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C A N C E R D E L A P R O S T A T A : E L P R O B L E M A 
D I A G N O S T I C O 

R E V I S I O N D E 120 C A S O S 

Por el Dr. N O R B E R T O M. F R E D O T O V I C H 

Durante el período de 15 años comprendido entre junio de 1957 y ju-
nio de 1972, fueron diagnosticados en forma conjunta, por los servicios de 
Urología del Hospital Municipal José Penna y del Hospital Aeronáutico Cen-
tral, 120 cánceres de la próstata. 

La revisión de estos casos permitió obtener datos completos hasta la etapa 
del diagnóstico histopatológico de la lesión. El seguimiento posterior de los 
mismos en la etapa de tratamiento y evolución fue fraccionada e incompleta 
dadas las dificultades con que se tropieza habitualmente. 

Sirviéndonos de la experiencia acumulada en la casuística nos permiti-
remos efectuar consideraciones que creemos de interés y que hacen al apa-
rentemente fácil y a la vez difícil diagnóstico del cáncer de la próstata. 

MÉTODO : 

Los 120 pacientes provenientes de la consulta hospitalaria fueron evalua-
dos a través de cuatro parámetros fundamentales. En primer término, como 
maniobra semiológica, el tacto rectal de la próstata describiéndose su tamaño, 
forma, superficie, bordes, consistencia, sensibilidad y movilidad. 

En segundo término la determinación de la fosfatasa acida del suero, 
efectuada por diversos procedimientos, tales como el método de King Armstrong 
( V N : de 0 a 4 unidades) ; de Bodansky ( V N : de 0,5 a 1 unidad) ; de Delta 
^ V N : 0,28 a 0,65 unidades) , y de Gutman y Gutman ( V N : para la total 
hasta 5 unidades y para la fracción prostética hasta 0,6 unidades) . 

El estudio radiológico del esqueleto investigando la presencia de metás-
tasis se efectuó en todos los casos por placas de la pelvis ósea y de la columna 
se efectuó en todos los casos por placas de la pelvis ósea y de la columna dorso 
lumbar. Cuando la sintomatología así lo requería se completó con placas de 
columna cervical, parrilla costal, cadera, huesos largos, etc. 

Por último, el examen histopatológico del tejido prostático, obtenido por 
biopsia o proveniente de las piezas operatorias. En los casos operados consi-
derados clínicamente como hipertrofias adenomatosas de la glándula se prac-
ticaron sistemáticamente cortes seriados. 

La biopsia de la próstata se efectuó en la gran mayoría por punción 
transrectal con la aguja de Vim-Silverman-Franklin, bajo anestesia local. 
El resto se efectuó por resección transuretral o por vía perineal a cielo abierto 
bajo anestesia peridural. 
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R E S U L T A D O S Y D I S C U S I Ó N : 

L a máxima incidencia de la neoplasio (29,2 % ) se observó entre los 70 
y 74 años de edad, encontrándose el 66,6 % de los mismos comprendidos 
entre los 65 y 79 años de edad. 

N o s abocaremos en primer término al análisis del diagnóstico histopa-
tológico. Sobre un total de 120 cánceres, 86 casos (71,6 % ) fueron diagnos-
ticados por biopsia y 36 casos (28,4 r/< ) por el examen de las piezas ope-
ratorias. 

La biopsia de la próstata se obtuvo en 78 pacientes por punción trans-
rectal, en 5 pacientes por resección transuretral, y por vía perineal a cielo 
abierto en 3 oportunidades . 

Durante el lapso de 15 años se efectuaron 130 biopsias por la vía trans-
rectal en un total de 113 pacientes, con un alto índice de positividad (76,1 (/( ) 
en las próstatas clínicamente sospechosas . L a s complicaciones observadas con 
este procedimiento ( 3 % ) fueron mínimas y consistieron en la perforación 
vesical, la infección urinaria, la hematuria leve y la proctorragía de escasa 
importancia. Los resultados enunciados demuestran la bondad del método 
utilizado a pesar de las objeciones que puedan esgrimirse en su contra. 

La histología de los cortes seriados e fectuados sistemáticamente en las 
34 piezas operatorias reveló en 19 de ellos (15,8 % ) la existencia de un no-
dulo carcinomatoso en una adenomatosis prostática, también denominado como 
carcinoma oculto, latente, focal o histológico no revelable clínicamente. 

Los 15 casos restantes (12,5 % ) demostraron carcinomas infiltrantes de 
f ibroadenomiomas de la próstata, haciendo constar que la mayoría permitió un 
plano de clivaje aceptable al cirujano. 

E n 4 pacientes a los que anteriormente se les había practicado una adeno-
mectomía por vía suprapública se le diagnosticó años después por la pun-
ción biopsia de la próstata un carcinoma infiltrante. S e puede interpretar este 
proceso como el desarrollo posterior de una neoplasía en el tejido prostático 
residual ( la seudocápsula y el lóbulo posterior) o a la evolución de un pro-
ceso ya existente en el momento de la intervención. D e ahí surge la necesidad 
de efectuar una toma biopsia de la seudocápsula cuando el cirujano no tenga 
la certeza de un buen plano de clivaje. 

E l conocimiento de estos datos nos permite comprobar que el tacto rectal 
solamente reveló concordancia con la histología en 86 pacientes (71,6 % ) . Si 
del total de 120 casos excluimos los 19 carcinomas histológicos que obvia-
mente no alteran las características físicas de la glándula , la concordancia 
entre el tacto sospechoso y la histología se eleva a un 85,1 % . LInícamente 
en dos observaciones el tacto presentaba la característica de un nodulo duro, 
pequeño, bien delimitado y con la próstata móvil. , 

Podemos entonces afirmar que si bien el tacto rectal como maniobra se-
miológica sólo da una información subjetiva y personal, su sencillez e inocui-
dad hacen que deba ser practicado por dos o más médicos en un mismo 
enfermo para determinar las características. 

L a diversidad de métodos y valores empleados por los laboratorios en 
la determinación de la fo s fa ta sa ácida del suero, tornan difícil su interpreta-
ción como parámetro. A pesar de ello se pudo establecer que se éncontraba 
elevada por encima de los valores en 45 casos ( 3 7 , 5 ! % ) y dentro de los lí-
mites normales en el resto, incluidos todos los casos en que fueron interven 
nidos con diagnóstico de hipertrofia de la próstata y donde la histología de-
mostró un cáncer. 

E n 12 pacientes ( 1 0 % ) la f o s f a t a s a ácida se encontraba elevada sin 
presentar evidencias clínicas de metástasis . 
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El examen radiológico del esqueleto mostró imágenes compatibles con 
metástasis óseas en 39 pacientes (31,7 % ) , con predominio de localización 
en huesos propios de la pelvis y en vértebras lumbares, siendo la mayoría de 
tipo osteoblástica. S e acompañaban en 33 casos (84,6 % ) de elevación de la 
fos fatasa ácida del suero, manteniéndose las cifras normales en el resto. 

Con los elementos de juicio aportados por el tacto rectal, el dosa je de 
la fos fa tada ácida, la existencia o no de metástasis óseas y el diagnóstico 
histopatológico, nos permiten encasillar los casos enunciados, en los distintos 
estadios de la clasificación aprobada por la Organización Mundial de la Sa-
lud. Así podremos apreciar que en el estadio I se encuentran comprendidas 
los 19 pacientes con carcinoma histológico. El estadio II comprende a los 15 
pacientes cuyo diagnóstico se efectuó sólo por el examen de la pieza opera-
toria, pues los parámetros evaluados no evidenciaban el cáncer, y a los 2 
pacientes en los que el tacto rectal demostró un nodulo duro, pequeño, bien 
delimitado y con la próstata móvil. Dentro del estadio III están comprendi-
dos los 39 casos que no presentaban elevación de la fos fa tasa lácida del suero 
ni evidencia de metástasis ósea, y por último, los restantes 45 enfermos co-
rresponden al estadio IV, 

CONCLUSIONES.* 

Sobre un total de 843 tumores de la próstata, operados o biopsiados, ee 
diagnosticaron 723 hipertrofias benignas y 120 carcinomas, representando és-
tos el 14,2 % de los tumores de la glándula prostática en nuestra casuística. 

Aproximadamente el 30 % de las observaciones se encontraban compren-
didas entre los 70 y 74 años de edad. } 

La incidencia del desarrollo de una neoplasia sobre el tejido prostático 
residual a una adenomectomía fue del 0,5 %, oscilando el período de presen-
tación entre los 3 y 6 años de la intervención quirúrgica. 

La concordancia observada entre una próstata sospechosa al tacto rec-
tal y la histología fue del 71,6 % de los casos, mejorando este porcentaje a 
un 85,1 % al excluir los carcinomas ocultos no revelables clínicamente. 

La valoración de los pacientes con los distintos parámetros no permitíió 
en un 28,4 % arribar a un diagnóstico clínico del cáncer, porcentaje relativa-
mente alto pero que concuerda con las observaciones de distintos autores. 

La técnica de elección seguida para la realización de la biopsia de la 
próstata fue la punción por la vía transrectal por ser ésta de fácil realización, 
de una baja incidencia de complicaciones (3 % ) y bien tolerada por el paciente. 

En nuestra serie solamente 2 pacientes, el 1,6 % de los estudiados, fue-
ron pasibles de la cirugía radical. 

Q u e d a evidenciado a través de la metodología empleada en el estudio de 
estos pacientes, que el cáncer fue diagnosticado en un estadio que excede las 
posibilidades quirúrgicas. 

D e lo anteriormente expuesto surge la necesidad de efectuar en la pobla-
ción por encima de los 50 años de edad, el tacto rectal de la próstata en forma 
rutinaria y periódica a los efectos de una detección precoz del cáncer en sus 
estadios iniciales. 

R E S U M E N : 

Se presenta la experiencia recogida por la revisión de 120 casos de cán-
cer de la próstata y una evaluación de las pautas diagnósticas. 
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N? 
C A S O S 

SO 

5 0 

4 0 

3 0 

2 0 

G R Á F I C O DE F R E C U E N C I A 
DEJ_ C Á N C E R PROSTATICO 

P O R E D A D E S 

ü fe ü y / / / / / 

y / / / / . ü fe ü m. 
3 0 EDAD 

120 D I A G N O S T I C O 
H I S T O L O G I C O D E 

C A N C E R D E L A 
P R O S T A T A 

86 B I O P S I A 
(71.6 % ) 

34 C I R U G I A 
(28.4 % ) 

f P U N C I O N 
T A L . . . 

P O R V I A T R A N S R E G -
78 

5 

3 

19 

R E S E C C I O N E N D O S C O P I C A 

P E R I N E A L A C I E L O A B I E R T O . . 

C A R C I N O M A H I S T O L O G I C O 
( O C U L T O ) 

(15.8 % ) 

C A R C I N O M A I N F I L T R A N T E D E FT-
B R O A D E N O M I O M A 13 

(12.5 % ) 

PUNCION POR VIA TRANSRECTAL 
Biopsia: Fibroadenomiomas Carcinomas 

C O N T E J I D O P R O S T A T I C O 28 85 
S I N T E J I D O P R O S T A T I C O — „ 

T O T A L 

COMPLICACIONES OBSERVADAS 

P E R F O R A C I O N V E S I C A L 

I N F E C C I O N U R I N A R I A 

H E M A T U R I A L E V E 

P R O C T O R R A G I A L E V E 

T O T A L 4 C A S O S (3 % ) 

r 
113 

17 
130 

V A L O R E S N O R M A L E S 
D E L A 

F O S F A T A S A A C I D A 
D E L S U E R O 

M E T O D O D E K I N G A R M S T R O N G 0 a 4 u 

M E T O D O D E G U T M A N Y G U T -
M A N 

M E T O D O D E B O D A N S K Y 

M E T O D O D E L T A 

Tot. H A S T A 5 u 
F R A C . P R O S T A -
T I C A H A S T A 6 u 

0.5 a 1.0 u 

0.28 a 0.65 u 

V A L O R E S 
O B T E N I D O S D E 

F O S F A T A S A A C I D A 

N O R M A L 75 J S I N M E T A S T A S I S O S E A 69 

(62.5 % ) , C O N M E T A S T A S I S O S E A 6 ( 5 % 

E L E V A D A 45 
(37.5 o/o) 

S I N M E T A S T A S I S O S E A 12 ( 1 0 % ) 

C O N M E T A S T A S I S O S E A 33 



Nuevo 
uro3ntibiótico 
de aimplio espectro 

2 Principios activos: 
TERIZIDONA * y Fenazopiridina 

2 Acciones terapéuticas 
Antibacteriana y analgésica 

2 Puntos de ataque: 
A nivel hemático y por acción tópica 

Urocicline 
BRACCO 

T Unico efecto: 
Envases con 
12 cápsulas Supresión efectiva de las 

infecciones del tracto urinario 
* TERIZIDONA es la denominación internacional de la 1,4-bis-D-

(3-oxo-4-¡soxazol¡dinil-iminometil)-benceno, nuevo antibiótico desa-
rrollado por Braceo Industria Chimica. 

Elaborado bajo licencia de BRACCO INDUSTRIA CHIMICA S.p.A., Milán, Italia, por 

fjm QUIMICA MONTPELLIER S. A, 
L A B O R A T O R I O S DE E S P E C I A L I D A D E S M E D I C I N A L E S 

V i r r e y L in iers 6 6 7 B u e n o s A i r e s 



. . e l más e f e c t i v o remedio a c t u a l m e n t e disponible cont ra la 
p ros ta t i t i s" . 

Prof. Erik Ask-Upmark. 

cerniiton 
* (Cernitín) 

descongestivo con tropismo 
prostético específico. 

DESCRIPCION: 

Medicamento de or igen natural con marcada acción descongestiva sobre glándulas y órganos, 
especialmente sobre la in f lamación de próstata. N p es un preparado hormonal . 

DOSIFICACION Y M O D O W EMPLEO: 

6 a 8 compr imidos que preferentemente deben ser maslicados, con el desayuno. 

DURACION DEL TRATAMIENTO: 

Según cr i ter io médico de acuerdo a la evo luc ión de la enfermedad. 

ÍOLERANCIA: 

ATOXICO. N o se han observado efectos secundarios. 

INDICACIONES: 

Prostal i t is - vesicul i t is cróníc - infecciones crónicas e inf lamator ias - uretr i t is no específica - adenoma 
de próstata y cistit is. 

PRESENTACION: 

Envases de 100 compr imidos. 

"El meconismo de acción del Cernitín aún no ha sido aclarado pero puede 
considerarse comprobado un efecto descongestivo con marcado tropismo 
prostático específico y una capacidad para aumentar los mecanismos de 
defensa frente a las inflamaciones e infecciones en general". (Servicio de 
Urología del Hospital Italiano - Evaluación Clínica del Cerniiton.) 

LABORATORIOS A. B. CERNELLE VEGEHOLM - SUECIA 

Representante exclusivo en la Argent ina 

LABORATORIOS TEMIS S A C I A 
Humber to 1860 - Tel. 2 3 - 1809 - Capi ta l Federa! 

k Pr incipio activo del CERNIITON. El Cerni t ín es un extracto microb io ióg ico de polen seco, que cont iene 
diversos pr incip ios vi tales: 21 aminoácidos dist intos, l íp idos, g lúcidos, fos fo l íp idos , un pequeñís imo 
porcentaje de estrógenos, enzimas, DNlA, RNA, v i taminas (no v i tamina B.12) y minerales. 
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E X A M E N 
R A D I O L O G I C O 

D E L 
E S Q U E L E T O 

S I N E V I D E N C I A D E M E T A S T A S I S 81 
(68.3 % ) 

C O N E V I D E N C I A D E M E T A S T A S I S 39 
(31.7 % ) 

rCQN F O S F . 
A C I D A 
N O R M A L 

: O N F O S F . 
A C I D A 
E L E V A D A 33 

CLASIFICACION DEL CANCER DE LA PROSTATA 
(O. M. S . ) 

E S T A D I O T A C T O R E C T A L F O S F A T A S A A C I D A M E T A S T A S I S O S E A 
O B E R V A C I O N E S 

( S u e r o ) 

I N O H A Y E N D U R E C I M I E N T O N O R M A L 

II N O D U L O L O C A L I Z A D O N O R M A L 

III E X T E N S I O N E X T R A P R O S T A T I C A N O R M A L 

IV N O D U L O Y / O E X T . E X T R A P R O S -
T A T I C A 

(Rx) 

0 

0 

0 

E L E V A D A 

Observaciones 

19 

17 

39 

45 

T O T A L 120 

D I S C U S I O N 

Un Concurrente. — ¿Cuáles son las indicaciones de la biopsia quirúrgica de la próstata 
por via perineal? 
Dr. Seo¿ine. — Quisiera preguntar al doctor Fredotovich si en los 120 c,asos de cáncer de 
próstata había otras localizaciones metastásicas que no fueran las óseas. 
Dr. Scorticéiti. — Desearía saber del comunicante si del estudio sistemático practicado ha 
recogido el sitio de origen del tumor prostético, si ha dado importancia al estudio histo-
patológico, al grado de diferenciación del tumor y cuál es la conducta que tienen en el 
servicio al que pertenece en esos procesos carcinomatosos. 
Sr. Presidente (Dr. Pagíiere). — Quisiera hacerle al doctor Fredotovich las siguientes pre-
guntas: 

l y ) Cómo estableció la existencia de la perforación vesical al practicar la biopsia. 
2V) Hizo referencias a las ventajas de la biopsia de la cápsula prostética, pero no 

recuerdo que haya hecho mención sobre con qué frecuencia se practicó la biopsia de dicha 
cápsula. 

39) Por último, si para la determinación de la existencia de las metástasis óseas agregó 
en algún caso, la biopsia ósea. 
Dr. Fredotovich. — En primer lugar, sobre si consideramos oportuno efectuar -una biopsia 
de la próstata por vía perineal a cíelo abierto, diré que se realizaron en tres oportunidades 
en el Hospital Penna y las condiciones requerían que fuera en pacientes en los que podría 
comprobarse la existencia de una neoplasia con una biopsia por congelación o una even-
tual .prostatectomía total. 

Desafortunadamente, en uno de los casos no pudo practicarse la biopsia. por conge-
lación y el tratamiento fue diferido. 

En los otros dos casos en que se realizó la biopsia por vía perineal a cielo abierto, 
el resultado fue negativo y las biopsias por vía transrectal fueron positivas. 

Con respecto a si existe alguna indicación precisa, entiendo que fue tomada en el 
Servicio como cuestión de rutina para comprobar qué resultados podía obtenerse con la 
biopsia. 

En cuanto a si encontramos otras lesiones que no fueran las óseas, si, se encontraron 
localizaciones ya sea a nivel hepático, metástasis cerebrales y metástasis intramedulares, 
dentro del canal raquídeo. 

El doctor Scorticati hizo una pregunta sobre la localización en los cortes seriados y 
el sitio de origen del tumor. Es muy difícil establecerlo porque la adenomectomia general-
mente corresponde a los lóbulos laterales y los lóbulos medios. En los lóbulos medios no 
se encontró ningún carcinoma, sí en los laterales. 


