
Revisiones 

Introducción 

La p r ó s t a t a ya era c o n o c i d a en la 
a n t i g ü e d a d : 1 0 H i p ó c r a t e s ( 4 6 0 a. de 
C.) h izo la p r ime ra d e s c r i p c i ó n cl ínica 
de una pa to log ía p r o s t é t i c a de f i n i da ; 
Heró f i l o ( 3 0 0 a. d e C.) le ad jud ica el 
n o m b r e del la t ín: «g lándula p r ó s t a ­
t a » ; F ranc i sco Díaz en el p r ime r t r a ta ­
d o de u ro log ía , e s c r i t o po r é l , pub l i ­
c a d o en M a d r i d en 1 5 8 8 , hace una 
d e s c r i p c i ó n a n a t ó m i c a d e la p r ó s t a ­
ta : «...un p i c o d e ca rne e s p o n j o s a 
d o n d e se de t i ene la s i m i e n t e para 
c u a n d o se ha de expe le r . . .» Pero no 
es has ta el s ig lo X I X , c o n la l legada 
de las t écn i cas m i c r o s c ó p i c a s , cuan ­
d o se d i s t i n g u e en t re la h ipe r t ro f ia y 
el cánce r de p r ó s t a t a , c o r r e s p o n ­
d i e n d o al ing lés G. Langs ta f f la p r i ­
mera d e s c r i p c i ó n en la l i teratura 
( 1 8 1 7 ) . A lo la rgo de l s ig lo p a s a d o 
se c r e y ó que la inc idenc ia del cáncer 
de p r ó s t a t a era m u y escasa , 2 4 2 
c a s o s r e c o g i d o s has ta 1 8 8 8 , r eco ­
m e n d á n d o s e p o r Henry T o m p s o n en 
1 8 5 8 el d i a g n ó s t i c o m e d i a n t e la rea­
l ización d e b iops ia para el e s t u d i o 
m i c r o s c ó p i c o e s p e c i a l i z a d o . 1 3 

Servicio de Urología. Hospital General «Son 
Dureta». INSALUD. Palma de Mallorca. 
Baleares. 

En 1 9 0 0 A l b a r r a n y Hallé f i j a ron la 
inc idenc ia del cáncer de p r ó s t a t a en 
a p r o x i m a d a m e n t e un 1 4 % de los 
pac ien tes c a t a l o g a d o s c o m o p o r t a ­
d o r e s de una h ipe r t ro f ia p r o s t é t i c a . 1 0 

En la ac tua l i dad , el a d e n o c a r c i n o m a 
de p r ó s t a t a es uno de los m á s f r e ­
cuen tes cánce res que su f re el ser 
h u m a n o ; es el p r i m e r o de los c á n c e ­
res u rogen i t a l es , el s e g u n d o de los 
que padece el v a r ó n y la te rce ra 
causa de m u e r t e po r p r o c e s o s ma l i g ­
nos va lo rando la pob lac ión genera l , 
c i f rándose la mor ta l idad por 1 0 0 . 0 0 0 
hab i tan tes en n u e s t r o país du ran te 
los años 1 9 6 6 - 1 9 7 0 en 1 2 , 7 2 . 1 Se 
p iensa que si la t e n d e n c i a p r o s i g u e , 
en el año 2 0 0 0 será la p r imera causa 
de m u e r t e p o r cáncer , i nc luso m á s 
f r ecuen te que el de p u l m ó n . 6 

Estas c i f ras que a u m e n t a n c o n la 
e d a d 2 - 4 ' 5 ( m e n o s de 1 % an tes de 
los 5 0 a. , 1 5 - 4 5 % en t re 5 0 - 6 0 a., 
5 0 - 7 0 % en los 8 0 a. y cerca de l 
9 0 % hasta los 1 0 0 a.), j u n t o c o n el 
c o n o c i m i e n t o de que el 5 0 % de los 
pac ien tes t i enen m e t á s t a s i s en el 
m o m e n t o de l d i a g n ó s t i c o , nos han 
m o v i d o a hacer una rev is ión s o b r e 
los m é t o d o s ac tua les de d i a g n ó s t i c o 
y es tad ia je , que nos p e r m i t e hacer el 
d i a g n ó s t i c o m á s p recoz y p rec i so 
para realizar un t r a t a m i e n t o m á s ade ­
c u a d o , c o n esperanza de m e j o r e s re­
su l t ados . 

Clínica 

El cáncer de p r ó s t a t a puede m a n i f e s ­
ta rse de mú l t i p les f o r m a s , s i endo la 
m á s f r ecuen te el síndrome prostéti­
co ( 7 0 %)2.5.9,10.11 q u e e s ¡ g u a | a l 
p r o d u c i d o po r la h iper t ro f ia p r o s t é t i ­
ca ben igna sa lvo que puede ser de 
evo luc i ón m á s ráp ida o aparecer 
c o m o una ag ravac ión rápida de los 
s í n t o m a s p r e - e x i s t e n t e s . La hematu­
ria inicial o te rm ina l t a m b i é n puede 
ser un p r imer i nd ic io ; t o d a hematu r ia 
d e b e ser i nves t igada c o n el i n t en to 
de pal iar su o r i gen . 
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En o t r a s o c a s i o n e s un síndrome ca-
tabólico tumoral o dolores óseos 
p u e d e n h a c e r n o s pensa r en un c á n ­
cer de p r ó s t a t a igual que las raras 
fracturas patológicas. El t e n e s m o s 
rec ta l , la s e n s a c i ó n de c u e r p o e x t r a ­
ño rec ta l , la apa r i c ión d e h e m a t o m a s 
y / o e q u i m o s i s p u e d e n o r i e n t a r n o s 
en el m i s m o s e n t i d o . El a n t e c e d e n ­
t es de una operación de próstata no 
excluye la pos ib i l i dad de un cánce r 
de p r ó s t a t a , pues és ta se desar ro l l a 
en la p r ó s t a t a cauda l que no se ex t i r ­
pa du ran te la enuc leac ión o R T U d e 
un a d e n o m a per iu re t ra l o h iperp las ia 
p r o s t é t i c a ben igna . 

T a c t o r e c t a l 
El t a c t o rec ta l es de fác i l rea l izac ión y 
deber ía ser una rut ina en la e x p l o r a ­
c i ón f ís ica d e los pac i en tes de m á s 
d e 5 0 a ñ o s . La exper ienc ia para v a ­
lorar los ha l lazgos se adqu ie re c o n la 
p rác t i ca , s i e n d o r e c o m e n d a b l e que 
lo p r a c t i q u e n los m é d i c o s genera l i s -
t a s ; a d e m á s de los ha l lazgos p r o s t é ­
t i c o s i n f o rma rá s o b r e el e s t a d o de l 
r e c t o , h e m o r r o i d e s , p ó l i p o s , t u m o ­
res , sang re en h e c e s , f e c a l o m a s , 
e t c . En la p r ó s t a t a , m e d i a n t e el t a c t o 
rec ta l se va l o ra rán : tamaño, g r a d u á n ­
d o s e en t re I y IV . Consistencia: b l a n ­
ca , e lás t i ca , du ra , f i b r o s a , y la ex i s ­
tenc ia d e n o d u l o s d u r o s . Límites: 
s u r c o m e d i o , s u r c o s la te ra les , l ími te 
supe r io r . Movilidad: de m á s di f íc i l 
i n t e r p r e t a c i ó n , pe ro que n o s dará 
m u c h a i n f o r m a c i ó n s o b r e la in f i l t ra ­
c i ón o n o de ó r g a n o s v e c i n o s . Sensi­
bilidad: s e g ú n el g r a d o de d o l o r que 
se d e s p i e r t e al p res iona r la p r ó s t a t a , 
i n t e n t a n d o s i e m p r e separa r lo del 
p r o d u c i d o p o r el t a c t o en sí m i s m o . 
( C o m o regla n e m o t é c n i c a para que 
no se n o s o l v i de n i ngún p a r á m e t r o 
p o d e m o s ut i l izar la s i gu ien te : SE-n -
s ib i l i dad - T A S - m a ñ o - C O N - s i s t e n -
cia - L Í -m i tes - MON-v i l i dad ) . 
La ex i s tenc ia d e un t a c t o rec ta l p r o s ­
t é t i c o s o s p e c h o s o n o s ob l iga rá a la 
rea l izac ión d e t o d o s los e s t u d i o s ne ­
cesa r i os has ta que se c o n f i r m e o 

d e s c a r t e el cáncer , ya que s ó l o se 
encuen t ra en el 5 0 - 7 5 % de los pa ­
c i en tes p o r t a d o r e s de n o d u l o s d u ­
ros 5 ' 9 ' 1 0 . 2 0 

Analítica 

Real izada p o r o t r as r azones , p u e d e 
m o s t r a r n o s d e t e r m i n a c i o n e s a l te ra ­
das p r o d u c i d a s po r un cánce r d e 
p r ó s t a t a o c u l t o : V S G e levada , u re ­
m ia , a n e m i a , a l t e rac iones de la c o a ­
gu lac ión c o m o e x p r e s i ó n de una CID 
c r ó n i c a 1 5 o f o s f a t a s a s ac idas y a lca­
l inas e l e v a d a s , que d e b e n real izarse 
s i e m p r e que el pac ien te t e n g a m á s 
de 5 0 a ñ o s . 2 0 

Rea lmen te no ex i s te n inguna s u s t a n ­
cia de v e r d a d e r a u t i l idad para i den t i ­
f i car pac i en tes c o n cánce r d e p r ó s t a ­
t a , p e r o la f o s f a t a s a ac ida es has ta 
ahora el m a r c a d o r m á s út i l en el 
d i a g n ó s t i c o y p r o n ó s t i c o de la en fe r ­
m e d a d avanzada . 

A n a l í t i c a e s p e c í f i c a ( m a r c a d o r e s 
t u m o r a l e s ) 
Fosfatasas acidas (PAP E.C 3 . 1 . 3 . 2 . 
s e g ú n la n o m e n c l a t u r a in te rnac iona l ) . 
Es p r o d u c t o de la s e c r e c i ó n exoc r i na 
d e las cé lu las ep i te l ia les p r o s t é t i c a s 
m a d u r a s . Se han s e p a r a d o 6 f r a c c i o ­
nes s i e n d o la i soenz ima 2 p rác t i ca ­
m e n t e exc lus i va de la p r ó s t a t a . No 
es p r o b a b l e que es té e levada en los 
p r i m e r o s e s t a d i o s : 5 - 3 0 % en loca l i ­
z a d o s c o n t r a 7 0 - 9 0 % en m e t a s t a t i -
z a d o s . 2 ' 5 - 1 0 ' 1 1 ' 2 0 El masa je p r o s t é ­
t i c o (no el t a c t o rec ta l d e ru t ina) , la 
r e s e c c i ó n t r ansu re t ra l y la h iperp las ia 
p r o s t é t i c a ben igna c o n i n fa r t os l oca ­
les p u e d e n p r o d u c i r a u m e n t o s pasa ­
j e r o s d e la m i s m a . 1 1 D i ve rsas en t i da ­
des c l ín icas que c u r s a n c o n a c t i v i d a d 
o s t e o b l á s t i c a a u m e n t a d a ( e n f e r m e ­
d a d e s d e Page t , Gaucher , neop las ias 
m e t a s t á s i c a s p r i n c i p a l m e n t e m a m a ­
rias), las leucos is , hepa topa t ías , t r o m -
b o p e n i a s , t r a s t o r n o s m i e l o p r o l i f e r a t i -
v o s , h e m o l i s i s , e t c . , p u e d e n a u m e n -
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ta r la f o s f a t a s a acida a e x p e n s a s de 
i s o e n z i m a s no p r o s t é t i c a s . 

Fosfatasas alcalinas. El a u m e n t o s é ­
r ico de es ta enz ima c o n s t i t u y e la 
c o n s t a n t e m á s f i ab le , o b s e r v a b l e en 
p resenc ia de m e t á s t a s i s ó s e a s . 1 1 

Pero es p o c o espec í f i ca , po r lo que 
s ó l o p o d r á n d i a g n o s t i c a r s e és tas si 
o t r a s p r u e b a s ( gammagra f í a , Rx., 
e tc . ) las c o n f i r m a n . 

Antígeno prostético específico 
(PSA) . Es una p ro te ína de un p e s o 
mo lecu la r d e 3 0 . 0 0 0 - 3 6 . 0 0 0 que se 
d e t e c t a e levada en el sue ro de a lgu­
n o s pac i en tes c o n cánce r de p r ó s t a ­
ta : en t re el 6 2 % en el e s t a d i o A , y el 
8 6 % en el e s t a d i o D . 1 1 T i ene buena 
sens ib i l i dad , p o r lo que p e r m i t e r eco ­
noce r el o r i gen p r o s t é t i c o de m e t á s ­
t as i s de o r i gen d e s c o n c i d o , pe ro 
m u y escasa e s p e c i f i c i d a d ya que se 
e leva t a m b i é n en la h iperp las ia n o d u ­
lar. Su d e s c e n s o se re lac iona c o n la 
r e s p u e s t a al t r a t a m i e n t o h o r m o n a l . 

TABLA I 

SOSPECHA DE CÁNCER DE PRÓSTATA 

Clínica 
Prostatismo rápido evolutivo 
Síndrome catabólico 

Tacto rectal 
Próstata dura e irregular 
Nodulo duro 

Analítica 
Anemia 
Uremia 
Fosfatasa acida elevada 
Fosfatasa alcalina elevada 
CID crónica 

Radiología 
Metástasis osteoblásticas 

Neoplasias 
Origen desconocido 
Adenocarcinomas no primitivos 

Antígeno carcinoembrionario (CEA). 
T iene una u t i l i dad re la t i va , pues se 
e leva en mú l t i p l es t u m o r e s de apara­
t o d i g e s t i v o y en e n f e r m e d a d e s inf la­
m a t o r i a s d e p u l m ó n , p á n c r e a s , e tc . 
Este a n t í g e n o t i ene c ie r t o va lo r para 
d e t e c t a r la apa r i c i ón d e m e t á s t a s i s 
h e p á t i c a s . 1 1 ' ' 2 

Hidroxiprolina urinaria (HPU). Su e l i ­
m i n a c i ó n ur inaria a u m e n t a en los re­
c a m b i o s del h u e s o . Su ut i l i zac ión se­
r iada puede serv i r de m a r c a d o r para 
la eva luac ión y mon i t a r i zac ión de la 
respues ta h o r m o n a l . 1 4 

Radiología 

Radiografía simple de aparato urina­
rio. En una rad iogra f ía s i m p l e de a b ­
d o m e n p u e d e n aparecer las t íp i cas 
imágenes a l g o d o n o s a s exp res i vas 
de las m e t á s t a s i s o s t e o b l á s t i c a s del 
cáncer de p r ó s t a t a o las m e n o s f r e ­
cuen tes l í t icas o m i x t a s ; las local iza­
c iones m á s f r e c u e n t e s s o n pe lv i s , 
c o l u m n a lumbar , f é m u r e s o c o l u m n a 
do rsa l . En un 2 0 % de los c a s o s el 
d e s c u b r i m i e n t o d e un cáncer de 
p rós ta ta su rge po r las m e t á s t a s i s . 5 

El d i a g n ó s t i c o d i fe renc ia l se d e b e 
realizar c o n la e n f e r m e d a d de Paget 
y c o n el m i e l o m a mú l t i p le . Las o s t e o -
l í t icas s o n s u g e r e n t e s de que el c á n ­
cer de p r ó s t a t a sea de cé lu las t r a n s i -
c iona les o e s c a m o s a s . 

Urografía intravenosa. De real izac ión 
rut inar ia en p r o c e s o s gén i t o -u r i na -
r i os , m o s t r a r á una a p r o x i m a c i ó n del 
t a m a ñ o de la p r ó s t a t a y la a f e c t a c i ó n 
u ro lóg ica p r o d u c i d a p o r el cáncer : 

- Repercus ión o b s t r u c t i v a ba ja , c o n 
ve j iga de lucha, res iduo p o s t - m i c -
c iona l y / o u r e t e r o h i d r o n e f r o s i s , m á s 
f r ecuen te en la h iperp las ia p ros té t i ca 
ben igna . 
- Repercus ión o b s t r u c t i v a al ta po r 
i nvas ión l infát ica r e t r ope r i t onea l o 
po r a fec tac ión d i rec ta de los u ré te res 
t e r m i n a l e s , 2 2 c o n u r e t e r o h i d r o n e f r o ­
sis en genera l as imé t r i ca . 

Radiografía de tórax. C o n espec ia l 
a tenc ión a los h u e s o s . 

Anatomía patológica 

El d e s c u b r i m i e n t o de un cáncer de 
p r ó s t a t a puede o r ig inarse en una 
b iops ia de otros órganos (aunque 
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s ó l o en un 6 - 1 2 % de los c a s o s las 
m e t á s t a s i s s o n ú n i c a s ) 2 2 o del recto, 
s i e n d o en es ta loca l izac ión en o c a ­
s iones m u y di f íc i l d i scen i r s o b r e si el 
a d e n o c a r c i n o m a es p r i m i t i v o de 
p r ó s t a t a , a u n q u e la fasc ia de D e n o n -
vil l iers actúe de barrera que imp ide la 
invasión rectal del cáncer de p rós ta ta . 
Biopsia prostética (tabla II). La con f i r -

TABLA II 

CONFIRMACIÓN HISTOLÓGICA: BIOPSIA 

Transrectal 
Perineal 
Transuretral (RTU) 
Biopsia aspirativa con aguja fina (BAAF) 

m a c i ó n h i s to lóg i ca del t u m o r p r o s t é ­
t i co es s i e m p r e necesa r ia , p u e s el 
c o n f o r m a r n o s c o n el t a c t o rec ta l n o s 
conduc i r á al er ror : el t a c t o rec ta l l le­
ga a p roduc i r el 5 0 % de f a l s o s p o s i ­
t i v o s . 5 

A d e m á s es necesa r io c o n o c e r el t i p o 
h i s t o l ó g i c o y el g r a d o de m a l i g n i d a d , 
para apl icar el t r a t a m i e n t o m á s ade ­
c u a d o y p o d e r es tab lece r un p r o n ó s ­
t i c o e v o l u t i v o . 
La b i o p s i a 1 6 se p u e d e hacer p o r vía 
transrectal, i nd icada en p r ó s t a t a s p e ­
queñas o n o d u l o s l oca l i zados o 
c u a n d o es té i nd i cado repet i r la . T i ene 
un po rcen ta j e p e q u e ñ o (5 %) d e he­
mor rag ias y m á s a l to (hasta el 3 0 %) 
de r iesgo s é p t i c o , por lo que se d e b e 
realizar ba jo p r o t e c c i ó n an t i b i ó t i ca . 
Es de fáci l rea l izac ión y se p u e d e 
p rac t i ca r a m b u l a t o r i a m e n t e . 
La vía transperineal es tá ind icada en 
p r ó s t a t a s g r a n d e s y en p resenc ia de 
d i f i cu l tades rec ta les ( h e m o r r o i d e s , f i ­
su ras , e s t e n o s i s , e tc . ) . 
En a m b o s c a s o s se e m p l e a n las a g u ­
jas o t r o c a r e s de T r u - C u t o V i n -
S i l v e r m a n . C u a n d o ex i s ten f u n d a d a s 
s o s p e c h a s o el n o d u l o con t i núa c re ­
c i e n d o , la b iops ia nega t i va no exc l u ­
ye la ex is tenc ia d e cáncer , e s t a n d o 
j us t i f i cada la r e p e t i c i ó n . 
La biopsia aspirativa con aguja fina 
( B A A F ) p r o p u e s t a p o r F rancern hace 
m á s de t re in ta a ñ o s t i ene c o m o ún i ­

c o s i n c o n v e n i e n t e s la n e c e s i d a d de 
c o n t a r c o n un c i t ó l o g o e x p e r i m e n t a ­
d o y que no p u e d e o b s e r v a r la a rqu i ­
t e c t u r a de los ac in is , necesar ia para 
r e c o n o c e r los cánce res b ien d i f e r e n ­
c i a d o s . 
La vía transuretral (RTU) s ó l o t i ene 
ind i cac ión en c a s o s a v a n z a d o s o 
c u a n d o ex i s tan s í n t o m a s o b s t r u c t i ­
v o s , s i e n d o di f íc i l en o c a s i o n e s l legar 
a los n o d u l i t o s in ic ia les que s i e m p r e 
s o n pe r i f é r i cos . Esta r e s e c c i ó n es 
m á s di f íc i l que la de l a d e n o m a , p u e s 
la in f i l t rac ión del cánce r hace pe rde r 
los l ím i tes a n a t ó m i c o s , p e r o en cua l ­
qu ier c a s o se d e b e ex t i rpa r t o d o el 
t e j i do o b s t r u c t i v o . Pe rm i te va lo ra r el 
c r e c i m i e n t o loca l y la in f i l t rac ión de 
los u ré te res t e r m i n a l e s o el es f ín te r 
e x t e r n o . 3 ' 8 - 1 0 - 1 7 

Tipo histológico 

La Organ izac ión M u n d i a l de la Sa lud , 
s i g u i e n d o a M o s t o f i c las i f ica los « tu ­
m o r e s p r o s t é t i c o s » en t r e s g r u p o s 
(ver tab la I I I ) . 2 ' 1 8 

TABLA III 

SOSPECHA DE CÁNCER DE PRÓSTATA 

Tumores epiteliales 
• Adenocarcinoma 

- Acini pequeño 
- Acini grande 
- Cribiforme 
- Otros (endometroide, mucinoso, etc..) 

• Carcinoma de células transicionales 
• Carcinoma escamoso 
Tumores no epiteliales 
• Sarcomas 
Miscelánea 

Epiteliales, no epiteliales y miscelá­
nea, s i e n d o los m á s f r e c u e n t e s (casi 
9 5 %) los a d e n o c a r c i n o m a s o r i g ina ­
d o s en el ep i te l i o de los ac in is p r o s ­
t é t i c o s p e q u e ñ o s . Los c a r c i n o m a s 
cana l icu la res r e p r e s e n t a n un 3 % 
a p r o x i m a d a m e n t e , d e r i v a d o s del e p i ­
te l i o que rev i s te los c o n d u c t o s ex ­
c r e t o r e s . El c a r c i n o m a d e cé lu las 
t r ans i c i ona les y e s c a m o s o der iva de l 
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cana l ícu lo d e p r i m e r o r d e n , suele t e ­
ner hema tu r i a y c i to log ía ur inar ia p o ­
s i t i va y no r e s p o n d e al t r a t a m i e n t o 
h o r m o n a l . 
Ex is ten o t r o s cánce res que se de r i ­
van d e las e s t r u c t u r a s a d y a c e n t e s a 
la p r ó s t a t a (uretra p r o s t á t i c a , u t r í cu ­
lo , c o n d u c t o s e y a c u l a d o r e s y ves í cu ­
las semina les ) y que la a fec tan po r 
su c r e c i m i e n t o e i nvas i ón . Se las 
c o n o c e c o n el n o m b r e gené r i co de 
c a r c i n o m a s p a r a p r o s t á t i c o s , 1 8 y j u n ­
t o c o n los no ep i te l ia les c o n s t i t u y e n 
una rareza c l ín ica. 

Grado histológico 

En 1 9 2 6 B r o d e r s es tab l ec i ó la i m ­
po r t anc ia de l g r a d o de ma l i gn idad 
s o b r e el p r o n ó s t i c o e v o l u t i v o del 
cánce r d e p r ó s t a t a y o t r o s t u m o r e s 
ep i te l ia les . D is t ingu ía c u a t r o g r u p o s 
b a s á n d o s e en la d i f e renc iac i ón ce lu ­
lar (ver tab la IV) . D e s d e e n t o n c e s se 
han p r o p u e s t o m ú l t i p l e s s i s t e m a s 
b a s a d o s en es ta idea (G leason , M o s -
t o f i , Gaeta y F a r r o w , e tc . ) , a d o p t a n ­

d o la UICC en 1 9 7 8 , d e n t r o de la 
c las i f i cac ión T N M , la G (de g rado) en 
5 t i p o s , aunque só lo los t r e s ú l t i m o s 
s o n d e t e r m i n a n t e s de la ma l i gn idad 
(ver tab la IV ) . 5 - 1 0 

Estadio 

Una vez c o n o c i d a la ex is tenc ia del 
cáncer de p r ó s t a t a , su g r a d o d e m a ­
l ign idad y su t i p o h i s t o l ó g i c o , d e b e ­
m o s p r o c e d e r a eva luar su m o m e n t o 
e v o l u t i v o , si se han p r o d u c i d o m e ­
tás tas i s , o si es tá c o n f i n a d o todav ía 
a la p r ó s t a t a , para es tab lece r la p a u ­
ta te rapéu t i ca m á s a d e c u a d a , ba jo el 
c r i te r io genera l de que a un t u m o r 
loca l izado se le d e b e apl icar t r a t a ­
m i e n t o local y al d i s e m i n a d o t r a t a ­
m i e n t o g e n e r a l . 9 

Clas i f i cac ión 
Desde hace m u c h o s a ñ o s se han 
e s t a b l e c i d o d i ve rsas c las i f i cac iones , 
p a r e c i é n d o n o s la m á s adecuada la 
A B C D en cua t ro e t a p a s , de l Nat iona l 
P ros ta t i c Cáncer Pro jec t de l A m e r i -

TABLA IV 

GRADO HISTOLÓGICO DE MALIGNIDAD 

Broders 1926 TNM. UICC. 1978 
Grado I 25 % indiferenciado Gx: No puede determinarse el grado 
Grado II 50 % indiferenciado Go: No evidencia de anaplasia 
Grado III 75 % indiferenciado G1: Bajo grado de malignidad 

G2: Medio grado de malignidad 
Grado IV No hay diferenc. celular G3: Alto grado de malignidad 

TABLA V 
ESTADIOS 

A: Tumor sin manifestaciones clínicas que aparece en el examen histológico del tejido obstructivo extirpa­
do. 
Se subdivide en: 

- A 1 f: Cáncer in situ confinado a un fragmento 
- A 1 : Cáncer que aparece en un sólo lóbulo (adenomectomía abierta) o en pocos fragmentos (RTU). 
- A 2 : Cáncer que aparece en ambos lóbulos (adenomectomía abierta) o en muchos fragmentos (RTU). 

B: Tumor con manifestaciones clínicas y sin metástasis, pero localizado en la próstata al tacto rectal u en 
otras exploraciones: 
Se subdivide en: 
- B 1 : Nodulo único de menos de 1,5 cm. 
- B 2 : Nodulo de más de 1,5 cm o nodulos en ambos lóbulos. 

C: Tumor invasivo más allá de la próstata pero sin metástasis. 
D: Tumor en el que se han producido metástasis. 

Se subdivide en: 
- D I : Metástasis en los ganglios linfáticos pelvianos. 

- D 2 : Metástasis a distancia. 
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can C o o p e r a t i v e S t u d y G r o u p basada 
en W h i t m o r e ( 1 9 5 6 ) , que recog ida 
p o r C a m p b e l l ( 1 9 7 9 ) se e x p o n e en la 
tab la V . 5 

Ot ras c las i f i cac iones c o m o la m o d i f i ­
cac ión de Cata lona y S c o t t y la T N M 
de la UICC pa recen d e m a s i a d o c o m ­
p le jas , y la de l V A C U R G d e m a s i a d o 
e s c u e t a . 5 

E s t a d i a j e 
D e b i d o a que m á s de la m i t a d de los 
cánce res d e p r ó s t a t a t i e n e n m e t á s t a ­
sis en el m o m e n t o del d i a g n ó s t i c o , 
en es te cáncer se p r o c e d e de f o r m a 
inversa a la hab i tua l : p r i m e r o desca r ­
t a m o s las m e t á s t a s i s , l uego los g a n ­
g l ios reg iona les y p o r ú l t i m o t e n e ­
m o s que d e m o s t r a r el c o n f i n a m i e n t o 
del cáncer a la p r ó s t a t a . 
La av idez de l cánce r de p r ó s t a t a s o ­
bre el h u e s o para p r o d u c i r m e t á s t a ­
s is s o b r e t o d o en el e s q u e l e t o c e n ­
t ra l (65 % de e l l a s ) 2 2 p e r m i t e que la 
radiografía simple de aparato urinario 

y / o la radiografía de tórax m u e s t r e n 
las m e t á s t a s i s , lo que j u n t o al r e s t o 
de los d a t o s c l ín icos y ana l í t i cos n o s 
harán ca ta loga r l o c o m o un D-2 sin 
que n e c e s i t e m o s m á s e x p l o r a c i o n e s 
c o m p l e m e n t a r i a s . 
En c a s o de que la rad iogra f ía s i m p l e 
de a p a r a t o ur inar io no m u e s t r e a l te ­
r ac i ones , d e b e m o s real izar una gam-
magrafía ósea c o n T c 9 9 d i f o s f a t o : 
inc luye la r e p r e s e n t a c i ó n de t o d o el 
e s q u e l e t o e i n d i r e c t a m e n t e o f r e c e in ­
f o r m a c i ó n de l a p a r a t o ur inar io al ex ­
c re ta r se p o r vía rena l . 
Es m á s sens ib le que la rad io log ía 
(que neces i ta que la m e t á s t a s i s s u s ­
t i t uya al h u e s o en un 3 0 - 5 0 % ) , p u -
d i e n d o d e m o s t r a r l a s has ta 18 m e s e s 
a n t e s , o s c i l a n d o la re lac ión d e sean 
p o s i t i v o y Rx n e g a t i v o s en t re el 1 2 -
2 0 % . Su sens ib i l i dad es del 1 0 0 % , 
es dec i r que t o d o s los p a c i e n t e s c o n 
m e t á s t a s i s ó s e a s t i enen g a m m a g r a -
fía p o s i t i v a , pe ro es inespec í f i ca po r 
lo que el d i a g n ó s t i c o d e b e a p o y a r s e 

TABLA VI 

ESTUDIO DE EXTENSIÓN: ESTADIAJE 

Rx. simple de ap. urinario 
Rx. de tórax 

METÁSTASIS (D 2) 

GANGLIOS PELVIANOS (D 1) 

CIRCUNSCRITO A PRÓSTATA (A o B) 

INVASIÓN ÓRGANOS VECINOS (C) 
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en o t r o s d a t o s a c o m p a ñ a n t e s . Cuan­
d o es pos i t i va el pac ien te es tá en 
e s t a d i o D - 2 . 5 ' 1 1 

C u a n d o es nega t i va y m e d i a n t e eco-
grafía^ 1 d e s c a r t a r e m o s m e t á s t a s i s 
hepá t i cas (segur idad d i agnós t i ca del 
9 0 % ) ; t e n e m o s que busca r e n t o n ­
ces la ex i s tenc ia de gang l i os l in fá t i ­
c o s pe l v i anos i n v a d i d o s , c i r c u n s t a n ­
cia que es tá en re lac ión c o n el g r a d o 
y el e s t a d i o . 
D i f e ren tes a u t o r e s e n c u e n t r a n 0 % 
en A - 1 , has ta 3 4 % en A - 2 , en t re 13 
y 2 1 % en B - 1 , s imi la r al A - 2 en el 
B -2 , y a l r e d e d o r del 5 0 % en el C; en 
el e s t a d i o D el 1 0 0 % . 2 1 

Para su d i a g n ó s t i c o se p u e d e e m ­
plear la linfografía bipedal, pe ro lo 
e n g o r r o s o de su rea l izac ión y la d i f i ­
cu l t ad d e su i n t e r p r e t a c i ó n ( 3 1 , 6 % 
de f a l s o s n e g a t i v o s ) , un ido a que los 
gang l i os h i p o g á s t r i c o s , o b t u r a d o r e s 
y p r e s a c r o s que se a fec tan p recoz ­
m e n t e no se e s p e c i f i c a n , han reduc i ­
d o su ap l i cac ión para c a s o s espec ia l ­
m e n t e i n d i c a d o s , ya que t odav ía no 
se ha d e t e r m i n a d o el p a p e l e x a c t o 
que d e b e d e s e m p e ñ a r . 1- 2 2 

La tomografía computadorizada pa ­
rece t e n e r supe r i o r u t i l i dad , aunque 
es necesa r i o que ex is ta un a u m e n t o 
del t a m a ñ o de l g a n g l i o ; c o n la m i s m a 
e x p l o r a c i ó n se p o d r á d e t e r m i n a r el 
t a m a ñ o d e la p r ó s t a t a y la i nvas ión o 
no de los ó r g a n o s v e c i n o s . 1 1 

La ecografía prostética7 p u e d e s u s t i ­
tu i r o c o m p l e m e n t a r a la t o m o g r a f í a 
c o m p u t a d o r i z a d a para va lo ra r el t a ­
m a ñ o d e la p r ó s t a t a , s o b r e t o d o po r 
vía t r a n s r e c t a l , y pe rm i t i r á un segu i ­
m i e n t o e v o l u t i v o n o i nvas i vo de la 
r espues ta t e r a p é u t i c a . 
A pesar d e t o d o s n u e s t r o s es fue rzos 
un p o r c e n t a j e no desp rec i ab l e de pa ­
c ien tes van a ser ma l e s t u d i a d o s , 2 1 

po r lo que el j u i c io c l ín ico del m é d i c o 
segu i rá s i e n d o f u n d a m e n t a l para el 
c o r r e c t o t r a t a m i e n t o de e s t o s pa ­
c ien tes . 

Esta pau ta d i a g n ó s t i c a p r e t e n d e a y u ­
dar a que los e r ro res sean m e n o s , 
s i e n d o necesa r i o el s e g u i m i e n t o de 

los pac ien tes para evaluar la res­
pues ta a la te rapéu t i ca que se ap l ica­
rá c o m o consecuenc ia del d i a g n ó s t i ­
co y p o d e r mod i f i ca r la c u a n d o sea 
p rec i so . 

Conclusiones 
R e c o m e n d a m o s la i nves t i gac ión ex­
haust iva de cualqu ier d a t o que pueda 
hacer pensar en la ex is tenc ia de un 
cáncer de p rós ta ta para in ten ta r d i s ­
minu i r el po rcen ta j e de los d e s c u ­
b ie r t os en es tad io a v a n z a d o . 
El t a c t o recta l d e b e ser rea l izado c o n 
m u c h a f recuenc ia y d e b e ent rar en la 
rut ina exp lo ra to r i a de los v a r o n e s 
m a y o r e s de 5 0 a ñ o s . 
La b iops ia p ros té t i ca es a b s o l u t a ­
m e n t e necesar ia para el c o n o c i m i e n ­
t o de la b io logía t u m o r a l y d e b e m o s 
de ob tene r la an tes de iniciar cua l ­
qu ier t i p o de t r a t a m i e n t o . 
La real ización secuenc ia l de exp lo ra ­
c i ones c o m p l e m e n t a r i a s es la f o r m a 
m á s c o r r e c t a , ráp ida y s e g u r a m e n t e 
barata de l legar al e s t a b l e c i m i e n t o 
del es tad io e v o l u t i v o en que se e n ­
cuen t ra el cáncer de p r ó s t a t a . 
El c o n o c i m i e n t o e x a c t o , o lo m á s 
e x a c t o pos i b l e , de l e s t a d i o , g r a d o y 
t i p o h i s t o l ó g i c o , es necesar io para 
es tab lecer el t r a t a m i e n t o m á s ade­
c u a d o . 
T o d a s las p ruebas real izadas se rv i ­
rán de p u n t o de par t ida para va lo ra r 
la evo luc i ón y la respues ta al t r a t a ­
m i e n t o a d m i n i s t r a d o . 6 ' 9 ' 1 9 

Resumen 

R e s e ñ a m o s los d a t o s c l ín i cos , analí­
t i c o s , r ad io l óg i cos o de o t ra índo le 
que nos hacen pensar en la e x i s t e n ­
cia de un cáncer de p r ó s t a t a . 
E x p o n e m o s los p i lares en que se 
as ienta el d i a g n ó s t i c o del cáncer de 
p r ó s t a t a : t a c t o rec ta l , analí t ica e s p e ­
cí f ica, UIV y b iops ia p ros té t i ca (tabla 
VII) . 
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TABLA VII 

DIAGNÓSTICO 

Tacto rectal 
Analítica específica 
UIV 
Biopsia prostética 

I n d i c a m o s los c r i t e r i os d i a g n o s t i c a ­
d o s para es tab lece r el g r a d o h i s t o l ó ­

g i co y e s t a d i o e v o l u t i v o , así c o m o la 
c las i f i cac ión h i s to lóg i ca d e los c á n ­
ce res de p r ó s t a t a . 

M o s t r a m o s el a l g o r i t m o secuenc ia l 
para el es tad ia je r áp i do y c o m p l e t o 
del cáncer d e p r ó s t a t a , que ev i ta rá 
en o c a s i o n e s e x p l o r a c i o n e s i nnece ­
sar ias y ca ras . 
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