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El número de diagnósticos de c¿íncer de próstata ha

aumentado dramáticamente en los últimos años como

resultado de dos factores : uno, la mayor información
que el público tiene acerca de la enfermedad y otro el

desarro l lo  de una prueba para su d iagnóst ico

temprano. Dicha prueba consiste en medir el nivel de

una proteína presente en la sangre conocida como

Antígeno Prostático, que se encuentra elevada en la

mayoría de los hombres con c¿íncer de próstata. En

inglés la sigla de esta prueba es P.S.A. y así nos vamos

a referir a la misma.

En 199 3,la S ociedad Americ ana de C¿ínc er rec omend ó

a los médicos medir anualmente el PSA en todos los

hombres mayores de 50 años como parte del examen

de la próstata. De acuerdo con la Sociedad Urológica
Americana,la utilización de estaprueba como medio

de detección debe comenzar a los 40 años en hombres

que tengan un riesgo familiar alto.

Todavía quedan muchas preguntas sobre la causa de

la enfermedad y sobre cuál sería el mejor método de

prevenirla y de diagnosticarla tempranamente. En la

actualidad el tacto rectal y el nivel del antígeno
prostático son aceptados como los dos métodos

mejores para realizar un diagnóstico temprano. El

complemento de exámenes ecográficos y de patología

ayuda a establecer un diagnóstico certero.
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CANCER DE LA PROSTATA

La próstata es una glándula masculina cuya función es
aportar l íquido y sustancias nutr i t ivas vi tales a los

esperm atozo ides. Esta glándula está si fu ad a inmed iatam ente
por debajo de la vejiga, en el piso pélvico, en el origen de la

uretra y forma parte del mecanismo del esfínter vesical;
que cumple la función de una llave de paso.
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Es una enfermedad progresiva que depende de las hormonas

masculinas y que se caractenza por un agrandamiento no

canceroso de la próstata. Esto puede llevar a obstruir el
paso de la orina e inclusive a una retención urinaria

completa. Sus síntomas son: aumento de la frecuencia

urinar ia tanto de día (polaquiur ia),  como de noche
(nocturia); además dificultad paraemwzar a orinar y goteo

después de terminar. La hiperplasia benigna de la prÓstata

es común en hombres de edad avanzada y el tratamiento

usual ha sido la resección quinírgica de la zona que creció

en la glándula. Hoy existe la posibilidad de una terapia

médica al ternat iva que disrninuye la acción de los

andrógenos (hormonas masculinas) en la próstata y da como

dasinánimodetucroquepertenecealacomunidad;organizadaparaofrecerserv ic |osde

s¡lud de alta tecnologfa a todas las personas sin distingo de su condición socio'económica.



resultado una disminución del talnaño prostát ico. La
reducción en los síntonlas realmente se observa solo cn 30ola
de los casos. Se cuenta además con otra terapia (bloqueo

alfa-adrenérgico) que produce una relajación de la
musculatura esfinteriana y rnejora los signos obstructivos.
Su efectividad es mayor que la del tratamiento anterior.
Todas estas terapias aunque correctas son en general
transitorias y la necesidad de acudir a cirugía aumenta con
la edad.

Después de los carcinomas de pulmón y de colon, el cáncer
de próstata es, para los hombres, la causa principal de
muerte por cáncer en nl uchos países. En I 995, tan sólo en
los Estados Unidos, cobró 40.000 vidas. En Cali es la
segunda causa de cáncer en hombres. Por 1o gencral sc
presenta en personas de edad avanzada y, de la misnla
manera que la hiperplasia bcnigna de pró,stata, alcanza su
pico máximo alrededor de los 80 años. Rara vcz aparece
en menores de 40 años. Los estudios epidemiológicos no
han encontrado asociación del cáncer de próstata con: la
dieta,las enfermedades venéreas, los hábitos sexuales, el
cigarrillo o la actividad ocupacional. Sin enrbargo, los
niveles elevados de testosterona se consider¿m corno un
factor de riesgo para el carcinoma de próstata.

No se ha encontrado un marcador genético que lo indique;
sin embargo, se han observado casos clínicos farniliares, y
se estima que los hombres que tienen un pariente en primer
grado afectado por la enfermedad (hemrano o padre ) o un
pariente en segundo grado (tío o abuelo), tienen clcho veces
más riesgo de padecerla. Por tal motivo, en estos casos, es
necesario iniciar más temprano el estudio para tratar de
llegar a un diagnóstico precoz.

El Cáncer de Próstata crece en fonna lenta y silenciosa, al
principio no da síntomas, usualmente se localiza en la parte
periférica de la próstata.
Algunos de los tumores de próstata nunca se desarrollan ni
son clfnicamente importantes, se trata de los tumores
latentes. Otros si llegan a tener importancia clínica, pues
son más agresivos y sino se tratan, crecen locahnente y
atraviesan la Cápsula de la Próstata con invasión a los
órganos adyacentes. Pueden también diseminarse por vía
linfática a los ganglios pélvicos o por vía sanguínea a los
huesos y en r¿r¿rs ocasiones a los pulmones y al hígado.

Por ello en el cáncer de próstata muy avanzado, los síntomas
iniciales pueden serdoloróseo intenso en la región lumbar
o en la cadera.

En hombres asintomáticcls, se debe practicar un examen
rectal anual después de los 50 años, corno tanlbién un
ex¿unen de P.S.A..
Si se encuentran alteraciones en algunos de estos dos
exámcnes, el pascl a seguir es una ecografia transrectal de
la próstata y biopsias.

Esta técnica permite demostrar lesiones hipoecoiczus, es decir
que absorben cl ultrasonido y que desde 5 nlm. de diúnetro
sugieren la presencia de cánce r. Aunque esas lesiones son
de imponancia clínica, no siernpre se pueden descubrircon
un tac to  rec la l .  Es ta  técn ica  es  de  ba jo  r iesgo;  los
instrumentos que se utilizan incluyen una sonda que guía
una aguja de biopsia y precisa la localización exacta del
tcjido. Para cl procedimiento no se necesita anestesia y se
pueden practicar varias biopsias de utanera simultánea.

E l  Ant ígeno Especí f i co  de  Prós ta ta  (PSA)  es  una
glicoproteína producida únicantente en las células de la
próstata, benignas y nralignas; es decirque no se encuentra
en ningún otro tejido normal o tumoral.. El PSA se libera
en pequeña cantidad y en forma constante al torrente
sanguíneo, pero los niveles se elevan con cualquier tipo de
enfermedad de la próstata. La hiperplasia benigna de
prósfata, que es tan común, puede producir una elevación
leve en el nivel de PSA y es la causa más fiecuente de
elevaciones limítrofes de PSA. Pero un nivel de PSA
super io r  a  los  rangos  es tab lec idos  según la  edad,
definitivamente guía al clínico a efectuar una evaluación
urológica cornpleta.
[¡s niveles de PSA que se aceptan como normales aumentan
con Ia edad; por lo tanto, el índice de normalidad se debe
ajustar de acuerdo con la siguiente tabla.

EDAD ( años ) PSA (ng/ml)
40-49 2.5
50-59 3.5
60-69 4.5

79 6.5



Es importante hacer notar que 3OVo de los carcinomas de
próstata localizados üenen niveles normales de PSA y, por
lo tanto, se acepta que lamedición de PSA no debe suplantar
el examen rectal en el diagnóstico temprano de cáncer de
próstata sino más bien complementarlo.

Los tumores de próstata así  como ot ros t ipos de
adenocarcinomas se clasifica¡r de acuerdo con el grado de
diferenciación. Como lo di j imos anteriormente la
diferenciación es la semejuuao diferencia en relación con
las células normales del tejido original. En las últimas
décadas se han llevado a cabo esfuezos para adoptar un
sistema de gradación que esté relacionado con el curso
clfnico de los pacientes. Este es el llamado sistema de
Gleasson que parece correlacionarse con otros indicadores
de pronóstico, como tamaño del tumor y metástasis a
ganglios linfáticos. El sistema tiene un puntaje de I a l0
según el patrón de diferenciación de las células. Son de
mejor pronóstico los puntajes más bajos.
Adicionalmente se clasifican en tumores confinados a la
glándula prostática o tumores diseminados.

Una vez que se tiene el diagnóstico, se hace necesaria la
clasificación para determinar si se trata de un tumor
localizado o si el cáncer se ha extendido más allá de la
próstata. La evaluación inicial del paciente con cáncer de
próstata comprobado requiere de la medición de los
marcadores tumorales de próstata y de una gammagrafía
ósea de todo el cuerpo. Una gammagrafía ósea positiva
identifica la enfermedad como estadio D2 o diseminada y
hace innecesario otros procedimientos. Si la gammagrafía
ósea es negativa y si se piensa l levar a cabo una
prostatectom ía radical (extracci ón completa), prev iam ente
se debe practicar una una linfadenectomía (extracción de
las cadenas ganglionares) pélvicas. Si la biopsia por
congelación (análisis microscópico durante el acto
quinírgico) de los pequeños cortes de estos ganglios
linfáticos es positiva para células malignas, no se lleva a
cabo la prostatectomf a.

Los enfermos con cáncer localizado en la próstata se pueden
manejarde manera curativa con una prostatectomía radical

o con radioterapia. En el análisis estadístico, ambos
tratamientos son de efectividad similar.

Figura 2.
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Es la remoción total de lapróstata, con su cápsula, el tejido
conectivo que la rodea y las vesículas seminales. Hoy en
día esta técnica preserva las fibras nerviosas necesarias
para la erección normal del pene y 50Vo a 80Vo de los
pacientes vuelven a tener su potencia en un año. Las
complicaciones más comunes de esta cirugía son la
incontinencia urinaria que puede ocurrir en 6Vo a l}Vo de
los casos y la impotencia que puede persistir a pesar de la
nueva técnica.

No se deben solicit¿r niveles de PSA hasta seis semanas
después de una prostatectomía radical curativa. El hallazgo
de niveles menores a 0.4 ng/ml es aceptable para algunos
pacientes, pero los controles futuros informarán de la
efectividad de la cirugía.

La radioterapia es un tratamiento con energía ionizante ya
sea con radiación gamma (Cobalto 60 ) o con aceleradores
lineares. En las últimas décadas se ha establecido que la
radioterapia de rayo extemo es un tratamiento curativo para
el cáncer de próstata localizado. Las complicaciones más
frecuentes de esta conducta son la impotencia que se
presenta en proporción semejante a la producida después
de una prostatectomía radical; y los daños que resultan de
la inadiación a la pared del recto'que se manifiestan con
proctitis, diarrea y sangrado rectal. Los niveles de PSA
después de radioterapia muestran un descenso progresivo
hasta obtener un resultado negativo. Si volvieran a elevane
progresivamente se estaría indicando una fal la del
tratamiento local o la aparición de enfermedad metastásica
sistémica.



El Cáncer de Próstata localmente avanzado, lo que se

conoce como estadio C, se trata con radioterapia. En los

ú l t imos años  se  ha  propuesto  la  Hormonoterap ia

Neoadyuvante; la cual hace un bloqueo androgénico durante

tres meses con la intención de reducir al máximo el tamaño

del tumor, postenor a lo cual se somete el paciente a

radioterapia.
Para los cánceres que ya han producido metástasis a los

ganglios o a los huesos, el tratamiento ideal es la Terapia

Hormonal.

Pormás de 50 años se ha visto que el retiro de andrógenos

es eficaz en el control del cáncer de próstata. Se conocen

dos vías para producir andrógenos: una primaria que tiene

lugar en los testículos con la elaboración de testosterona' y

otra secundaria en la corteza suprarrenal. La gama total

de tratamientos hormonales se divide en aquellos designados

como terapia antitestosterona y en los que adicionalmente

también se bloquean los andrÓgenos suprarrenales
(adrenales).

La orquidectomía bilateral o extirpación quinírgica de los
testículos es la terapia anti-testosterona más efectiva y
definitiva. Este procedimiento es ambulatorio y tiene pocas
complicaciones.

Las preparaciones estrogénicas ramb i én tienen mecanismos
anti-testosterona, porque bloquean la secreción de la
hormona luteinizante hipofisiaria, que estimula la
producción de testosterona. [¡s efectos secundarios de este
trat¿rmiento incluyen alteraciones de las plaquetas, el
aumento de la incidencia de tromboembolismos y el
aumento del tamaño de las mamas. Este último se puede
prevenir con radioterapia superficial al tqido mamario.

La¡Ercera altemativa en la terapia anti-tes0osterona es el
empleo de péptidos sintéticos que inhiben la producción de
hormona luteinizante hipofisiaria y, por lo tanto, de
testosterona. La ventaja de estos péptidos consiste en que

evitan el trauma de la orquidectornía y no tienen los efectos

secundarios de la terapia estrogénica. Este manejo tiene

como desventaja el alto costo; una consecuencia paradójica

es el alza en la producción de testosterona durante las dos

primeras semanas de tratamiento.

Se conocen varias drogas anti-androgénicas sintéticas coltlo

el acetato de ciproterona, la flutamida y el ketoconazole.

Todas estas sustancias actúan al  cot l tpet i r  con los

andrógenos a nivel de los receptores, tanto en las células
normales como en las malignas. Según algunos estudios se
hapodido demostrar que la combinación de orquidectomía
y bloqueo androgénico permite a los pacientes una sobrevida

ligeramente nlayor (4 - 7 rneses); sin embargo hubo otros

estudios que no obtuvieron los mismos hallazgos. Por lo

tanto, este tratamiento es motivo de controversia.

Quedan muchas preguntas por resolver sobre la causa y

prevención del cáncer de próstata; sin embargo, los nuevos

avances permiten un diagnóstico más temprano y un análisis
más exacto de la etapa en que se encuentra la enfennedad
y se puede afirmar que un tratamiento curativo para una

enfermedad localizada lleva consigo menos riesgos y

problemas que en épocas anteriores. Tarnbién parece que

cuando la enfemledad está avanzada,la terapia anti-
testosterona es la más adecuada.

Hoy por hoy se intenta identificar, en forma temprana, a

los pacientes que tengan tumores realnente confinados a
la próstata, para evitar la realización de tratamientos
radicales innecesarios. Además, en var ios Centros

Oncológicos, se ha empezado atrafar con Hormonoterapia
Adyuvante a la mayoría de los pacientes con diagnósticos
de tumor localizado para después efectuar el tratamiento
radical. Con ello se ha demostrado meiores resultados de
tipo curativo.
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