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Cancer prostatico
* P. Martinez S.

RESUMEN

Seanalizan: incidencia y caracteristica de diseminacion del adenocarcinoma prostitico. Se discuten las formas
de presentacidn clinicas: hallazgo de examen, uropatia obstructiva, manifestaciones metastisicas y hallazgo his-
tolégico. Se seialan los dos principales objetivos acumplir. Diagndstico histolégico y etapificacionde laenferme-
dad. Se discute la utilidad y aportes de Fosfatasas dcidas, Cintigrafia y Radiologia 6sea y Tomografia axial compu-
tada. Se destaca el valor de la linfadenectomia y el aporte de la Cirugia radical de la préstata y su mejor resultado
valorado por los fracasos del tratamiento, frente a la Radioterapia. Sélo un 15 a 20% de los pacientes podran iener
accesoa este tratamiento, limitados por lo avanzado de las etapas al momento de consultar o la baja expectativade
vida. L.a manipulacion hormonal permite ofrecer una terapia atil a muchos pacientes.

INTRODUCCION CLINICA

El cancer prostitico se ubica en cuarto lugar en las Las formas de presentacién del cdncer prostitico
enfermedades neoplésicas del hombre. esencialmente son cuatro:

Existe uncrecimientoensuincidenciaqueseexplica a) Hallazgo de examen fisico mediante tactorectal.
parcialmente por el aumento en la expectativa de vida Debe recalcarse que en la medida que este examen se
de la poblacidn. Histolégicamente es el Adenocar- efectieentodovardnsobrelos 55afosse podradiagnos-
cinoma el predominante, 97% de los casos. Existen ticar laenfermedad precozmente. Lo caracteristico del
también el tumor de Células de Transicién y como examen rectal es la consistencia dura a veces nodular y
rarezas los Sarcomas. Los tumores prostiticos se dise- enotrasmal delimitada. Lacomparacién conlaporciéon
minan por: a) extension local, b) penetracion y disper- nocomprometidadelagldndulafacilitalaapreciacion.
sion linfatica ¢) siembra hematdgena. b) Sintomatologiadeuropatia obstructivabaja.Esta

Lacdpsula prostiticaactiiacomounabarrerareal y no se diferencia mayormente de las otras etiologias.
su penetracién por el tumor ensombrece el prondstico. Nuevamente el tacto rectal permite plantear el diag-

Elcompromisodelas vesiculasseminales probable- nostico.
mente revela igual compromiso de los ganglios linfati- Estas dos manifestaciones se dieron en el 88% de
cos. El esqueleto se compromete en el siguiente orden: una serie de nuestro hospital.
huesos pélvicos, columna lumbar, fémur, columna ¢) Manifestaciones metastisicas de laenfermedad.
dorsal y costillas. La presencia de una metistasis (inica Fundamentalmentedolor6seo,perotambiénelhallazgo
debe hacer sospechar otro origen neoplasico concomi- radioldgicodelesionesmiiltiplesenloshuesosyasefiala-
tante, dis*into del cAncer prostatico. dos, puede ser la primera sefial.

d) Hallazgos histolégicos en el material prostitico
*  Departamento de Nefrourologia, Escuela de Medicina, de una reseccién endoscdpica o de cirugia abierta. Asi
Pontificia Universidad Catélica de Chile. el compromiso tumoral, menor de un 5% del total es
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conocidocomoCarcinomaincidental. También formas
blandas, medulares de cancer, pueden pasar desaperci-
bidas al examen fisico y s6lo hacerse evidentes en el
estudiohistolégico.Elcarcinomaincidental norequiere
de tratamiento especial, sélo la vigilancia que puede
incluirunanuevareseccién prostiticaenelcursode los
3 a4 meses siguientes.

ESTUDIO CLINICO

Ante la sospecha de cancer prostitico la conducta
médica vadirigida a dos objetivos.

a) Diagn6stico histolégico. Para ello se usala biop-
siaporpuncién, tantolaviaperineal comolatransrectal
soniitiles. Elurélogodeberdobtenermuestrasdelazona
massospechosa, pero tambiéndezonasaparentemente
normalesdel I6buloipsilateral y contralateral. Conello
se ayuda mucho a conocer la extension del tumor en la
prostata.

b) Etapificacion de la Enfermedad. Para las etapas
A, B y C es fundamental la informacién dada por el
examen fisicoy las muestras biépsicas. EnlaetapaCla
tomografia axial computada puede informar sobre
compromiso de las vesiculas seminales. La Ecografia
convencional con transductor via abdominal informa
del tamaiio de la préstata pero sélo de la infiltracién
tumoral grosera. Aidn no son claras las ventajas y con-
fiabilidad de la Ecografia con transductor viarectal.

La determinacion de fosfatasas acidas elevadas
indicalaexistenciade enfermedad fuerade la préstata,
aunquenose evidencien metistasis con otros métodos.

Laradiologiaconvencional 6seadepelvis,columna
lumbar, costillas y columna dorsal demuestran las
metdstasis 6seas. Sin embargo, la cintigrafia 6sea con
Tecnesio 99, evidencia metistasis esqueléticas en un
25% de los pacientes que la radiografia considerd nor-
males. Es porellounmétodomas finoque se hatomado
indispensable.

A pesar de todo la etapificacién clinica y de labora-
toriotiendenasubvaluarlaextensiénde laenfermedad.
Esasiqueparaalgunosautoreslalinfadenectomiailiaca,
hipogastrica y obturatriz permite afirmar o descartar la
etapa D. Elinconveniente ¢s agregar otra operacionen
el procesodiagndstico-etapificaciéndelaenfermedad.
La Tomografiaaxial computadano permite idenuficar
sino grandes masas ganglionares y no descartacl com-

promisomicroscépicoode gangliosdetamafionormal.
Delmismomodolalinfografiabipedal noagregaalgim
elemento nuevo en la etapificacion.

La histologia, usando el criterio de Gleason coma
indice predictor de enfermedad metastésica, ayudaca
el sentido que los valores 2-3-4 corresponden a linfa-
denectomianegativa.

Los valores 5-6-7 tienenentre 30 y 70% de metasta-
sislinfaticas y los valores 8-9-10 las tienen en el 90%.

TRATAMIENTO DEL CANCER LIMITADOA
LAPROSTATA

Existen diferentes tratamientos propuestos:
a)Prostatectomiaradical. b) Irradiaciénintersticial
con I'® y linfadenectomia pelviana. c) Irradiacion in-
tersticial conOroradiactivo, linfadenectomiapelviana
y radiacién externa. d) Radioterapia externa de la
préstata y territorios, con o sin linfadenectomia. )
Deprivacién de andrégenos.
Como factor fundamental en esta eleccién deben
tomarse en cuenta:
1) Expectativadevidadelpacientevaloradaporlacdad,
estado general y patologias asociadas.
2) Etapificacién clinicay confirmaciéndeexamenes:
fosfatasas dcidas radiologia y cintigrafia.
3) Experienciaconlosmétodosterapéuticos,(Cirugia
radical y radioterapia) y acceso a ellos.
4) Agresividaddelcancerindicadapor valorGleason.
Utilizando estos pardmetros para los pacientes en
estadios A, B y C con buena expectativa de vida (100
més afios), hemos utilizado la prostatectomiaradical y
linfadenectomiapelvianasimultdneas.La prostatecto-
miaradical porviaabdominal permitirialaconservacion
de la ereccién en un bajo porcentaje de casos.
Estadios A y B, mediante la conservacion de los
nervios erectores. Esta conducta debe ser mirada con
cautela yaque atentacontra laradicalidad de lacirugia.
Ennuestraserie se confirmaqueel 66% delospacientes
se encontraba en un estadio anatomopatolégico mas
avanzadoqueelpreoperatorioestablecidoporlaclinica
y examenes.
Hemospreferidoofrecerlaalternativade unapréte-
sispeneanaendocavernosaparaaquellospacientesque
lo solicitaban. Una técnica depurada ha permitido la
continenciaexfinterianaenel 100% delos casosalcabo




Cancer prostitico 53

de 3 meses, con leve incontinencia de esfuerzos en
algunos casos.

Nos parece una buena eleccidn terapéutica para las
etapas A-B-C,conaltaexpectativade vida. Tambiénha
sido postulada para lasetapas D,.

La prostatectomia radical cumple con el principio
fundamental de eliminar el foco canceroso, cuando la
enfermedad estd limitada al 6rgano, etapas A y B.
Cumple también con eliminar factores obstructivos y
hemorrigicos que son responsables de grandes moles-
tiasiterativas parael pacienteenlaevolucién naturalde
la enfermedad, por ello se incorporan los estadios C a
esta terapéutica.

Laradioterapiaintersticial yexternanose hadesarro-
llado entre nosotros. No esta exenta de riesgo de radia-
¢i6n para ¢l paciente y cirujano, la Proctitis, Cistitis y
Uretritisderivadadelaradioterapiaintersticial yexterna
ocurren en un 17% en los mejores centros. Paulson
compardlosresultadosentrecirugiaradical yradiotera-
piaendosgruposde pacientessimultdneos, obteniendo
fracaso del tratamiento alos 5 afios en 40% de los casos
alusar Radioterapia y en el 5% al usar Cirugia Radical.

Siseanalizanlosefectosdelaradioterapiaencéancer
prostiatico mediante biopsia prostética post radiotera-
pia, se encuentra que ésta es positiva para cancer en el
61%delospacientestratadosconRadioterapiadefuente
externa, y entre el 33 y 38% cuando se uséradioterapia
intersticial.

Freihay Bagshawradioterapeutas,demostraronque
en pacientes tratados con radioterapia la presencia de
biopsia prostitica positiva para cancer, significé el
desarrollo de enfermedad metastasicaen el 72% de los
pacientesentre los 2 y 9 afios de evolucion.

Enlasmejores condicionesde diagndsticoprecoz y
correcta etapificacién no mas de un 15 a 20% de los
pacientes pueden serobjetode cirugiaradical. El trata-
miento mediante manipulaciéon tumoral: castracion,
bloqueadores de andrégenos suprarrenales y antiarn-
drégenos se utilizard en la mayoria de los pacientes.

SUPRESION DE ANDROGENOS

Haconstituidoel tratamientofundamentaldelcancer
prostético. Sebasaenlahipétesisqueel cancerprostatico
es andrégeno dependiente. Los estudios de receptores
andrégenos a nivel tumoral no han demostrado ain
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utilidad anivelclinico.Lacastracién permite disminuir
en un 90% los niveles de testosterona. El uso de blo-
queadores delaproducciénde andrégenos testiculares
suprarrenales, como el Ketoconazol permite obtener
nivelesdecastracién, perotambién produce unainsufi-
ciencia suprarrenal. El costo del tratamiento hace mas
atractivo el uso de la castracion.

La manipulacién hormonal con dietilestilbestrol y
otros estrégenos para bloquear ¢l eje hipotalamico es-
teroidal haperdido terrenoporelriesgo de lasenferme-
dades cardiovasculares. La sumacién de castracion
estrogenoterapia no mejora los resultados.

Los antiandrégenos (Flutanida y Cyproterona)
bloquean los receptores androgénicos celulares y hay
experiencias alentadoras, pero no reproducidas en el
sentidoqueconstituyenunaayudaenel tratamientodel
cancer prostatico.

LaQuimioterapianohasignificado unaterapia efi-
ciente para los pacientes con enfermedad metastasica
ya sometidos a derivacién hormonal.

BIBLIOGRAFIA

1. Paulson, D.F.: “Management of Prostatic Malignancy”.
Genitourinary Cancer Management de Kernion. Paulson Lea
& Febiger. Philadelphia, 1987.

2. Hirst, A.; Bermang, R.T.: “Carcinoma of the prostate in men
80 or more years old”. Cancer: 7; 136, 1954.

3.Marninez, P.; Valenzuela, A.; Rosemberg, H. etals.: “Céancer
de la Préstata™. Rev. Panamericana Urol. 5: 109, 1977.

4. Scardino, P.T.; Wheeler, T.M.: “Prostatic biopsy after irra-
diation therapy for prostatic cancer”. Urology. 25,39, 1985.

5. Paulson, D.F. et als.: “The impact of current staging proce-
dures in assessing disease extent of prostatic adenocarcinoma”.
J.Urol. 121:300, 1979.

6. Kramer, J.: “Experience with Gleason histophatologic gra-
ding in prostatic cancer™. J. Urol. 121: 300, 1980.

7. Zincke, H.; Uiz, D.: “Radical surgery for stage D. Prostate
cancer”. Seminars in Urolgy 1: 253, 1983,

8. Paulson, D.F.: “Radical surgery v.s. radiotherapy for adeno-
carcinoma of the prostate™. J. Urol., 128: 502, 1982.

9. Freiha, F. S.; Bagshaw, M.A.: “Carcinoma of the prostate.
Results of post irradiation biopsy™. J. Urol. 5: 19, 1984.

10. Castillo, O.; Mantinez,S. P.: “Ketoconazol en el tratamiento
del cancer prostatico avanzado”. Rev. Ch. Urol. 48: 33, 1985.



