos los pacientes, reflejo de que el cancer prostatico se encontraba en etapas
avanzadas, lo cual es apoyado por el hecho de que el sindrome general y la retension aguda de orina
constituyeron los otros sintomas mas frecuentes.

En el diagnéstico, la clinica, marcadores tumorales, la ecosonografia y la biopsia constituyen la forma
de estudio més adecuada 3 ®® 14!° Se realizar4 primero que todo con un alto indice de sospecha, se
tendra presente gque todo diagndstico positivo se realiza a través del interrogatorio, el examen fisico y
los exdmenes complementarios. Se deben tener en cuenta los factores de riesgo y los sintomas ya
descritos, procediéndose con el tacto rectal y el antigeno prostatico especifico. &*°



1. Examen fisico general: Esta destinado a detectar repercusion del tumor en el resto del organismo.
Se debe hacer hincapié en la columna lumbosacra, la pelvis, el higado y el pulmén. ® 8%,
2. Tacto rectal: Un tacto retal meticuloso es un método directo (til para descubrir precozmente el
carcinoma de prostata, ya que la localizacién posterior de la mayoria de estos tumores los vuelve
facilmente palpables. Con una sensibilidad del 70 % y una especificidad del 90 % es de suma
importancia para valorar tamafio, consistencia, movilidad, delimitacion y regularidad de la glandula.
Tiene un 50 % de probabilidad de falsos positivos, pero es lo idoneo para el diagndstico precoz. % 182,

3. Antigeno prostatico especifico (PSA): EI PSA producido por el epitelio prostatico, se encuentra
normalmente en el semen. Es una proteasa de serina que sirve para separar y licuar el codgulo seminal
que se forma tras la eyaculacion. En los varones normales solo existe una cantidad minima de PSA
circulando en el suero. Aparecen niveles elevados de PSA en formas localizadas como avanzadas de
cancer de prostata. En la mayoria de laboratorios se acepta valores de 4 ng/dl como limite de
separacion entre lo normal y lo anormal. Sin embargo el PSA es un marcador sérico de 6rgano y no de
cancer, por lo que puede elevarse en patologias como hiperplasia y prostatitis. EI 20% de los pacientes
con diagnostico de céancer tienen un PSA menor a 4 ng/dl segun estadisticas mundiales. Con una
sensibilidad mayor del 80 % y una especificidad del 98 %, no se altera con el tacto rectal como se
pensaba hasta hace unos afios, y es de suma importancia. En él se valoran los siguientes aspectos: la
PSA total, el porcentaje de PSA libre y la velocidad de PSA. > 71322

4. Otros examenes, como: la Ecografia transrectal (Es Gtil para dirigir la biopsia, es otra valiosa
técnica auxiliar para el diagnostico precoz, ya que ademas permite evaluar el grado de extension local),
la fosfatasa &cida prostatica, la fosfatasa alcalina dsea, las pruebas funcionales hepaticas,
Hemograma completo, parcial de orina, la biopsia de ganglios linfaticos (principalmente los ganglios
pélvicos, obturador, iliacos internos, iliacos comunes y paradrticos.), la biopsia de vesiculas
seminales y tejidos periprostasticos, la TAC y RMN y la gammagrafia 6sea. 3 581415
5. Biopsia de la prostata: La biopsia puede realizarse a través de un abordaje transrectal, con control
ecografico y aquella realizada con transductor de haz oblicuo, ha sido la mas aceptada, especialmente
para las lesiones pequefias y localizadas en la periferia. Puede ser con aguja fina, perioperatoria o pos
operatoria. Para confirmar el diagndstico se necesita una biopsia transperineal o transrectal, para la
misma son utilizados el trocar Tru-Cut calibre 14 o el mas recientemente introducido de calibre 18
spring- driver biopty gun, usualmente empleado en la biopsia transrectal, con o sin guia
ultrasonografica, el cual por su calibre posibilita la toma de multiples muestras. Los falsos negativos en
especimenes de biopsia por trocar fluctGan entre un 12% y un 28%, en lo que influyen el grado de
anormalidad palpable, localizacion del carcinoma y namero de muestras tomadas. Tradicionalmente en
otras instituciones de salud en el mundo y en algunas de nuestro pais son obtenidas 6 muestras de
cilindro prostatico bajo control ecografico, a lo largo de la linea parasagital entre el borde lateral y la
linea media de la préstata en el dpex, en la media glandula y base bilateralmente, técnica conocida
como la “sextant approach” * ™ 718 Recientemente algunos investigadores han demostrado que
biopsias dirigidas mas lateralmente a la zona periférica de la préstata (donde el 80% de los carcinomas
prostaticos se originan) pueden incrementar la deteccion en un rango del 9% a un 30% més que con la
técnica tradicional del sextant. Se propone que sistematicamente como minimo 8 muestras deberian ser
tomadas para incluir bilateralmente el apex, media glandula medio lobar, media glandula parasagital y
base bilateral * ** "8 En nuestro medio afrontamos la dificultad de que se toma por lo regular un solo
cilindro de tejido en cada biopsia por trocar que se hace, y rara vez se realiza la biopsia evolutiva o
confirmativa a aquellos casos clinicamente sospechosos o sugerentes de carcinoma cuya biopsia inicial
fue negativa. Esto resulta sumamente desfavorable para el paciente si otros procederes quirdrgicos son
llevados a cabo en presencia del carcinoma prostatico no diagnosticado. Asi se refleja en nuestro
estudio en aquellos casos en los que se realizd la adenomectomia o la reseccidn transuretral con una
pésima supervivencia a los 5 afios, en lo cual también influyo l6gicamente el grado histologico del
tumor y su extension.



Al evaluar los especimenes obtenidos en biopsias por trocar los tumores de bajo grado (entre 2 y 4
puntos) estan incomunmente presentes, ya que los tumores palpables son usualmente de alto grado * >
1718 ‘Uno de los errores mas frecuentes a la hora de graduar histolégicamente el carcinoma prostatico
por el sistema de Gleason en los cilindros obtenidos por trocar, es plantear la combinacién entre 2 y 4
puntos (bajo grado) y que en muchos casos luego de la prostatectomia suele observarse un patron
primario 3 con puntacion de 6, a veces 5 (grado intermedio). Los tumores de bajo grado deberian de
ser asignados solos cuando estdn compuestos por glandulas neoplasicas grandes, uniformes, abiertas,
proximas y yuxtapuestas. La tendencia a degradar el material obtenidos en biopsias por trocar resulta
de la minima cantidad de tumor que es tomado y la dificultad consecuente en apreciarse la naturaleza
infiltrativa del tumor o la variabilidad en tamaﬁogy forma de las glandulas prostaticas, hallazgo que son
caracteristicos de un patrén 3 de Gleason * **"¥¥, Una correcta y objetiva clasificacion histopatolégica
del carcinoma prostatico resulta de suma importancia, ya que generalmente existe una correlacion
excelente entre le prondstico y el grado de diferenciacion. No sorprende, por tanto, que haya también
una buena correlacién entre le grado histolégico y el estadio clinico * ** "8 Los resultados obtenidos
por nuestro estudio avalan todo lo antes planteado al constatarse como el carcinoma prostatico de alto
grado de malignidad fue el mas diagnosticado y a su vez el de peor supervivencia a los 5 afios.

El cancer de prostata se trata con cirugia, radioterapia y hormonoterapia, son los métodos mas
adecuados para tratar a los pacientes con tumores localizados (estadios Ay B). En la radioterapia se
usan rayos X de alta energia, los cuales matan a las células cancerosas. Puede realizarse con una
maquina para dichos fines (radiacion externa), o a través de siembras de material radiactivo cerca del
tumor (radiacién implantada). Puede ser usada antes o después de la cirugfa’ ** 12,

La cirugia, estd indicada en los estadios iniciales de la enfermedad, cuando aun no se ha diseminado.
Puede usarse la técnica llamada Nerve-Sparing Surgery con vistas a producir menor probabilidad de
disfuncidn eréctil posteriormente, y se puede realizar prostatectomia parcial o radical con los ganglios
de la zona. Existen 3 técnicas quirlrgicas basicas, la prostatectomia radical retropubica, la
prostatectomia radical perineal y la resecci6n prostatica transuretral, muchas veces realizada con
caracter paliativo para aliviar la obstruccion producida por el tumor. El método mas comin utilizado en
al mundo, es la prostatectomia transuretral, en el que la glandula es extirpada o reducida en tamafio
pasando un instrumento éptico flexible, llamado endoscopio, por la uretra 1% 12,

Es de esperar que mas del 90% de los pacientes de este grupo vivan 15 afios. Hodges, Pearse y Stille en
30 afios de experiencia con prostatectomia radical obtuvieron una tasa de supervivencia a los 15 afios
con un promedio de 31% 101112,

Alrededor del 85% de los canceres de prostata son andrégeno dependientes 1% %2 |a finalidad
perseguida por la hormonoterapia es suprimir la testosterona para evitar que esta hormona llegue a las
celulas neoplésicas, ya que las células cancerosas necesitan hormonas masculinas para su crecimiento.
Es el tratamiento basico para combatir los carcinomas metastaticos avanzados. Se usa después de la
cirugia o de la radioterapia. Esta dependencia puede cesar al cabo de los afios y el paciente puede
necesitar otra modalidad. Esta terapia puede consistir en orquiectomia, agonistas de la hormona
liberadora de hormona luteinizante (LH-RH), como son leuprolide, goserelin o buserelin. También se
usan medicamentos antiandrogénicos como son la flutamida y la bicalutamida. Por Gltimo, algunas
previenen la formacién de androgenos por la suprarrenal como son el ketoconazol y la aminoglutemida.
La utilizacion de blogueadores antiandrogénicos y agonistas LH-RH se denomina bloqueo andrégenico
total. El tratamiento antiandrdgenico tiene un efecto paliativo en el carcinoma prostatico incurable
mediante cirugia; induce remisiones, ofrece bastante alivio en los pacientes que antes habian sufrido
mucho, es cierto que la vida de estos pacientes es un poco mas prolongado, pero el crecimiento
progresivo del tumor favorece la aparicion de clones de células neoplasicas insensibles a la
testosterona, y se incrementan de forma importante la frecuencia de muertes debida a fendmenos
tromboembdlicos; por lo que a pesar de todos los tratamientos, los pacientes con formas diseminadas
del cancer tienen mal pronéstico **%*% | En nuestro estudio, donde hubo un predominio de pacientes
con carcinoma prostatico de alto grado e intermedio, la hormonoterapia fue suministrada en todos los



casos con una supervivencia a los 5 afios de un 35%. Cuando el grado de obstruccion es grave o si la
hormonoterapia o el tratamiento antiandrégenico no proporcionan alivio, serd necesaria la reseccion
transuretral de la prostata. Puesto que el cancer de la prostata invade el tejido hiperplasico no habra
ningun plano de separacion lo bastantemente amplio que permita la enucleacion intracapsular, como
suele practicarse en la hiperplasia benigna **%%3. Esto nos explica por que en nuestro estudio ningdn
paciente en los que se realizd la reseccion transuretral llegara a los 5 afios de supervivencia, al ser
portadores de cancer prostatico en etapas avanzadas.

El cancer de la préstata es un tumor frecuente que cobra la vida de miles de hombres en el mundo todos
los afios. Puede ser sospechado teniendo en cuenta ciertos factores de riesgo, los que permiten
diagnosticarlo a tiempo, y con esto, permitir la supervivencia del paciente; de ahi la importancia de
conocer los métodos para saber como proceder ante este tipo de pacientes. Actualmente se estan
aplicando tratamientos preventivos con suplementos dietéticos y drogas antiandrogenicas que pudieran
mejorar la incidencia de este malen un futuro no muy lejano. 8192

Concluimos por tanto que el carcinoma de prostata tuvo una mayor incidencia en la edad avanzada y la
raza mestiza, los trastornos de la miccion estuvieron presentes en todos los enfermos, resultando
también el sindrome general y la retencion aguda de orina sintomas frecuentes, hubo una mayor
supervivencia en un periodo de 5 afios en los pacientes cuyo diagnostico histoldgico se efectud con la
biopsia por trocar, los tumores de alto grado fueron los mas diagnosticados y los de peor supervivencia
a los 5 afios y el tratamiento hormonal fue aplicado en todos los pacientes con una supervivencia a los 5
afios globalmente baja.
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Anexo-I|
Cuestionario

Nombre y apellidos:

Edad: Raza: Historia Clinica:

% Sintomas presentes:

-Trastornos de la miccion: Si_ No
1. Polaquiuria___
2. Nicturia___
3. Ardoralorina____
4. Micciondemorada
5. Chorro fino ydébil____
6. Micciones imperiosas__
7. Incontinencia de orina paraddjica___
-Hematuria: Si_ No
-Dolor lumbosacro: Si_ No
-Sindrome general:  Si_~ No___
1. Astenia_
2. Anorexia____

3. Pérdidadepeso_

-Retensionaguda de orina:  Si____ No

+«+ Tipo de biopsia prostatico efectuada:

-Portrocar: Si__ No___  Vivoenunperiodode5afios: Si_ No___
-Adenectomia:Si_ No___ Vivoenunperiodode5afios: Si_ No_
-RTU: Si__ No__ Vivoenunperiodode5afos: Si_  No___
+«+ Grados de Gleason para el carcinoma protatico:
-Bajo grado (2-4 puntos) __ Vivoenunperiodode5afios:Si_~ No___
-Grado intermedio (5-6 puntos) _ Vivo en unperiodo de 5afios:Si_~ No___
-Alto grado (7-10 puntos) _ Vivoenunperiodode5afios: Si_~ No___
¢+ Modalidad de tratamiento realizado:
e Hormonal estrogénico:Si__ No__ Viwoalos5afios:Si_ No_
e RTU més horm.estrg.:Si_ No__ Viwoalos5afios:Si_ No__

e RTU mésorquiectomia: Si_ No___ Vivoenunperiodode5afios:Si_~ No___



