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Los tumores de la próstata tienen especial 
importancia por su alta frecuencia que con­
sume una gran parte de la actividad del 
urólogo. Por estar clínicamente tan vincu­
lados, los crecimientos benignos y el carci­
noma de la próstata se tratarán conjunta­
mente, haciendo hincapié en sus diferencias 
que sólo puede descubrir el histopatólogo, 
por lo que el manejo de estos pacientes 
obliga a gran meticulosidad en el diagnós­
tico diferencial. También se estudiarán bre­
vemente otros tipos de tumores prostáticos 
más raros. 

Frecuencia 
Los datos numéricos, respecto a exten­

sión de los tumores de la próstata en la 
población general, adolecen de factores de 
distorsión muy explicables (Cuadro 1). 
Cuando el criterio es sólo el tacto rectal , 
el dato es poco objetivo: Lytton y Cols. 
en 6,975 hombres examinados para la ob­
tención de seguros de vida, encontraron 
que el 20 por ciento en la sexta década 

de la vida presentaban crecimiento de la 
glándula, porcentaje que aumentó a 43 por 
ciento en la octava década. Por otro lado, 
la hiperplasia prostática fue la razón más 
frecuente de internamiento en 365 hospita­
les de E.U.A. y Canadá, en el periodo 
1963-64; el segundo lugar lo ocupó la pie­
lonefritis. En este mismo informe, el cáncer 
prostático obtuvo el 80. lugar en frecuen­
cia. En los E.U.A., según la Administra­
ción de Veteranos (1968), el carcinoma de 
próstata mata más hombres que cualquier 
otra enfermedad maligna excepto el cáncer 
pulmonar, y según la Soc. Americana de 
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Cancerología (1966) es la tercera causa de 
muerte por cáncer en hombres de 55 años 
y la principal después de los 75 . 

En 1962, en E.U.A., de 16,000 falleci­
mientos por cáncer de órganos genitales 
masculinos, al cáncer de próstata corres­
pondieron 15,000, o sea el 94 por ciento; 
es esta pues, la neoplasia de genitales mascu­
linos más frecuente. 

Lytton y cols. calcularon que, en la quin­
ta década de la vida, requerirán operación 
cuatro de cada 1,000 hombres; en la octa­
va dácada ya serán 1O.9 por 1,000 y que 
las probabilidades de que un hombre de 40 

años requiera operación por hiperplasia 
prostática si vive hasta los 80, es cercana 
al 1 O por ciento. 

En México, el tumor benigno de prósta­
ta es el más común de los padecimientos 
genitourinarios que vemos y tratamos, y la 
causa más frecuente de internamiento hos­
pitalario y de intervenciones quirúrgicas; el 
cáncer representa el 18 por ciento de los 
crecimientos prostáticos. 

La frecuencia mundial de los tumores de 
la próstata va en relación al aumento de la 

longevidad humana que en 1911 era de 
46.6 años y en 1947 se había elevado a 67 
años. 

Patogenia 

Siendo la próstata un órgano ligado ana­
tómica y funcionalmente con los órganos 
de la sexualidad y presentándose sus tumo­
res con tan exclusivo predominio en el pe­
riodo de declinación de la actividad sexual 
del hombre, presenectud y senectud, es na­
tural que su desarrollo se relacione de al­
gún modo con modificaciones hormonales. 
En apoyo de estas ideas se suma el hecho 
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que en eunucos, castrados e hipogonadales 
no se presentan estos tumores. 

Se desconoce aún mucho respecto a los 
mecanismos íntimos y las interrelaciones 
hormonales que suelen ser extremadamente 
complicadas. Lo único que puede afirmarse, 

con base en la experiencia clínica y la ob­
servación científica acrecentada en las úl­
timas tres décadas, es que hay en el fondo 
un problema hormonal como factor impor­
tante, aunque los mecanismos íntimos se 
ignoren y que las sutilezas de interrelacio­
nes hormonales, entre sí y con los tumores 
prostáticos, se desconozcan o no se alcancen 
a comprender definitivamente. 

Manifestaciones clínicas 
El crecimiento prostático, sea benigno o 

maligno, genera gradualmente síntomas de 
obstrucción y de irritación vesicouretral, co­
nocidos como "prostatismo"; las secuencias 
cronológicamente son las siguientes: 

1) Disminución poco notoria del calibre 
y fuerza del chorro de la orina; polaquiuria 
que se inicia por una micción nocturna; el 
deseo de orinar despierta al paciente en la 
madrugada. Ocasionalmente, deseos de ori­
nar urgentes y pasajeros. 

2) Disminución más apreciable del cali­
bre y fuerza del chorro de la orina; ocasio­
nalmente micción imperiosa. El paciente 
despierta 2 ó 3 veces en la noche por el 
deseo de orinar; se añade goteo terminal, 
se advierte polaquiuria diurna consistente 
en 6, 7 o más micciones. 

3) La disminución del calibre y fuerza 
del chorro es muy patente; hay retardo para 
iniciar la micción y el paciente se ayuda 
pujando; micción imperiosa más frecuente 
y mayor polaquiuria diurna y nocturna; pue­
den empezar a presentarse conatos o ame­
nazas de retención vesical o una primera 
retención vesical formal, sobre todo des­
pués de bebidas alcohólicas, comida con 
alimentos picantes o irritantes, excesos ve­
néreos o retardo en la micción. 

4) La micción, casi siempre imperiosa, 
se realiza a chorros muy delgados o a go­
tas, o con pausas; la polaquiuria diurna, y 
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sobre todo la nocturna, se hacen muy tor­
turantes por su exagerada frecuencia y por­
que puede añadirse disuria severa, princi­
palmente si el paciente ha sido sondeado 
y esto añade infección. El estado general 
resulta afectado por falta de reposo y anore­
xia por preocupación. Por indiferente, indo­
lente o temeroso del auxilio médico que sea 

el paciente, se impone la presencia del mé­
dico. La sonda permanente, mientras se es­
tudia al enfermo, le hace recuperar fuerzas 
y esperanzas de alivio. 

5) Si el paciente no se decide a resolver 
el problema, o esto no es posible por alguna 
razón, la retención completa permanente y 
la incontinencia por rebosamiento son la re­
gla y se inicia, si es que no se ha presentado 
antes, el cuadro de repercusión al aparato 
urinario alto, por la vía de la insuficiencia 
renal, y fáciles desequilibrios electrolíticos. 
El siguiente paso, que podría ser el final, es 
Ja concurrencia de cistitis y pielonefritis. 

En el medio hospitalario que ofrece aten­
ción a grupos desvalidos, no es raro ver pa­
cientes que cumplen todo este viacrucis y 
sólo llegan a morir al hospital. E l paciente 
privado, o el que disfruta de la atención en 
hospitales de seguridad social, difícilmente 
deja pasar la etapa 2 ó 3 sin solicitar auxi­
lio médico. 

Dos hechos, que se pueden presentar en 
cualquier momento, impulsan mayormente 
a estos pacientes a pedir consulta: la hema­
turia macroscópica y la retención vesical. La 
primera porque el paciente casi siempre pien­
sa en cáncer, alarmado, y la segunda porque 
no tiene más remedio que pedir auxilio. 

La infección añadida, propiciada por la 
obstrucción o llevada por el sondeo vesical, 
quema las etapas descritas y precipita los 
acontecimientos. 

Düerencia del cuadro sintomático entre 
tumor benrigno y maligno 

Como el cuadro antes descrito sólo traduce 
las manifestaciones de protesta orgánica a la 

obstrucción uretrovesical y es lógico suponer 
que un cáncer invade o da metástasis antes 
de adquirir un gran volumen, sería raro que 
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I .TI 
Fig. 1 Tacto rectal: 1, tamaño normal y 
crecimientos grados 11y111. Consisten­
cia: Normal como el lóbulo de la oreja; 
de tumor benigno como la punta de la 
nariz; y de cáncer como el peñasco. 

el paciente llegara a la etapa 2 de "prosta­
tismo", sin haber presentado dolores óseos 
por metástasis a huesos vertebrales o pelvia­
nos o cuadro de repercusión en aparato uri­
nario alto (dolor lumbar). 

El cáncer oculto o asintomático, también 
denominado in situ, latente, no invasor, pre­
invasor o intraepitelial, o "clínicamente no 
reconocido", es muy frecuente y suele ser 
hallazgo de autopsia o sorpresa en prostatec­
tomías por tumor benigno. 

El cáncer detectable por tacto rectal, si 
está situado en la parte posterior y perifé­
rica de la glándula (estadio I de Whitmore), 
consiste en un nódulo; casi siempre es pro­
tuberante hacia recto y, por lo tanto, no obs­
truye o bien se enmascara con los síntomas 
de obstrucción promovidos por crecimiento 
benigno de próstata que casi siempre es con­
currente. 

No es infrecuente ver pacientes con "pros­

tatismo" de la etapa I, indiferentes a su cua­
dro urinario, pero con dolores óseos por me­
tástasis que son considerados reumáticos y 
sometid0s, a veces por largo tiempo, a tra­
tamiento con analgésicos y cortisona, los que, 
sobre todo por la acción hormonal de esta 
última, pueden encubrir peligrosamente el 
verdadero padecimiento. 

Diagnóstico 
El diagnóstico de crecimiento prostático 

REV. FAC. MED. MEX. 

Tumores de próstata 

Fig. 2 Gran crecimiento de próstata, 
grado 111 o mayor. 

lo da siempre el tacto rectal, que es parte 
ineludible de la exploración urológica en 
todo paciente mayor de 40 años, y en cual­
quier edad si manifiesta síntomas obstructi­
vos. La próstata tiene la forma y el tamaño 
de una castaña. El crecimiento se clasifica 
en cuatro grados múltiplos del tamaño nor­
mal y submúltiplos para los tamaños inter­
medios. Así, grado I sería el tamaño con­
siderado como normal en un paciente que 
se queja de "prostatismo". El grado 1 1/2 
sería el crecimiento que consideramos como 
50 por ciento mayor que lo normal; el 2 
el doble de lo normal y así sucesivamente. 
El verdadero tamaño se juzga correlacio­
nando estos datos con los endoscópicos y, 
sobre todo con los obtenidos con el uretro­
cistograma. Los primeros signos de creci­

miento prostático se pueden advertir endos­
cópicamente por la alteración que sufre el 
cuello vesical, el cual pierde su perfil cir­
cular, pudiéndose observar una imagen en 
V invertida o la rectificación o abomba­
miento de sus bordes laterales. El aumento 
de peso es correlativo al del tamaño. Arbi­
trariamente, los grados 1 a 1 1/ 2 de cre­
cimiento llegarían hasta los 30 gramos de 
peso; los grados 2 a 2 1/ 2 tendrían entre 40 
y 60 gramos; el grado 3, de 90 gramos en 
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Historia natural de la hiperplasia y tumores de la 
Factores del . agente 
Alteraciones · hormonales: 
a) Hipersecreción de~ 

-gonadotropinas 
~testosterona -
-esteroides suprarrenales 
-,.hiperestrinismo. 

b) Inmunológico 

a.> e 
"C :2 
V) <..> 
a.> e 
GJ CIJ 
>> 
·- CIJ z~ c. 

Periodo prepatogénico 

Prevención primaria 

»Orientación higiénica para evitar microorganismos que pro­
voquen infecciones repetidas de :vías urinarias ., 

»Educación sexual par-a el matrimon-io - · 
»Exámenes generales periódicos, sobre todo a partir de,. la 

cuarta década de lé!' vida 
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Disminución apreciable 
del calibre y chorro de 
la orina con micción im­
periosa en ocasiones 
Polaquiuria diurna y 

l
noc:J:urna con disuria 
severa con retención ve­
sical incompleta 

Disminución poco noto­
ria del calibre y chorro 
de la orina con disuria, ----------­
polaquiuria (nicturia) 
moderada y probable 
hematuria microscópica 

Prevención 

Diagnóstico temprano 
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próstata no tratados 

r----------•• Muerte 

Complicaciones por: 

a) Malignización con: metastasis a distancia, lesiones 
,.....--------------~a columna, pulmón, hígado, cerebro y la consecuen· 

Ataque al estado general con 

r anorexia, astenia, ansiedad, 
depresión, por falta de repo· 
so y preocupación 

Retardo en el inicio de la 

te signología y sintomatología. Por ejem : dolor lum· 
bar, pérdida de peso 

---~b) Flujo urinario retrógrado con : cistitis, uretritis, e 
infección renal (pielonefritis); hidroureter e hidrone­
frosis, insuficiencia renal , uremia, intoxicación y des· 
equilibrio ácido-básico 

Secuelas: micción, oliguria, hematuria 
~macroscóp ica con retención 

vesical completa e inconti· 

-----------+----..... Esterilidad 

nencia por rebosamiento 

? 
Curación espontánea 

Periodo patogénico 

secundaria 

Limitación de la incapacidad 
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Insuficiencia renal crónica 
Alteraciones de la persona lidad 
Desempleo 
Carga socioeconómica para su grupo 

HORIZONTE 

CLINICO 

Prevención terciaria 

Rehabilitación 

»Adecuación psicológica del paciente para evit ar trastornos 
de la personalidad con psicoterapia individual y de grupo, 
sol;ire todo al famil iar. " · 

»Adquisición de , nuevo empleo o form~ de productividad 
de acuerdo a situación b iopsicológica del paciente 
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adelante. 

En el grado 3, durante el tacto rectal, ya 
no se alcanza con el dedo índice la parte alta 
del tumor, por lo que el grado 4 y aun ma­
yores crecimientos se valoran por su "peso" 
en el dedo, por la palpación rectoabdomi­
nal, dada la larga curva de la parte palpable 
de su circunferencia, y, sobre todo, por los 
datos de uretrocistograma. 

Orina residual 
La orina que queda en la vejiga, después 

que un paciente ha orinado hasta quedar 
satisfecho, se llama orina residual y su me­
dición es una buena forma de conocer el 
grado de obstrucción. 

Es indudable que la existencia de orina 
residual manifiesta el vencimiento en gra­
do mayor o menor del poder contráctil, 
evacuador, de la musculatura vesical; pero 
es una exploración que no se recomienda 
por las siguientes razones: 

1) No hay acuerdo acerca de sus cifras 
normales o significativas de obstrucción. 

2) Se puede ver con frecuencia que el 
dato es variable en un mismo paciente, en 
momentos cercanos, con un mismo factor 
obstructivo. 

3) Hay demasiados factores, cambiantes 
según diversas circunstancias, que hacen 
que el dato sea muy inestable. 

4) Hay otras formas de saber si queda 
orina residual (radiografía tomada después 
de micción al término de una urografía ex­
cretora, captación vesical de radioisótopos 
administrados para practicar gammagrafía 
o renografía). 

5) Puede producir infección urinaria y 
lastimar la uretra. 

Estado de la superficie y consistencia 
La superficie de la próstata normal o la 

del tumor benigno es lisa y de consistencia 
uniforme. La glándula normal es de con­
sistencia parecida a la del lóbulo de la ore­
ja, el tumor benigno a la de la punta de la 

nariz, y el carcinoma se siente como la piel 
contra la apófisis mastoidea. 

El primer dato palpatorio de un cáncer 
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prostático puede ser una área pequeña de 
consistencia aumentada que resalta sobre la 
superficie de la glándula aparentemente 
normal o sobre un crecimiento tumoral con 
características benignas. 

En la clasificación de Whitmore, el cán­
cer en forma de nódulo palpable es esta­
dio 2, siendo estadio 1 el carcinoma no 
detectable por tacto rectal; el 3 es el local­
mente avanzado, que abarca toda la prós­
tata y puede invadir vesículas seminales, y 
el 4 aquél que, rebasando el estadio ante­
rior, presenta metástasis distantes. Otra 
clasificación, usada por Flocks, es la si­
guiente: O, pequeña lesión confinada a la 
próstata (estadios 1 y 2 de Whitmore); 1, 
cáncer con invasión de cápsula y áreas ad­
yacentes (3 de Whitmore); 2, invasión lo­
cal y a fascia genital y base de vejiga (3 
de Whitmore); y 3, carcinoma avanzado 
con metástasis a huesos o tejidos blandos 
(4 de Whitmore). 

Movilidad y fijeza 
La próstata normal y los tumores benig­

nos son digitalmente movilizados y partici­
pan de la elasticidad de los tejidos vecinos. 
El carcinoma, cuando rebasa la glándula, 
fija los tejidos inmovilizando el órgano en 
el área vecina de las .vesículas seminales, o 
en toda su extensión en los casos más avan­
zados, pudiendo formar un bloque pélvico 
rígido. 

Como en todo cáncer, la palpación no 
se debe prodigar ni ejercer con violencia 
o fuerza, pues para obtener todos los datos 
que necesitamos basta con una exploración 
suave, con la mínima presión, recordando 
que se puede estar favoreciendo metástasis. 

Dosificación de fosfatasas 
Los tejidos animales contienen dos fos­

fatasas distintas: una con actividad óptima 
a un pH de 5 ó 6, es la fosfatasa ácida 
y otra con pH óptimo de 9 ó 1 O, es la fos­
fatasa alcalina. La primera presenta una 

mayor actividad en el tejido prostático del 
hombre; en cambio, la segunda presenta su 
mayor actividad en el tejido óseo. 
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Tumores de próstata 

A 

Fig. 3 A, urograma excretor en el que se observa un gran crecimiento prostático (fle­
chas); B, placa cistográfica del urograma en que se advierte elevación de la base y de­
fecto de llenado vesicales (flechas centrales) y "signo de los cuernos" por la obstrucción 
prostática (flechas laterales). 

L a dosificación de fosfatasa ácida del 
suero tiene una alto valor diagnóstico y 

pronóstico en cáncer prostático: suele es­
tar elevada en el cáncer que dejó de estar 
confinado a la próstata o que ha dado me­
tástasis. 

Conviene dejar pasar un periodo de 48 
horas entre el tacto rectal y la dosificación 
de fosfatas as, lo mismo que cuando se ha 
pasado un catéter por Ja uretra, ya que 
estas maniobras pueden elevar el nivel de 

fosfatasa. 

Niveles normales de fosfatasa ácida total 
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o de la fracción prostática no eliminan Ja 
posibilidad de cáncer prostático. 

La persistencia de niveles altos de fos­
fatas a ácida, en ausencia de otros datos 
de carcinoma prostático, obligan a reiterar 
y afinar la búsqueda de este padecimiento y 
sus metástasis. La cirugía radical de prós­
tata, cuando se juzga que el proceso está 
confinado al órgano, no se lleva a cabo 
si esta enzima está elevada . 

En resumen , la dosificación de fosfatasa 

ácida total o de la fracción prostática es 

un dato muy útil, pero no debe cargar con 
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Fig. 4 A y B, tumor benigno de la próstata (adviértase el trazo circu lar de sus perfiles) ; C 
y D, carcinoma de próstata (adviértanse los trazos del perfil a líneas rectas) . 

la responsabilidad del diagnóstico de cán­

cer prostático. 
La dosificación de fosfatasa alcalina es 

un auxiliar importante en el diagnóstico de 
metástasis óseas del carcinoma prostático; 
en éstas se elevaría la fosfatasa alcalina 

por la actividad osteoblástica, tanto si la 
lesión es de tipo osteoplástico, lo cual su­
cede en la mayor parte de las veces, como 
si es lesión osteolítica, destructiva. Parece 
probable que los osteoblastos mismos se en­
carguen de sintetizar esta enzima. 

Sedimentación globular 
La velocidad de sedimentación de los 

eritrocitos suele estar aumentada en el cán-
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cer prostático avanzado, con metástasis, y 

sigue con cierta fidelidad Jas mejorías lo­

gradas con el tratamiento estrogénico. 

Citología exfoliativa 

El estudio de las características de ma­

lignidad celular, que en otros campos tiene 

un valor definitivo cerca no al 100 por cien­
to, tiene un valor mucho menor en cáncer 
prostático. 

Puede ser más útil la biopsia aspirac10n 
con la identificación de las células obteni­
das del sitio sospechoso y la posibilidad de 

medir su actividad de fosfatasa ácida. 

Radioisótopos 
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Se ha utilizado un radioisótopo (P 32
) en 

solución salina isotónica, cuya emisión de 
radiaciones B puede ser captada y medida 

con una pequeña aguja adaptada a un con­
tador Geiger a los 30 segundos de la in­
yección endovenosa; Ja captación mayor fue 
en tumores benignos, menor en próstata 
normal y Ja más baja en el carcinoma pros­

tático. 
Las lesiones óseas metastásicas inflama­

torias y traumáticas, tienen la capacidad de 

captar más intensamente que el hueso sano 
algunos isótopos radiactivos, particularmen­
te el calcio 4 7, el estroncio 85 y el f!uor 18 

(F1 8) cuyas emisiones son registradas con 

detectores de centelleo ( centelleograma) y 
con técnica de fotografía. Este método pue­
de dar una mejor idea, y más temprana, de 
la extensión metastásica del proceso cance­

roso que la dosificación de fosfatasas o la 
biopsia medular. 

Biopsia medular 
Para tratar de hacer también un diag­

nóstico más temprano de metástasis óseas 
por cáncer prostático que los que se pue­
den conseguir radiográficamente, se usa el 
estudio citológico del tejido medular obte­
nido por punción biopsia en la espina ilíaca 

posterior que recogería material citológico 

posiblemente metastásico de pelvis ósea y 
en cuerpos vertebrales, sitios en que más 
frecuentemente se presentan estas metásta­
sis, o bien selectivas en algún otro sector 
óseo sospechoso. 

Radiodiagnóstico 
La urografía excretora es una explora­

ción indispensable que nos ofrece una vi­
sión panorámica sobre las· posibles altera­
ciones en la configuración pieloureterovesi­

cal, así como acerca de Ja disminución de 
Ja función renal excretora del material de 
contraste urográfico, como consecuencia 

de la obstrucción del cuello vesical por cre­
cimientos prostáticos. Hay una relación di­

recta entre el tamaño de la tumoración 
prostática y la posibilidad de repercusión 
en aparato urinario alto; pero naturalmente 
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Tumores de próstata 

Fig. 5 A, u rograma excretor consecuti­
vo a una "prostatografía"; B y C, el 
perfil intravesical de un tumor prostáti­
co se hace evidente; en D, se advier­
ten cálculos radiotransparentes en ve­
jiga, coronando un tumor prostático . 

el carcinoma puede, a menor volumen 

que el adenoma, por infiltración de la base 
vesical y los meatos uretrales, comprometer 
seriamente el aparato urinario alto. 

Esta exploración nos dará , en las placas 
finales , una imagen de defecto de llenado 

y elevación de la base vesical que puede 

ser suficientemente elocuente respecto del 
volumen y algunos otros caracteres del tu­
mor. Sin embargo, el volumen de éste apa­
recerá menor, una tercera parte aproxima­
damente, y más cercano al tamaño real, si 

en vez de centrar el rayo para la toma ra­
diográfica en el ombligo, se cmtra sobre la 
excavación pélvica . 

En algunos urogramas se puede advertir 
una dilatación del tercio inferior de ambos 

uréteres , persistente en varias placas, que se 
describe como el "signo de los cuernos" y 
que revela Ja presencia de trastornos del 

flujo urinario por el crecimiento prostático. 
El uretrocistograma es el documento más 

fidedigno para juzgar acerca de los porme­
nores del tumor, como son su relación con 
uretra, cuello vesical y vejiga; la dirección 
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preponderante de su crec1m1ento; y si las 
líneas de su perfil son ondulantes, circu­
lares, como trazadas con compás, o bien 
rígidas y rectas, lo que nos hará pensar en 
tumor benigno o maligno, respectivamente. 
Esta exploración nos permitirá ver la con­
figuración de la uretra con detalle. Es, ade~ 
más, un documento que se puede revisar 
y valorar con calma. Aunque parezca con­
tradictorio, es bastante más objetivo que 
el estudio endoscópico y molesta mucho 
menos al paciente. 

En todo crecimiento prostático, la radio­
grafía de tórax debe hacerse rutinariamente, 
lo mismo que radiografías de cráneo y hue­
sos largos (con excepción de los de pier­
na y antebrazo en donde nunca se presenta 
metástasis de carcinoma de próstata) ya que, 
aunque sea raro, un carcinoma puede estar 
oculto en un crecimiento benigno y haber 
dado metástasis . 

Endoscopía 
El estudio endoscópico es necesario cuan­

do se sospecha la coexistencia de litiasis o 
tumor vesical con el tumor prostático, lo 
que, de confirmarse, obligaría a cambiar 
programas de tratamiento. 

Biopsia 
Para el diagnóstico de tumor de prós­

tata, cuando se sospecha cáncer, hay tres 
formas de biopsia: 1) biopsia aspiración, 2) 
biopsia punción o de sacabocado y 3) biop­
sia quirúrgica, abierta. 

La biopsia aspiración es el intento direc­
to más simple para identificar la naturaleza 
benigna o maligna del proceso; pero, sien­
do más fehacieute una muestra de tejido, 
se recurre con más frecuentia a la biopsia 
punción o de sacabocado o a la biopsia 
quirúrgica abiertá. 

La biopsia aspiración puede ser una me­
jor forma de obtener material para el es­
tudio citológico por el método de Papanico­

laou, sobre todo para evitar el masaje pros­
tático que puede aumentar las posibilidades 
de metástasis. 

Los métodos de uso más frecuente en la 
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práctica del urólogo son la punción biopsia 
con sacabocado, con la aguja de Vil Sil­
ver111an y sus variantes , en cualquiera de 
sus modalidades: transperineal o transrectal. 

Aparte de los casos de cáncer avanzado, 
la resección transuretral tendría su mejor 

aplicación en los raros casos de cáncer pros­
tático focal, de iniciación periuretral. Fi­
nalmente, la biopsia quirúrgica transperi­
neal es el método directo más certero para 
el diagnóstico de cáncer prostático en su 
etapa inicial, de nódulo aislado, y frecuen­
temente como parte del primer tiempo de la 
prostatectomía total radical de intento cu­
rativo. 

Como se puede ver, son muchos los mé­
todos de los cuales podemos valernos para 
hacer, con bastante certidumbre, el diag­
nóstico diferencial entre tumor benigno y 
maligno de la próstata. 

Lamentablemente, en casi el 100 por 
ciento de nuestra serie de casos vistos en 
el Hospital General (S.S.A.) el diagnóstico 
de cáncer prostático, siempre en estadio 
avanzado, sólo requirió de los datos de la 
exploración digital, los radiológicos y los 
de fosfatasas. 

Pronóstico 
Calcular en años de sobrevida, a partir 

del diagnóstico, el riesgo que entraña para 
hombres de 50 o más años ser portadores 
de un tumor de la próstata, es tarea difícil y 
expuesta a errores importantes. Sin embar­
go, si se trata del tumor benigno, el pro­
nóstico es bueno, ya que si se extirpa en un 

medio quirúrgico urológico adecuado, el pa­
ciente, expuesto a riesgos de mortalidad y 

morbilidad mínimos, se reincorporará a la 
curva de longevidad que le correspondería 
en relación con el cálculo de sobrevida de 

- la población general. Por lo contrario, si el 
tumor es apreciablemente obstructivo en 
el momento del diagnóstico y no se trata al 
paciente, las complicaciones urinarias que 
pueden sobrevenir y desembocar en insu­
ficiencia renal, disminuirán notablemente su 
sobrevida. No obstante, y con frecuencia, si 
la obstrucción no ha llevado al paciente a 
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Fig. 6 Técnica para realizar la biopsia aspiración: la mano izquierda porta la aguja fijada 
al dedo índice; la mano derecha manipulará la jeringa. 

un grado de insuficiencia renal irreversible, 
habitualmente éste podrá reincorporarse a 
sus actividades rutinarias. 

Como puede suceder que el tumor prostá­
tico extirpado como benigno tenga carci­
noma ( 1 en cada 4, según Lilien y cols.) 
el pronóstico puede cambiar: el paciente 
quedará curado si todo el carcinoma va in­
cluido en el tumor extirpado pero, si ha 
quedado carcinoma, el pronóstico será mu­
cho menos favorable . 

Se sabe que el cáncer prostático mata 
más hombres qm: cualquier otro cáncer, 
excepto el pulmonar. 

Hay hechos muy interesantes por con­
siderar: siendo mayor la edad en que se 
presenta su máxima frecuencia, en relación 
con los tumores benignos, y habiendo por 
esa razón un aumento corre'.ativo de los 
padecimientos intercurrentes, degenerativos, 
inflamatorios y traumáticos de peligrosidad 
aumentada, los resultados del tratamiento, 
en términos de sobrevida a 5, 10 y 15 
años, cuando se consultan las estadísticas 
de los resultados obtenidos con el manejo 
conservador y con cirugía radical, pueden 
aparecer contradictorios. 

El cáncer prostático tiene una evolu­

ción más rápida, con peor pronóstico en 
los sujetos jóvenes. 
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Con base en el cálculo de sobrevida 
dentro de la población general en sujetos 
viejos, se observa que el promedio de so­
brevida con cáncer prostático es mayor 
conforme se es más viejo. 

Algunos hechos pueden ayudar al pro­
nóstico: 1) Las fosfatasas ácidas, princi­
palmente la de la fracción prostática, están 
elevadas cuando el carcinoma se ha exten­
dido fuera de la cápsula y, en general , 
el pronóstico se agravará en la medida en 
que sus niveles sean más elevados. 2) El 
grado clínico (de acuerdo con la clasifica­
ción de Whítmore). Desde el momento del 
diagnóstico, y con el tratamiento adecua­
do en cada caso, en los estadios 1 y 2 
(circunscrito a la próstata o abarcándola 
toda) la sobrevida a 5 años fue de más 
del 50 por ciento. Del estadio 3, (exten­
dido fuera de la cápsula) casi el 50 por 
ciento sobrevivieron 5 años y del estadio 
4 menos del 25 por ciento. 3) Si la apa­
rición de metástasis óseas en estadio 3 
acontece cuando el paciente está bajo ob­
servación y tratamiento hormonal, más de 
la mitad muere en el lapso de 11 meses 
por cáncer prostático; estos pacientes mue­
ren más pronto que los que tenían metás­
tasis antes del tratamiento. 4) Otro signo 
de muy mal pronósico es la aparición de 
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metástasis no óseas (a hígado, pulmón o 
ganglios) estando bajo tratamiento, el pro­
medio de sobrevida es de 15 meses. 5) La 
aparición de obstrucción uretral durante el 
tratamiento dio una sobrevida media de 8 
meses desde el momento en que fue des­
cubierta. 6) Las metástasis al sistema ner­
vioso central durante el tratamiento son 
muy graves y dan una sobrevida de entre 
1 y 4 meses. (Los datos anteriores provie­
nen del estudio de 2,300 pacientes por el 
Grupo Cooperativo Uro!ógico de Investi­
gación de 14 hospitales de la Administra­
de Veteranos de los E.U.A.) 

Sin embargo, de acuerdo con este estu­
dio, el factor más importante de alta mor­
talidad lo constituyen las enfermedades in­
tercurrentes no relacionadas con cáncer 
prostático, las cardiovasculares en primer 
lugar. 

El grado de diferenciación celular es 
importante para el pronóstico; de acuerdo 
con Scott y cols, los tumores bien dife­
renciados, con más frecuencia son locali­
zados, más pequeños, y menos frecuente­
mente producen síntomas urinarios o son 
descubiertos por el examen rectal; lo con­
trario acontece con los poco diferenciados 
que más frecuentemente son difusos, de 
mayor tamaño, producen síntomas urina­
rios y pueden ser, en su mayoría, sospe­
chados al tacto rectal. 

Tratamiento 
El tratamiento de la obstrucción vesical 

por tumores de la próstata, benignos, es 
una operación sencilla y segura con un 
mínimo de mortalidad y morbilidad . 

No ha habido camino que no se haya 
intentado para abordar los crecimientos de 
la próstata, órgano tan escondido, aunque 

accesible, y tan estratégicamente situado en 
el bajo estrecho pélvico. Ya han sido aban­
donadas las rutas transrectal, isquiorrectal, 
infrapúbica y transpúbica, quedando ope­
rantes, las vías suprapúbica y la retropú­

bica, Ja transuretral endoscópica, la peri­
neal y la transacra. En el Hospital General 
de la S.S.A. usamos las vías supra o re-
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tropúbica o una combinación de ambas, la 
vesicocapsular para la ab'.ación de tumo­
res benignos grado 3 y 4 y la transuretral 
endoscópica para los crecimientos grados 
1 1 / 2 a 2; ocasionalmente, en pacientes 
muy ancianos, de salud precaria y con tu­
mores grados 2, 3 ó 4, usamos la ruta 
transperineal que toleran bastante bien. 

Ante la sospecha de cáncer prostático, 
casi siempre avanzado y evidente, la re­
sección transuretral endoscópica permite la 
confirmación histológica y, si parece tra­
tarse de un cáncer aislado, de nódulo so­
litario al tacto rectal, la biopsia perineal 
confirmatoria sería el tiempo inicial de la 
prostatectomía total radical con criterio cu­
rativo. 

El escollo principal de la cirugía sobre 
tumores benignos de la próstata es la he­
morragia trans y postoperatoria inmediata, 
que dejaría de ser temible en la mayoría 
de los casos, -si se empleara suavidad en 
las maniobras, sobre todo en la enuclea­
ción de la tumoración sobre un buen pla­
no de separación o despegamiento y con 
un buen campo, con amplia visibilidad qui­
rúrgica que permita hacer la mejor hemos­
tasia posible. 

Tratamiento médico de los tumores 
benignos de próstata 

La gran frecuencia de los crec1m1entos 
prostáticos ha despertado el interés comer­
cial de algunos sectores de la industria far­
macéutica, que lanza "medicamentos" para 
el tratamiento de la hiperplasia benigna de 
la próstata, cuyo uso sólo como placebos 
podría estar justificado. 

Los únicos intentos serios, para el tra­
tamiento médico de la hiperplasia benigna 
de próstata, se han basado en el uso de 

hormonas. La hormonoterapia tiene su fun­
damento en la relación de este padecimien­
to con hormonas. 

Tratamiento del cáncer prostático 
En 1926 Bumpus informó de 485 pa­

cientes con cáncer prostático dejado evo­
lucionar sin tratamiento; el promedio de 
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vida desde los primeros síntomas hasta la 
muerte fue de 31 meses; de aquéllos que 

tenían metástasis, las 2/3 partes murieron 

a los 9 meses. Las torturas por las que 

estos pacientes pasaron hasta fallecer se 

describen en cualquier libro de urología 

editado antes del descubrimiento de la be­

néfica influencia del tratamiento hormonal 

del cáncer prostático. 

La gonadodependencia o gonadosensibi­
lidad del cáncer prostático fue confirmada 
experimental y clínicamente por varios au­

tores a partir de l 941. El gran progreso 

alcanzado por Ja cirugía merced a los avan­

ces en la anestesiología, el uso de antibió­

ticos y muchos otros medios protectores del 

paciente quirúrgico, así como el mejora­

miento y ampliación de usos de la energía 
radiante, cobaltoterapia, radioisótopos, etc., 

han hecho del cáncer prostático, un pa­
decimiento que cuenta, para su curación, 

control o paliación, con un vasto arma­

mentario. 

Después de una primera etapa en la his­

toria del tratamiento hormonal consistente 

en dramáticas involuciones de muchos cán­

ceres prostáticos, en su mayoría avanza­
dos, obedeciendo al tratamiento hormonal 

a base de castración o administración de 

estrógenos o la combinación de ambos mé­

todos, o aun seguido de la extirpación de 

las glándulas suprarrenales o la hipófisis, 
su destrucción por diversos medios o Ja 
anulación de su actividad androgénica, las 
posibilidades del tratamiento endocrino pa­

recieron haberse agotado y actualmente se 

consideran sólo como paliativos. 

Dosis de estrógenos. 
La cuestión de dosis de estrógenos con­

tinúa siendo anárquica, e indudablemente 
deberán variar con las circunstancias del 

paciente. Si se logra un control del tumor 
primario y las metástasis, con 5 a 15 mg 
diarios, las dosis de mantenimiento deben 

disminuirse, igual que si se presentan gi­

necomastia o mastalgias. En muchas oca­
siones, puede ser suficiente una dosis de 
0.05 mg de etinil estradiol, por día, por 

REV. FAC. MED. MEX. 

Tumores de próstata 

vía bucal. 

La castración y el difosfato de estilbes­
trol aplicado intravenosamente suelen eli­

minar rápidamente los dolores óseos por 

metástasis. 

El estudio de la riqu~za de células in­

tersticiales constituye una guía para decidir 

del efecto que la orquiectomía pueda te­

ner sobre el carcinoma prostático y también 
un indicador aproximado acerca de dosis 

de estrógenos a administrar consecutiva­
mente a la orqu~ectomía. Estas dosis fluc­

túan normalmente entre 1 y 15 miligramos 

diarios de estilbestrol. 

Se ha visto, por los resultados obtenidos 

en una investigación prospectiva liecha en 

hospitales de la Administración de Vetera­

nos, que las dosis de estrógenos mayores de 

1 mg, dadas por largo tiempo, propiciaron 
padecimiento oclusivo coronario, con dis­

minución de la sobrevida de los pacientes 
así tratados. Se ha demostrado que 1 mg 

de estilbestrol, 3 veces al día, es tan eficaz 

para bajar las cifras de testosterona que 

dosis mayores, sin demérito de su acción 

sobre el cáncer prostático. Premarín 2.5 

mg, 3 veces al día es igualmente eficaz 
y no produce efectos cardiovasculares inde­

seables. Etinilestradiol, 0.05 mg, 2 veces 

al día, tiene acción eficaz similar. 

Se advirtió que los estrógenos descien­

den la cifra de testosterona plasmática igual 
que la orquiectomía y que el triacetilclo­
roetileno (permaneciendo obscuro el me­

canismo de su acción contra el cáncer pros­

tático, ya que no baja la cifra de testoste­

rona plasmática); sólo debe usarse por vía 
parenteral, ya que por vía bucal sufre des­
fosforilación antes de su absorción, con 

demérito de su acción. 

Los carcinomas (1 a 3 % ) en los que los 
estrógenos no tengan influencia, o que ten­

gan recaída después de estrogenoterapia, 
pueden recibir aún beneficio con proges­
terona. 

Se ha intentado usar testosterona, con­

vencionalmente un réactivante del cáncer 
prostático, en los casos de cáncer prostá­
tico que no ha obtenido la esperada res-
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puesta con estrógenos, pero los resultados 
han sido muy variables. 

La cortisona se usa en casos de recaí­
das, y cuando la respuesta benéfica pro­
longada puede estar indicando que la su­
prarrenalectomía podría intentarse con 
utilidad. 

La cirugía extirpadora de suprarrenales e 
hipófisis, así como la inhibición de esta úl­
tima con radiación, ha pasado actualmente 
a un plano muy secundario, dada la amplia 
gama de modalidades de tratamiento a usar 
con éxito en cáncer prostático. 

La cirugía radicalizada, desde la prósta­
tovesiculectomía hasta la exenteración pél­
vica, ha ido conquistando terreno y ya re­
basó los límites que hasta hace unos años 
se le habían impuesto, de sólo intentar la 
curación del cáncer prostático cuando éste 
se manifestaba en forma de nódulo aislado . 
Con la excepción del carcinoma prostático 
en estadio 4, con metástasis fuera de la 
cavidad pelviana o generalizadas, la cirugía 

está en condiciones de ofrecer posibilidades 
de curación. Por otro lado, el tratamiento 
estrogénico puede convertir en operables 
carcinomas prostáticos de estadio avanzado; 
esto mismo parece haberse logrado con ra­
dioterapia en diversas modalidades. 

La más simple forma de actuación qui­
rúrgica en cáncer prostático es la orquiec­
tomía bilateral y es la más expedita moda­
lidad de tratamiento endocrino al eliminar 
una importante fuente androgénica, si se 
considera a los andrógenos como antagonis­
tas de los estrógenos, por lo menos respecto 
de su acción sobre el cáncer prostático. 

L a orquiectomía bilatera l generalmente se 

lleva a cabo en la misma sesión quirúrgica 
en que se practica la resección transuretral 
endoscópica del tumor prostático, que ali­
via la obstrucción vesical y sirve para ha­
cer estudio histológico transoperatorio que 
confirmará el diagnóstico clínico. 

El cáncer prostático no podrá quedar al 

margen de los avances logrados en la ciru­
gía radical de otros cánceres de órganos pel­
vianos. Así se practican desde la prostato­
vesiculectomía, hasta la exenteración pél-
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vica, con un criterio parecido al que se 
invoca en aquellos cánceres, tratando de lo­
grar la curación de pacientes con cáncer 
avanzado sin metástasis, o que no respon­
den adecuadamente al tratamiento hormo­
nal o, finalmente , los que habiendo res­
pondido satisfactoriamente han convertido, 
merced al tratamiento estrogénico, un cán­
cer inoperable en operable y quizá cura­
ble. 

La radioterapia con aceleradores linea­
les se ha utilizado con criterio paliativo y 
curativo, con éxito no despreciable en pa­
cientes que, por alguna razón, no han sido 
sometidos a cirugía radical ni a esquemas 
paliativos hormonales. 

Pero es importante añadir que, actual­
mente, el tema del manejo del cáncer pros­
tático está sufriendo un debate en el que 
lo que parecían los más sólidos esquemas 
de tratamiento se están sometiendo a ra­
dicales consideraciones: los partidarios de 
los esquemas conservadores vuelven a sur­
gir, con datos de resultados muy persuasi­
vos. Los radioterapeutas han iniciado lo que 
parece una campaña de reconsideración del 
papel que desempeña la radioterapia des­
de fuentes externas, en el tratamiento no 
sólo paliativo -modalidad que acostumbrá­
bamos tomar en consideración cuando fra­
casaban nuestros intentos quirúrgico-hormo­
nales- sino curativos en casos de ·estadios 
1, 2 y 3, al parecer con resultados compa­
rativamente buenos, o por lo menos simi­
lares con otros esquemas conocidos. La apli­
cación intratumoral de radioisótopos tam­
bién ha resurgido como método a utilizar, 
al parecer con buenos resultados y sin la 

morbilidad que había ocasionado que la 
arrinconáramos los urólogos como método 
de tratamiento. 

También se ha ensayado la infusión in­
trarterial del antimetabolito 5 fluorouracilo 
(que inhibe la síntesis del ácido desoxi­
rribonucléico (ADN) y la actividad de la 
5 alfa reductosa de la célula prostática) con 
buenos resultados objetivos, como son la 
disminución del tamaño del tumor, mejoría 
de los cambios patológicos óseos y urinarios 
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evidenciados radiológicamente; disminución 
de cifras de fosfatasa ácida, y subjetiva­
mente una mejoría del cuadro sintomático. 
Medidas preventivas 

La mejor medida preventiva del cáncer 
prostático se basa en una mayor difusión 
de la necesidad de la exploración prostática 
por medio del tacto rectal en todo hombre 
mayor de 40 años, independientemente de 
la razón de su consulta al urólogo o al 
médico general. Esta conducta se podría 

Tumores de próstata (concluye) 

imponer como ob'.igatoria y periódica a 

grupos disciplinarios de la población mascu­
lina (militares, asegurados, etc.) y daría por 
resultado un aumento de los casos de car­
cinoma prostático sorprendidos en etapa 
curable. Habría que añadir que no deben 
despreciarse los síntomas urinarios por mo­
derados que parezcan. T ampoco d .:.ben ser 

vistos con indiferencia dolores sugestivos de 
artritis o reumatismo, la hematuria micros­
cópica y la anemia. O 
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