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. INTRODUCCION

El cancer de préstata es el tumor maligno mas frecuente en el varén, y la
segunda causa de mortalidad.’

La epidemiologia del cancer de prostata ha cambiado drasticamente desde la
llegada de los programas de screening con PSA. La incidencia del cancer de
prostata en los Estados Unidos se ha elevado hasta cerca de 300.000 casos
nuevos por afio, superando los 100.000 de hace cinco afos. La incidencia es
mas alta en los hombres afroamericanos y en los hombres con grandes
antecedentes familiares de la enfermedad. Ha llegado a ser el cancer
diagnosticado mas cominmente en hombres, superando por un factor de dos a
tres veces al cancer de pulmén y al colorrectal. La tasa de mortalidad del cancer
de prostata ha aumentado ligeramente, probablemente debido a una mayor vida
media y menos probablemente a un aumento de la virulencia de la enfermedad.
Es la segunda causa de muerte por cancer en los hombres, con cerca de 45.000
muertes por afio en los Estados Unidos. La probabilidad de muerte por cancer
de prostata es de aproximadamente 1 de 40."

En Estados Unidos durante el afio 2003 fueron diagnosticados 220,900
pacientes y hubo 28.900 fallecidos por cancer prostatico.?

El método tradicional para detectar el cancer de préstata era el tacto rectal
(TR). Sin embargo, cerca de un tercio de los canceres detectados mediante TR
tienen ya sintomas de metastasis o una diseminaciéon extraprostatica en el
momento de la operacidn. Mas recientemente, la medicion del antigeno
prostatico especifico en suero (PSA) y la ecografia transrectal (ETR) han
alcanzado una gran popularidad con vistas a una deteccion mas precoz del
cancer de préstata.®

Muchos investigadores han presentado diversos argumentos referentes al
aspecto ecografico del cancer prostatico. Todo con fines de obtener un método
fidedigno que permita obtener un diagndstico precoz. Con las sondas
transrectales de alta frecuencia actualmente disponibles, el cancer de prdstata
puede tener distintos aspectos dependiendo del tamario y del aspecto del resto

de la prostata en la que esta creciendo. Los canceres pequeinos de prostata



generalmente son hipoecogénicos debido al aspecto celular del nédulo de
carcinoma comparado con el aspecto del resto del tejido glandular normal de la
zona periférica.? Cuando se intenta correlacionar ia ecogenicidad de las
neoplasias con la fibrosis del estroma se ha encontrado que las lesiones
hipoecogénicas tienen menos fibrosis estromal que las mas ecogénicas.
Ademas, las lesiones hipoecogénicas tienden a diferenciarse mejor con grados
bajos de Gleason.> Sin embargo, en otro informe se encontré la informacion
opuesta en un estudio correlativo con los estadios anatomopatoldgicos,
sugiriendo que los tumores hipoecogénicos estaban pobremente diferenciados y
que los tumores pobremente diferenciados se veian mejor con ecografia.®
Ulteriores investigaciones sugieren que la ecogenicidad varia con la presencia
de glandulas tumorales con la luz agrandada, asi como con glandulas
prostaticas y estroma residuales.’

Se ha identificado el cancer hiperecogénico, aunque se ve infrecuentemente.
En los canceres grandes, el aspecto puede estar producido por una respuesta
desmoplasica del tejido glandular de alrededor a la presencia del tumor o por

infiltracién de la neoplasia en un fondo de hiperplasia prostatica benigna.®®
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Il. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El cancer de prostata es el cancer mas frecuente, excluyendo a los
carcinomas de piel, entre los norteamericanos y europeos. La Sociedad
Americana del Céncer estima que, durante el afic 2003, fueron diagnosticados
en Estados Unidos mas de 220.900 nuevos casos de cancer de prostata. Uno de
cada seis hombres sera diagnosticado de cancer de préstata durante su vida,
pero sélo un hombre de cada 32 morira por esta enfermedad.

El cancer de prostata es la segunda causa en imporiancia de muerte por
cancer, en varones mayores de 55 afios en los Estados Unidos, superada sélo
por el cancer de pulmén. La Sociedad Americana del Cancer estima que en
2002 murieron 30.200 hombres en los Estados Unidos por cancer de prostata y
que supone el 11 por ciento de las muertes por cancer en hombres. '

Se ha debatido extensamente el aspecto ecografico del cancer de prostata.
Los primeros investigadores creian que la mayoria de los canceres de prostata
eran hiperecogénicos. Con el desarrollo de transductores con frecuencias mas
altas, se ha desarrollado el concepto del aspecto hipoecogenico y mixto del
cancer de prostata.’

Con las sondas rectales de alta frecuencia actualmente disponible, el cancer
de préstata puede tener distintos aspectos dependiendo del tamafio y del
aspecto del resto de la prostata en la que esta creciendo. Los canceres
pequefios de prostata generalmente son hipoecogénicos debido al aspecto
celular del nédulo de carcinoma comparado con el aspecto del resto del tejido
glandular normal de la zona periférica.?

Sin embargo aunque los estudios de imagenes ofrecen aportes y ayuda para
lograr obtener un diagnéstico precoz que favorezca un manejo apropiado para
evitar un desenlace fatal. Todavia en el hombre existe renitencia a visitar al
médico y sobre todo resulta engorroso y delicadoexponerse a la valoracién
transrectal. Es por esta razén que un porcentaje importante algunos sefialan un

60 por ciento acuden al médico en etapas muy avanzada de la enfermedad.



Tomando en cuenta esta declaracion resulta interesante hacernos la siguiente
interrogante:
;Cuales son los prejuicios y creencias que enfrentan los hombres al

momento de la evaluacidn prostatica sonograficavia transrectal?



Objetivos



lll. OBJETIVOS
I1.1. General

1. Determinar las actitudes y concepciones de los hombres ante la valoracion

ultrasonografica de la glandula prostatica por via rectal.

I11.2. Especificos.

1.

Medir el nivel de conocimiento de la poblacion masculina frente a esta

valoracion.

Identificar los prejuicios y falsas creencias respecto a esta valoracién

diagnostica.

Identificar y correlacionar las diferentes variables que pueden maodificar las
actitudes frente a esta exploracién tales como:

Edad

Nivel educativo

Religion

Ocupacion

Procedencia

Estatus social

Actividad sexual

4, Probar de manera objetiva las causas mas comunes que conducen a los

hombres a postergar la valoracion prostatica transrectal.



Marco tedrico









IV.2 Morfologia de la glandula prostatica

Los acinos y todos los conductos de la préstata mas alla de los conductos
principales cercanos a la uretra estan revestidos por una capa Unica de células
cilindricas secretoras que representan la célula de origen del adenocarcinoma
prostatico. En la zona periférica, gue constituye alrededor del 70 por ciento de la
glandula normal, y en la habitualmente pequena zona de transicion, en donde se
origina la hiperplasia prostatica benigna, la arquitectura ductal — acinar es
simple. En la zona central, en la que raramente se desarrolla un
adenocarcinoma, la arquitectura ductal — acinar es compleja y el epitelio que
tapiza los conductos de mayor calibre y los acinos muestra un aspecto menos
ordenado debido al hacinamiento celular con un desplazamiento nuclear
variable. El citoplasma de estas células es algo menos palido que el de las
células de la zona periférica.

En todas las regiones de la prostata glandular, el epitelio que tapiza los
conductos muestra un aspecto secretor histologicamente idéntico al de sus
acinos.

Se ha sugerido que los conductos y los acinos de la prostata desempenfiarian
un papel biolégico idéntico; estas estructuras son reservorios secretores para el
almacenamiento y la expulsion intermitente de pequenos volumenes de
secreciones. La imposibilidad de establecer una diferenciacién biclogica o
morfolégica entre los conductos y los acinos convierte en improbable la
posibilidad de que existan carcinomas prostaticos ductales y acinares con

diferencias morfolégicas o bioldgicas.

IV.3. Historia de la ecografia prostatica

La préstata se localiza en la parte profunda de la pelvis y cuando se agranda,
es ecograficamente accesible a la via transabdominal, transvesical. Los estudios
carrelativos han demostrado que la evaluaciéon volumeétrica de la prostata con
ecografia es exacta y que un gramo de tejido prostatico es equivalente a 1 cm?.
La utilidad del examen transvesical para detectar tumores prostaticos esta

limitada porque la mayoria de los canceres de prostata se producen en la parte
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posterior y su pequeio tamano dificulta su identificacion. Casi todo el interés
actual en imagen de la préstata se relaciona con la técnicas transrectales.

Watanabey otros en 1968 describieron imagenologicamente la prostata con
sonografia endorectal. Uno de los primeros avances fue la silla, que llevé su
nombre, con un transductor colocado en su centro, el cual era guiado dentro del
recto mientras el paciente se sentaba.'*Los primeros estudios se concentraron
en examinar la apariencia ultrasonografica de la hiperplasia prostatica,
carcinoma de prostata, prostatitis, abscesos y calculos prostaticos.™

El primer estudio ultrasonografico para la deteccion del cancer prostatico fue
realizado porCoonery otros en 1990.'°El valor principal del ultrasonido
transrectal (USTR) es el de visualizar con mayor claridad la glandula prostatica
en hombres de alto riesgo de contraer la enfermedad. También tiene mucha
utilidad para guiar las biopsias hacia las zonas sospechosas y para conocer la
extension local del cancer de la prostata.’’

Latécnica se ha desarrollado lentamente desde ese momento, produciéndose
avances significativos con el desarrollo de la escala de gris, la imagen en tiempo
real, las mejoras en el disefio de los cristales del transductor y as recientemente,
con las sondas biplanares que permiten evaluar la préstata tanto en el plano
axial como en el longitudinal, La innovacion mas reciente aplicable a la préstata
es el doppler color.

Muchos de los primeros , investigadores emprendieron con entusiasmo
estudios para evaluar el papel de la ecografia transrectal en pacientes con
cancer de prostata. Sus informes sugirieron que incluso los canceres pequenos
producian areas de hiperecogenicidad. Estudios ulteriores sugirieron que el
cancer de prostata era dificil de detectar, en particular en sus estadios precoces.
Con la evolucion de sondas con frecuencias mas altas, se han comunicado
grandes series de cancer de prostata. Los autores han provocado un continuo
debate respecto al aspecto ecografico del cancer de prostata, con algunas series
describiendo pequefias lesiones hipoecogénicas y otras describiendo grandes

canceres hiperecogénicos.






escandinavos que tienen una tasa de incidencia y mortalidad superior que los
paises del sur de Europa y de América del Sur. La mortalidad por cancer
prostatico es 2 veces mas alta en Noruega (24 por 100 000) que en Espaiia (13
por 100 000). En Japén y China existe la menor incidencia y mortalidad de
céncer de prostata en el mundo."®

La incidencia del cancer de préstata en los Estados Unidos se ha elevado
hasta cerca de 300.000 casos nuevos por afio, superando los 100.000 de hace
cinco afos. La incidencia es mas alta en los hombres afroamericanos y en los
hombres con grandes antecedentes familiares de la enfermedad. Ha llegado a
ser el cancer diagnosticado mas comiinmente en hombres, superando por un
factor de dos a tres veces al cancer de pulmén y al colorrectal. La tasa de
mortalidad del cancer de préstata ha aumentado ligeramente, probablemente
debido a una mayor vida media y menos probablemente a un aumento de la
virulencia de la enfermedad. Es la segunda causa de muerte por cancer en los
hombres, con cerca de 45.000 muertes por ano en los Estados Unidos. La
probabilidad de muerte por cancer de préstata es de aproximadamente 1 de
40.2°

En Cuba esta afeccion representa la cuarta causa de enfermedad por cancer
y la tercera en los hombres, superado solamente por el cancer de pulmén y de
piel. Es el cancer mas frecuente en los hombres mayores de 70 afics y
constituye la segunda causa de muerte por cancer, después del pulmonar.Z’En
Espafia tiene una incidencia de unos 30 casos nuevos por cada 100.000
habitantes al afio. Se estima que la incidencia y la mortalidad aumentaran un 50
por ciento en los proximos 25 afnos.Asimismo, es el tumor mas frecuente en
hombres (13por ciento) y la tercera causa de muerte por tumor en varones
mayores de 50 afios. La tasa de mortalidad en varones en Espaiia en 1997,
ajustada a la poblaciéon estandar europea, fue de 23,48 por cien mil para el
cancer de prostata, superada por el cancer de pulmdn (69,91) y el cancer

colorrectal (25,94).%
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poblaciones con indices de frecuencia bajos se observa una tendencia a
aumentar cuando emigran a zonas con frecuencias elevadas, lo que apoyaria
un posible papel de las influencias ambientales. Pero si estas existen, siguen sin
conocerse.

Tampoco se conoce bien el papel del sistema endocrino en la induccién del
cancer de préstata, pero desde los trabajos iniciales de Huggins y Hodges®se
ha comprobado que la extension metastasica del cancer de prostata se puede
detener refrasar durante cierto tiempo mediante castracion, administracion de
estrégenos o ambos. Ello hizo sospechar légicamente que los andrégenos
desempenfarian un papel causal. Sin embargo, ha sido imposible confirmar esta
hipotesis y muchos trabajos han logrado demostrar una relacion directa entre las
cifras de hormonas esteroideas (estrégenos, androgenos o corticoides
suprarrenales) en sangre u orina y la apariciéon de un cancer de prdstata. Parece
mas probable que el papel de las hormonas en la evolucion de este tumor sea
fundamentalmente permisivo. Parece que los andrégenos son necesarios para el
mantenimiento del epitelio prostatico que seria transformado por carcinégenos

desconocidos.

IV 5.4. Progresion del tumor

El concepto de progresiéon bioldgica del tumor, que fue propuesto por Foulds
en 1954, ha sido generalmente adoptado durante la Gitima década como un
importante principio general de la biologia tumoral. Su amplia aplicabilidad ha
sido demostrada en una diversidad de canceres experimentales y espontaneos.
La progresion aparentemente depende de una inestabilidad genética inherente a
la mayor parte de los tipos de ceélulas malignas; estas células acumulan
espontaneamente fenémenos mutacionales de manera aleatoria, con una
probabilidad acumulativa directamente proporcional a la cantidad de divisiones
celulares que experimenta el tumor. Se presume que existen multiples pasos
para la progresion de las fases premaligna e invasora del cancer en general y se

han logrado avances en la identificacion especifica de estos pasos.
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No existen evidencias que indiquen que el cancer de préstata sea especial en
este sentido. Dado que la progresion esta basada en la probabilidad, se asocia
con un elemento de imprevisibilidad para cualquier cancer en cualquier érgano,
para cualquier célula en cualquier cancer y para cualquier mitosis dada en una
misma célula. La probabilidad no es selectiva y no se puede basar en ella para
discriminar entre dos razas bioldgicas dentro de un mismo tipo de cancer.

Se ha sugerido que la dicotomia entre la frecuencia del cancer clinico versus
el cancer histolégico puede ser menor de lo que se pensaba anteriormente. A
partir de los datos de incidencia y mortalidad que se han mencionado se estimé
que el riesgo de cancer de prostata clinico durante toda ia vida en un hombre de
50 afios de edad en 1985 seria del 9.51 por ciento, mientras que el riesgo de
mortalidad por cancer de prostata durante toda la vida en esa misma persona
seria del 2.89 por ciento. Si se presume un riesgo de cancer de prostata
histolégico (detectado en la autopsia) durante toda la del 42 por ciento, se infiere
que un 7 por ciento de los hombres con un cancer histologico falleceran a causa

de esa enfermedad.

IV 5. 5. Clasificaciones del cancer de préstata

Aproximadamente el 95 por ciento de los tumores malignos de la prostata son
adenocarcinomas, y el resto esta formado por carcinomas de células de
transicion, tumores epidermoides, sarcomas y metastasis.®

Estos dos tipos de cancer, junto con el carcinoma de células escamosas, la
mayor parte de los carcinomas indiferenciados y probablemente el patrén
histolégico carcinoide, derivan de un tipo celular precursor comtin, el epitelio del
seno urogenital embrionario.

En el hombre el epitelio del seno urogenital gue tapiza la uretra prostatica
normalmente se diferencia en un epitelio de transicion que presenta una capa
superficial de células cilindricas secretoras en lugar de las células en parasol
que caracterizan la capa superficial del epitelio de transicion vesical. Este
epitelio de transicion especializado se extiende a lo largo de una distancia

variable de varios milimetros en los conductos principales de la préstata
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glandular y tapiza de manera parcial o completa las diminutas glandulas
periuretrales submucosas.

En el seno del parénquima glandular y sin continuidad con los conductos en
ocasiones pueden apreciarse focos microscépicos de metaplasia de epitelio de
transicion que abarcan grupos de conductos y acinos, por lo general en
respuesta a la inflamacién. En el revestimiento uretral y en cualquier segmento
del sistema ductal-acinar la inflamacién severa o prolongada puede estimular la
metaplasia de un epitelio de transicibn ya metaplasico hacia un fenotipo
escamoso. La administracion de hormonas estrogénicas también induce con
facilidad y rapidez el fenotipo escamoso, pero las células escamosas inducidas
por estimulo esfrogénicos muestran un tamarfio mas grande y un citoplasma
palido distintivos debido al depédsito de glucégeno en el citoplasma. Dado que
estos fenotipos secretor y no secretor pueden intercambiarse facilmente en el
epitelio normal, no es sorprendente que el carcinoma del epitelio de transicion
sea el segundo cancer de prostata en frecuencia, con el carcinoma de céiulas

escamosas como variante ocasional.

IV. 5. 5.1.Carcinoma del epitelio de transicién

El carcinoma prostatico del epitelio de transicion en la mayor parte de los
casos afecta a pacientes que ademas presentan un cancer de vejiga, un cancer
de uretra 0 ambos canceres y el tumor clinicamente manifiesto habitualmente es
el cancer de vejiga. El compromiso de la prostata puede representar la invasion
directa por un cancer de vejiga avanzado. Con mayor frecuencia el carcinoma
prostatico esta representado por focos de cancerintraductales o intraacinares del
epitelio de transicién que se originan independientemente o como consecuencia
de la diseminacidon mucosa desde la uretra. Se ha informado la presencia de
focos in situ dentro de la prostata en el 29 por ciento de las cistectomias por
cancer de vejiga y estos focos pueden ser lo bastante extenso como para afectar
la mayor parte del sistema ductal-acinar de la préstata. La invasion del estroma

prostatico por el carcinoma del epitelio de transicion intraductal no es

infrecuente.



IV. 6. 5. 2. Adenocarcinoma: cambios precursores

Perspectiva historica. El primero en dirigir la atencién hacia el modo de origen
del adenocarcinoma de la prostata fue Moore (1935). Moore observo que la
atrofia asociada con la edad era un fendbmeno temprano que en general se
manifestaba en la forma de pequefios focos a partir de la quinta década de la
vida. Este autor detecto con frecuencia carcinomas invasores en asociacion con
la atrofia y llegd a la conclusién de que la atrofia era una lesiéon premaligna.

A posterioriFranks (1954) expandié este concepto con una descripcion
histolégica mas detallada e incluyo una clasificacion de la atrofia prostatica en
varias categorias distintas. La «atrofia esclerética» fue considerada focal y
asociada con una retraccion y una distorsion pronunciadas de las glandulas con
fibrosis periglandular. En la «hiperplasia posatrofica» a la atrofia esclerotica
original se sumaban un aumento del tamafio celular y cimulos apretados de
pequefias glandulas; la semejanza histologica entre este patron y el carcinoma
invasor moderadamente diferenciado fue presentada como prueba de una
asociacién biologica enfre ambas entidades. La relacion entre esta lesién y el
cancer de prostata fue cuestionada en épocas posteriores.

Se han presentado datos que indican que la atrofia focal seria una
consecuencia de la inflamacion. La inflamacién focal de causa desconocida es
un fenémeno frecuente en la prostata, y la atrofia posinflamatoria puede
observarse incluso en la tercera década de la vida. La atrofia asociada con la
edad es difusa y no se observa con frecuencia antes de la edad generalmente
asociada con el cancer de prostata.

Durante los uitimos 20 afios ha habido un interés creciente por los cambios
premalignos en la prdstata. Se ha propuesto cierto numero de patrones
histolégicos distintos supuestamente asociados con el origen del cancer. Todas
las lesiones comunicadas han sidc de tipo proliferativo y no se han documentado
nuevos indicios que permitan correlacionar el cancer con la atrofia de la
prostata.Varios investigadores han considerado que sus observaciones,
limitadas a la semejanza morfolégica y a la frecuencia de la asociacién con un
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carcinoma invasor, no permitian arribar a una conclusién definitiva acerca de la
importancia bioldgica de la lesién descrita.

La descripcion histologica de una fase premaligna se encuenira mejor
establecida en el caso de los carcinomas de visceras huecas y superficies
corporales, en las que una lesibn sospechosa puede ser
examinadamacroscopicamente y seguida a través del tiempo hasta que se
desarrolle un cancer invasor. En los organos soélidos como la préstata las
biopsias seriadas a ciegas en ningln caso permiten un seguimiento confiable

para evaluar el comportamiento biolégico de una iesion sospechosa.

IV.5.5.3. Adenocarcinoma: crecimiento y diseminacién local

A lo largo de un amplio espectro de volimenes y con la inclusién de los
tumores mas pequenos, la configuracion fisica del adenocarcinoma de prostata
se desvia notablemente de la de una esfera o un cubo. Los limites del tumor a
menudo presentan un aspecto aleatorio, presuntamente determinado por su
capacidad invasora y la direccion de los planos titulares locales. Sin embargo, a
medida que los canceres aumentan de volumen existen ciertos patrones de sus
contornos que reflejan la interaccién entre la capacidad invasora del tumor y las
barreras anatomicas en la préstata; el caracter de estas interacciones también
determina en parte la penetracion capsular y la invasién de las vesiculas

seminales.

IV.5.5.3.1. Penetracién de la capsula

La penetracién de la capsula es un fenémeno muy frecuente en los
carcinomas situados fuera de la zona de transicién y tanto la frecuencia como la
magnitud de esta penetracién se correlacionan firmemente con el pronéstico
clinico y con otros indicadores de comportamiento agresivo. La capsula
prostatica presenta un espesor variable y 10 mismo puede decirse en cuanto a la
proporcion y la distribucion del tejido muscular liso y colageno. El tnico punto de

reparo constante es su superficie externa regular, a menudo recubierta por tejido

17



fibroadiposo laxo. En su parte interna se fusiona con el tejido glanduiar
prostatico sin que exista ninguna linea de demarcacion.

Por fortuna la mayor parte de los datos disponibles en la actualidad indican
que solamente la penetracion completa de la capsula prostatica con perforacion
de su superficie externa se correlaciona con el prondstico o con otros
indicadores de comportamiento agresivo. Es interesante sefialar que incluso ia
penetracién capsular completa, si se limita a un area de poca extension,
aproximadamente 0,5 cm? de la superficie de la prostata o menosaparentemente
no se asocia con un pronostico adverso significativo. Por el contrario, el
gspesor o la magnitud del area de crecimiento extracapsutlar, mas alla de la
superficie de la prostata por lo general no es una variable de importancia, dado
qgue las areas de penetracion capsular casi siempre son menores de 2 mm de
espesor, salvo en el caso de tumores muy grandes (mas de 12 mi) con una
diseminacion extraprostatica extensa.

La penetracion de una superficie capsular mayor de 0,5 cm? (equivalente a
una longitud de 1 cm) es relativamente rara en caso de tumores de menos de 4
ml. Tanto la frecuencia como el grado de penetracion aumentan con rapidez
cuando el tumor posee un volumen superior a los 4 ml y casi todos los canceres
de mas de 12 ml se asocian con una invasién importante a través de la capsula
aun cuando en un 50por ciento de estos canceres voluminosos la incidencia de
invasionde las vesiculas seminales sea menor del 5por ciento y aparentemente
no existan ganglioslinfaticos pelvianos positivos detectables durante la
estadificacion quirurgica.También existe una correlacién muy similar entre el
volumen y la frecuencia de metastasis en los ganglioslinfaticos y el porcentaje de
areas mal diferenciadas en el cancer.

La mayor parte de la penetracion de la capsula por el cancer de préstata
corresponde a una diseminacion facilita con extensién del cancer a través de la

capsula a lo largo de conductos provistos por los espacios perineurales.
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IV.5.5.3.2. Invasién de las vesiculas seminales

Tradicionalmente, la invasion de las vesiculas seminales ha sido considerada
como un indicador pronéstico desfavorable. Sin embargo, la estrecha asociacion
con el volumen del cancer y la penetracidncapsular dificulta la evaluacién de su
papel pronostico independiente.

La invasion de las vesiculas seminales casi siempre es consecuencia de la
diseminacion directa del tumor hacia la pared del conducto eyaculador en el
interior de la prostata y cerca de la base prostatica. En consecuencia, la invasion
inicial de las vesiculas seminales tiene lugar en la parte medial cerca de ta union
con la base prostatica, solo los canceres relativamente voluminosos se asocian
con una extension mayor de 1 cm a lo largo de las vesiculas seminales. Sino se
lleva a cabo un estudio sistematico, Ia frecuencia de la invasién puede variar

considerablemente segun la localizacién de la muestra obtenida.

IV 5.6.Localizacién del cancer de prostata

Aproximadamente el 70 por ciento de los canceres de préstata se originan en
la zona periférica, el 20 por ciento en la zona de transicion y el 10 por ciento en
la zona central.Con la ecografia, los canceres mas comunmente detectados son
los de la zona periférica, y el clinico debe tener una gran sospecha para
identificar y biopsiar lesiones fuera de la zona periférica en las imagenes con
escala de gris. Con doppler color, cualquier area que se vea con vasos
pequerios e irregulares se deberia biopsiar. En ocasiones algun paciente puede
necesitar una segunda biopsia cuando los niveles de PSA estan elevados por
encima de 10 ng/ml y la biopsia inicial fue negativa. En estos casos, se justifican
las biopsias de la glandula interna.

El cancer de préstata que comienza en la zona periférica a menudo crece
longitudinalmente en esa zona antes de extenderse hacia la glandula interna. La
capsula quirargica actida como una barrera anatémica para la diseminacion en ia
glandula interna. En grandes series de pacientes sometidos a ecografia y a
biopsia guiada con ecografia, el 13 por ciento de las lesiones de la zona de

transicién eran malignas en contraposicion al 41 por ciento en la zona periférica.
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IV. 5.7. 1. Sistema de gradacién de Gleason.

El sistema de gradacionmas empleado es el sistema de Gleason, basado
puramente en criterios arquitecténicos (Gleason 1977).

Se basa en el grado de diferenciacion glandular y el patrén de crecimiento del
tumor en relacion con el estroma.

La diversidad de los patrones histoldégicos en las muestras de biopsia se
maneja asignando un grado “primario”al patrén que abarca la mayor extension
de la muestra y un grado “secundario” al patrén correspondiente al area que le
sigue en magnitud. Los patrones adicionales correspondientes a areas mas
pequefas y los patrones que abarcan menos del Spor ciento de la extension
total del cancer no son tenidos en cuenta. Los grados primarios y secundarios,
con una cantidad similar en los tumores con un patrén puro, se suman para
obtener un “puntaje’. Dadoc que existen cinco grados, el puntaje o suma
comprende nueve intervalos entre 2 y 10.

Los cinco grados fueron designados en las publicaciones originales como
“patrones histolégicos” para conformar un sistema de nomenclatura establecido
como parte del analisis de datos en la serie original de 2911 pacientes. La
aplicacion de esta nomenclatura no ha resultado facil y el término “grado” ha ido
adquiriendo una popularidad creciente (Partin y cols., 1989) dado que el
procedimiento utilizado es el mismo que el aplicado para asignar grados
histolégicos a los canceres de otros érganos.

Al igual que lo que ocurre én la mayor parte de los sistemas de gradacion, en
el sistema de Gleason no existe la misma cantidad de pacientes en cada grado
(o cada suma de grados) y no hay diferencias prondsticas equivalentes entre las
diversas categorias inmediatas. Este fendbmeno reduce la importancia de la
informacion relativa al proceso de gradacion en general y determina que algunas
decisiones relacionadas con la gradacién sean mas importantes que otras.
Sabiendo que cualquier puntaje de grado por lo coman equivale a la suma de
grados idénticos o contiguos, puede Hegarse a la conclusién de que la
diferenciacion entre el grado 3 6 grados mas favorables y el grado 4 6 grados

menos favorables es la que ejerce un mayor impacto pronostico sobre la mayor
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cantidad de pacientes. Superficialmente, esta distincion separa los carcinomas
bien diferenciados de los carcinomas mal diferenciados.

Los carcinomas de grado 3 6mas favorables (grados 1, 2), salvo una notable
excepcion, comparten el patron arquitectonico general de glandulas
independientes, cada una de ellas revestidas por una hilera unica de células
epiteliales, que rodean la luz y que a su vez estan rodeadas de estroma. Salvo
por la ausencia de células basales, el patrén general precedente es similar al de
las glandulas benignas. Las glandulas malignas con cancer de grado 1 a 3, en
cambio, se asocian con la pérdida del patron de ramificacion ordenado de los
conductos y los acinos prostaticos benignos, las unidades glandulares malignas
tienden a presentar variaciones aleatorias de tamano, contorno y espaciamiento.
Esta desviacion es importante para el diagnoéstico del carcinoma bien
diferenciado, pero su reconocimiento requiere que el observador esté
familiarizado con el patrén normal. Otra caracteristica de los tumores invasores
consiste en el borramiento de la interfase epitelial, normalmente bien delimitada.

Las variaciones en las expresiones individuales de las anormalidades
mencionadas dan lugar a canceres con una diversidad de aspectos superficiales
distintos y todos ellos de grado 3si las glandulas estan cerca unas de las otras,
el aspecto es uniforme y los rasgos invasores son dudosos o leves, el cancer
puede ser de grados 1 6 2. Sin embargo, este diagnostico requiere que el
citoplasma celular sea claro, lo que aumenta la semejanza con los tejidos
normales. En las muestras tisulares muy pequefas con grados 1 6 2 puede ser
imposible establecer una diferencia arquitecténica con los tejidos benignos y se
debe recurrir al criterio citolégico de la presencia de nucléolos de muy gran
famano.

Una notable excepcién a estas reglas generales para identificar un cancer
bien diferenciado esta dada por la variante cribiforme del carcinoma de grado 3
de Gleason. Este patrén consiste en multiples conglomerados pequefios de
células, cada uno de ellos perforado por numerosos espacios luminales. Estos
espacios estan rodeados por mas de una hilera de celulas y varios de ellos

comparten un grupo de células epiteliales sin reparticion del estroma. Estas
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caracteristicas son idénticas a las del patrén histolégico comun del carcinoma de
grado 4, pero se diferencian por el hecho de que los conglomerados celulares
son pequefios y estan bien delimitados entre si, a diferencia de las grandes
laminas de células invasoras observadas en el cancer de grado 4. El cancer
cribiforme de grado 3 no fue reconocido por Gleason como intraductal,
estadisticamente este cancer por lo general se asocia con un cancer de pulmon
relativamente voluminoso con dreas histolégicas de grado 4.

El patron histolégico grado 4 de Gleason muestra mayor diversidad de
aspectos histolégicos que cualquier ofro grado. Todas las variantes de grado 4
poseen como rasgo comun la ausencia de formacion de glandulas “completas”
requerida para el grado 3. Es posible describir cuatro variantes generales, pero
las diferencias entre ellas no siempre son claras.

Por ultimo, en algunas areas de cancer de grado 4 se observan cordones
celulares que se asemejan a glandulas tubulares diminutas claramente
separadas por areas de estroma y que existen como tubulos individuales. Sin
embargo, rara vez se detectan espacios luminales diferenciados y las areas que
separan los tdbulos son cordones sdélidos, a menudo del espesor de una sola
célula.

El carcinoma de grado 5 con frecuencia presenta un patron similar a la dltima
variante descrita en el grado 4 y se diferencia nada mas que por la ausencia de
verdaderos espacios luminales en los cordones de células y, a veces, por la
observaciéon de campos mucho mas celulares que pueden asociarse con la
ruptura de los tubulos para dar origen a células individuales o grupos de células.
Por o general en este grado el citoplasma de las células es escaso. El
comedocarcinoma es una variante diferente del carcinoma de grado 5. Esta
lesién representa un cancer intraductal con escasos indicios de patron cribiforme
y con areas centrales de necrosis celular total. Esta es la unica situacion en la
cual se observan células necréticas en el adenocarcinoma de prostata. La
estadistica revela que este patron no invasor se asocia con un

prondsticoextremadamente desfavorable para el paciente similar al del cancerde

grado 5 francamente invasor.
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con grados bajos de Gleason. Sin embargo, en otro informe se encontro la
informaciéon opuesta en un estudio correlativo con los estadios
anatomopatolégicos, sugiriendo que los tumores hipoecogenicos estaban
pobremente diferenciados y que los tumores pobremente diferenciados se veian
mejor con ecografia. Ulteriores investigaciones sugieren que la ecogenicidad
varia con la presencia de glandulas tumorales con la luz agrandada, asi como
con glandulas prostaticas y estroma residuales.

Se ha identificado el cancer hiperecogénico, aunque se ve infrecuentemente.
En los canceres grandes, el aspecto puede estar producido por una respuesta
desmoplasica del tejido glandular de alrededor a la presencia det tumor o por
infiltracion de la neoplasia en un fondo de hiperplasia prostatica benigna.Otros
tipos histoldgico de cancer, incluyendo el patrén cribiforme y la comedonecrosis,
también se correlaciona con el cancer ecogénico. Los canceres de préstata
pocas veces se asocian con depoésitos intraluminales de material cristaloide, el
cual también puede producir un aumento de la ecogenicidad. La experiencia es
que unos pocos canceres de gran tamaiio tienen un aspecto hiperecogénico,
probablemente como resultado de la infiltracion de la neopiasia en la hiperplasia
prostatica benigna.La biopsia de las lesiones hiperecogénicas con guia
ecografica es |la unica forma de poder demostrar que la lesién vista representa
una neoplasia.

Un numero significativo de génceres prostaticos son dificiles o imposibles de
detectar con la ecografia transrectal debido a que son isoecogénicos con la
glandula prostatica de alrededor. Cuando existe un tumor isoecogénico, sdlo
puede detectarse si se aprecian signos secundarios, incluyendo la asimetria
glandular, una protuberancia de la capsula y areas de atenuacion.Cuando se
somete a los tumores isoecogénicos a una correlacion histoldgica, se puede ver
groseramente que son mas grandes y que tienden a sangrar dentro del fondo
hiperplasico.

La capacidad de definir el cancer de préstata tanto con tacto rectal como con
ecografia esta determinada por |la capacidad de diferenciar el cancer del resto de

tejido normal o hiperplasico. Cuando el cancer reemplaza totalmente una zona o
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disminuye a 40 en los hombres afroamericanos y en los hombres con
antecedentes familiares positivos. Los screening universales que conducen a
una biopsia deberian detectar el cancer de préstata en el 5,3 por ciento de los
hombres de unos 50 afios de edad, quienes desarrollan un cancer de prostata
clinico en algin momento de su vida. Desgraciadamente, fa deteccidn precoz
del cancer no puede afiadir afios de vida al paciente. Asimismo, los pacientes
con mejor pronostico deberian ser identificados con el screening. Por lo tanto, Ia
posibilidad de sobredeteccion con screening es elevada. Se ha iniciado un
nuevo ensayo asignado al azar controlade para estudiar si una espera
cuidadosa o el tratamiento cambian la historia naturai de esta enfermedad.

IV.5.11.1. Marcadores tumorales.

El hallazgo de un marcador sérico que permita determinar la presencia y la
magnitud de un cancer, evaluar su progresion en el curso del tiempo y verificar
el éxito o el fracaso del tratamiento representa un importante objetivo cientifico
en los canceres de cualquier organo. El cancer de préstata fue la primera
neoplasia en la cual esta evaluacion bioguimica se torné posible gracias a la
introduccion de los métodos para medirlos niveles de fosfatasa acida en el suero
(Gutman y Gutman, 1938).

A La fosfatasa acida prostatica es un marcador, pero su elevacion suele
indicar extensién extraprostatica, por lo que no resulta Gtil en el diagnéstico
precoz.

Dado que las fosfatasas acidas se encuentran en muchos otros organos y
tejidos ademas de la prostata, no debe sorprender que los cénceres de
estdbmago, pancreas, pulmén y mama se asocien con niveles séricos elevados
de fosfatasa acida enzimatica. La hiperpiasia prostatica benigna (HPB) se asocia
con elevaciones de la fosfatasa acida prostatica (FAP) en un catorce por ciento
de los casos, sobre todo en aquellos pacientes con una hiperplasia benigna
cuyo volumen sea mayor de 40 G. Las prostatas con una HPB de gran magnitud

pueden asociarse con una elevacion de los niveles séricos de fosfatasa acida

determinados con métodos enzimaticos.
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B. Antigeno prostatico especifico (APE).

El APE es una enzima especial. Se trata de una glicoproteina producida
solamente por las células epiteliales prostaticas que hidroliza (lisa) el coagulo del
material eyaculado. Posee un peso molecular de aproximadamente 30,000,
contiene 240 aminoacidos con un 7 por ciento de hidratos de carbono y muestra

un alto grado de homolagia con las proteasas de la familia de ias calicreinas.

IV.5.12. Estadificacién del cancer de préstata

Tras el diagnéstico del cancer de préstata, no se pueden tomar decisiones
terapéuticas definitivas a menos que se haga la estatificacion del mismo. En
general, el cancer de préstata incidental encontrado en una prostatectomia
transuretral (PTU) (estadio T1a) solo necesita examenes de seguimiento sin
tratamiento adicional. Se ha sugerido [a ecografia prostatica con biopsia guiada
con ecografia para evaluar a estos pacientes ademas de o en lugar de repetir
una reseccion transuretral o una biopsia ciega con aguja. Por ejemplo, si en una
reseccion transuretral se encuentra una pequefia cantidad de cancer, como es el
resultado de tomar muestras de un extremo de un gran céancer, la ecografia
podria evaluar y determinar de forma apropiada el estadio del cancer.

Los estadios clinicos T1 y T2 pueden tratarse con prostatectomia radical o
con radioterapia. Existe controversia respecto al mejor tratamiento del cancer de
prostata localmente invasivo (estadio T3). Si se encuentra invasion
microscopica, la cirugia seguida de radioterapia parece ser un enfoque. Si existe
invasién microscopica, parece que la cirugia no aporta ventajas y se recomienda
la radioterapia. La estatificacidon ecografica permite separar aquellos pacientes
con extension local macroscopica en la grasa periprostatica, las vesiculas
seminales o los ganglios linfaticos locales de aquellos con enfermedad confinada
a la glandula prostatica.

Se ha evaluado el papel de la ecografia en la estatificacion local. Los
investigadores han encontrado sensibilidades para la extension local en la
capsula o en las vesiculas seminales tan altas como del 90 por ciento y tan

bajas como del 40 al 60 por ciento. Lo mas importante es que las
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primario.Se

vesiculas seminales. El uso de antenas de superficie endorrectales puede
mejorar mas la capacidad de la RM de la préstata, incluso cuando este papel
pueda estar limitado a pacientes seleccionados en quienes son cruciales las
decisiones sobre radioterapia u hormonoterapia.

Una clasificacion muy empleada es el sistema de Gleason. Se compone de
cinco grados, de los que el uno corresponde a un patrén de carcinoma bien
diferenciado y el cinco al de un adenocarcinoma poco diferenciado. Como suele
haber varios grados de Gleason en una sola muestra biépsica, se afiaden los
grados de los dos patrones glandulares predominantes para obtener la
puntuacion de Gleason. Los tumores con una puntuacion de 2-4 estan bien
diferenciados, los de 5-7 moderadamente diferenciados, y los que tienen una
puntuacién de 8-10, poco diferenciados. Los tumores con puntuacién de
Gleason baja raras veces afectan ya a los ganglios linfaticos regionales en el

momento del diagndstico.
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ecograficas tras radioterapia por cancer de préstata tenian hallazgos bidpsicos
positivos en un alto de lesiones hipoecogénicas en particular cuando el PSA
estaba elevado. Como en la prostata pre-irradiada, un niamero significativo de
pacientes fueron sometidos a biopsias al azar, las cuales también producian
resultados positivos para cancer, en particular cuando existia una alta sospecha
de recurrencia. No se ha encontrado utilidad al doppler color en los pacientes
postirradiados. La radiacién parece interferir con la capacidad de desarrollar
neovascularizacién. La técnica biopsia sextante ha sido adecuada para
encontrar tumor recurrente en pacientes tras radioterapia.

Los pacientes examinados por recurrencia tumoral tras prostatectomia radical,
de forma tipica presentan un PSA detectable. Si se ve una masa en el lecho
prostatico o existe pérdida del plano graso retroanastomético, hay una fuerte
evidencia de recurrencia. Con guia ecografica se puede hacer una biopsia
cuidadosa de la masa recurrente.

La ecografia es utilizada para monitorizar el tratamiento intersticial como Ia
crioterapia. Se coloca la sonda ecogréfica en el recto mientras se realiza la
técnica de crioablacién con un acceso trasperineal. Se sugerido que la ecografia
puede determinar la extension del proceso ablativo y ayudar a disminuir las
complicaciones. Se ha utilizado la planificacion con ecografia para la
braquiterapia prostatica trasperineal. Esta técnica puede ayudar a cuantificar el

calculo de la isodosis y disminuir la subjetividad del procedimiento.

IV.5.14. Prejuicios y creencias de la poblacion.

Un prejuicio (del lat. praejudicium, ‘juzgado de antemano’) es el proceso de
formacion de un concepto o juicio sobre alguna cosa de forma anticipada, es
decir, antes de tiempo; implica la elaboracién de un juicio u opinion acerca de
una persona o situacion antes de determinar la preponderancia de la evidencia,
o la elaboracion de un juicio sin antes tener ninguna experiencia directa o real.
Consiste en criticar de forma positiva o negativa una situacién o una persona sin
tener suficientes elementos previos. Es una actitud que puede observarse en

todos los ambitos y actividades de la sociedad, en cualguier grupo social y en
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cualquier grupo de edad, e implica una forma de pensar intimamente
relacionada con comportamientos o actitudes de discriminacion.?’

Es lamentable que aunque la sociedad moderna ha logrado altos niveles de
desarrollo tecnolégico, que se hayan logrado grandes transformaciones en el
sistema de salud publica, aun asi miles de personas mueren a causa de la
ignorancia y los prejuicios.A pesar de los ingentes esfuerzos por reducir este
gran flagelo, las estadisticas frias sefialan el efecto nocivo de este mal y al
mismo tiempo se demuestra que gran parte de su mal, puede prevenirse. No
existe tanta literatura que enfoque estos aspectos psicosociales pero muchos
articulos en la prensa escrita, por la red demuestran lo terrible que puede ser la
ignorancia.

Los prejuicios en el imaginario social de los varones, en combinacion con
lafalta de eficientes politicas pulblicas en materia de saiud, complican la
disminucién de las 5 mil muertes que cada ano genera el cancer de prostata
entre los mexicanos mayores de 40 anos.México DF, diciembre 17 de 2009.%8

El jefe de Servicios de Urologia del Instituto Oncolégico Nacional (ION) de
Panama, Jorge Diaz, dijo que el cancer de prostata gana terreno cada afio entre
la poblacién masculina machista por no someterse al examen rectal prostatico.
El galeno destaco que la incidencia de cancer de prostata va en aumento desde
el 2005, detectandose entre 800 y 900 casos cada afo, informé el Ministerio de
Salud (MINSA) de Panama.®

Londres - El tratamiento eficaz del cancer de préstata se ve obstaculizado por
la ignorancia, la explicacién inadecuada de las opciones de tratamiento y las
decisiones apresuradas, segun una encuesta realizada por la asociacion
mundial de pacientes PROnet.*°El cancer de préstata es una enfermedad que
afecta indiscriminadamente, independientemente de la edad, saiud o estrato
social del hombre. Diversas estadisticas muestran que en la Unién Europa se
diagnostican 85.000 casos nuevos cada afio’'y en Estados Unidos fallece un
enfermo cada 17 minutos.*?

La encuesta llevada a cabo entre lideres de opinion y grupos de pacientes fue

encargada por PROnet, una red mundial de asociaciones de enfermos de cancer
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de prostata creada en 2000. La principal conclusion de la encuesta es que es
necesaria una mayor concienciacion respecto a la enfermedad y a los factores
de riesgo, un mayor conocimiento de la deteccion precoz y de las opciones de

tratamiento y un aumento de la financiacion para la investigacién del cancer de
prostata,



V. HIPOTESIS.

1.

La postergacidén y tardanza en la evaluacion sonografica prostatica se
debe a los prejuicios y creencia de los hombres a la hora de acudir a

dicha evaluacion.

Una adecuada educacion e informacién influye en una evaluacion
temprana para asi lograr identificar la enfermedad en estadios incipientes

para lograr un mejor manejo con reduccion de la mortalidad.






VIi. MATERIALES Y METODOS.
VII.1. Tipo de estudio

Se trata de un estudio prospectivo y descriptivo que tuvo como proposito
conocer e identificar las creencias y prejuicios que provocan una evaluacién
ecografica tardia y por ello un diagnéstico tardio y avanzado del cancer
prostatico en el Centro de Educaciéon Médica de Amistad Dominico-Japonesa
(CEMADOJA) de la Ciudad Sanitaria Dr. Luis E. Aybar. El estudio fue realizado
en el periodo comprendido desde abril hasta septiembre del 2011,

Vil.2. Ubicacion

En el CEMADOJA del Complejo Hospitalario Dr. Luis E. Aybar. En el sector
Maria Auxiliadora, el que se encuentra delimitado por la calle 11 al norte, al sur
por la calle Federico Velasquez, al este por la avenida Aibert Thomas y al ceste
por la Federico Bermldez, en la ciudad de Santo Domingo. E! mismo esta
dedicado al area de imagenes diagnodsticas, cuenta con varias modalidades de
imagenes ftales como: cuatro equipos de sonografia, dos Tomadgrafos
helicoidales, un equipo de rayos x convencional y un fluoroscopio, un
mamografo y recientemente un equipo resonador. Se ofrece servicio al publico
en general, estando el equipo de trabajo compuesto por nueve médicos
ayudantes y diez meédicos residentes, asi como catorce técnicos radidlogos y

seis licenciados en enfermerl’a.,_

VII.3. Poblacion y muestra
La poblacion objeto de estudio estuvo comprendida por todos los pacientes
que fueron referidos a la institucién bajo estudio para realizarles sonografia

transrectal en el periodo ya mencionado.

VII.4. Criterios de inclusion
Se incluyd todos los pacientes que para el momento de la investigacion
cumplieron con los siguientes requisitos:

a) Estudio de screening para cancer de préstata.
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b) Sospecha ecogréafica de lesion prostatica

c) Esiudio de screening para cancer de prostata.

d) Referimiento por medico tratante.

e) Uso de laxante y enema Fleet®.

f) Obtencidn del permiso para realizar la investigacion.

VIIL.5. Instrumento de recoleccién de la informacion

La recoleccidon de la informacion se realizd a través de un formulario integrado
por preguntas abiertas y cerradas. Este formulario contiene los datos
personales de los pacientes, informacién relacionada con el centro,
antecedentes patolégicos, los prejuicios y creencias mas comunes de los

hombres frente a esta evaluacion.

VII.8. Procedimiento
El formulario fue llenado de forma directa con el paciente posterior a la
realizacion del procedimiento. Durante el periodo dedicado a la investigacion.

VI1.7. Tabulacion
Los datos obtenidos en la presente investigacion fueron sometidos a revision
para su procesamiento y tabulacion, para lo que se utilizara el programa Epi-

Info.

VII.8. Analisis
Los datos obtenidos en el estudio se presentan en frecuencia simple y las
variables que sean susceptibles de comparacién se analizaran mediante la del

Chi? considerandose de significacion estadistica p < 0.05.





















Debido al lugar donde se encuentra el CEMADOJA, los estratos sociales
estan compuestos de personas humildes pues los pacientes atendidos en su
gran mayoria son de escasos recursos economicos. Por ello en la distribucién de
acuerdo a la ocupacidon de los participantes el mayor nidmero eran personas
desempleadas, sin ningun tipo de actividad laboral 83 personas (26.5%) seguido
de personas dedicados a la agricultura, compuesto de 53 personas (16.9%).
Habian grupos minoritarios como solo 1 (0.3%) plomero, zapatero,
electromecanico, cocinero y pastor evangelico.
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También se incluyd el nimero de parejas que cada uno de los participantes

habian tenido durante su vida sexual pasada al momento de la entrevista. La
gran mayoria, 122 personas (39%) solo habian tenido una pareja sexual,
seguido de los que habian tenido solo 2 (24%) teniendo incluso 12 (3.8%) que
afirmaban no haber tenido parejas. Hubieron 19 pacientes (6.1%) que

declararon haber tenido mas de 10 parejas sexuales.
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IX. DISCUSION
El cancer de prostata ha sido la neoplasia maligna visceral mas frecuente en

los hombres de los estados unidos desde 1984 y en la actualidad representa un

tercio de todos esos canceres (Jemal y cols., 2004). De ahi el impacto y la

importancia de este tema.

En esta investigacion el grupo etario mas frecuente correspondia a mas de 70
anos, con 32.3 por ciento. El segundo grupo mas frecuente corresponde a 60-64
afios con 15.7 por ciento. La literatura confirma que el cancer de prostata pocas
veces se diagnostica en hombres menores de 50 afios, los cuales representan
menos del 0,1 por ciento de todos los pacientes. El pico de la incidencia se
produce entre los 70 y los 74 afios de edad y el 85 por ciento recibe el
diagnéstico después de los 65 afios (Ries y cols., 2004). A los 85 afios, el riesgo
acumulado de tener un diagnéstico clinico de cancer de prdstata varia entre el
0,5 y el 20 por ciento en todo el mundo, a pesar de que en la necropsia se
detectan lesiones microscadpicas en un 30 por ciento de los hombres en la cuarta
década, en el 50 por ciento en la sexta década y en mas del 75 por ciento en los

mayores de 85 afios (Sakr y cols., 1993; Gronberg, 2003).

Sin embargo, llama la atencién que de la muestra de esta investigacion, el
61.3 por ciento se estaba realizando su primera sonografia. Esto da una clara
idea de la tendencia de postergar esta evaluacion a edades criticas donde la
enfermedad puede éparecer en estadios mas avanzados. La tendencia actual
con el uso del estudio serolégico PSA y la evaluacién sonografica es lograr
identificar en una estadio localizado. Ademas de los cambios en la incidencia y
la mortalidad por céncer de prostata durante las ultimas décadas, hubo un
cambio sustancial hacia un estadio mas favorable en el momento de la
presentacion en los hombres con enfermedad de diagndstico reciente. Con
estediagnostico temprano al mismo tiempo se ha logrado una reduccion en la
mortalidad por cancer prostatico. Las muertes debidas a cancer de prostata en
los Estados Unidos se aproximan a 30.000/afo y representan una disminucion

de 25% en la mortalidad en comparacion con una década atras (Jemal y cols.,

2005).
65



Si bien las razones de esta mejoria a menudo se someten a examen, es

probable que los programas de deteccién temprana de cancer de préstata hayan

desempefiado un papel preponderante. La deteccion temprana se ha

beneficiado mucho de los esfuerzos de deteccion sistematica con el antigeno
prostatico especifico (PSA), Ia introduccién y el refinamiento de las técnicas de
la biopsia prostatica guiadas por la ecografia transrectal sistematica, y el
aumento de la conciencia del publico acerca del cancer de préstata.

En esta investigacion se incluyé el factor heredo-familiar y el cancer
prostatico, en los resultados 43 pacientes afirmaron haber tenido familiar de
primer orden con cancer de prdstata, es decir un 13.7 por ciento del total de

entrevistados tenian. o tuvieron algdn familiar con cancer prostatico, razén

valedera para ellos acudir a la evaluacion prostatica. La literatura cuenta con

evidencias epidemiolégicas importantes de que el cancer de préstata fiene tanto
un componente familiar como genético. Los primeros informes de agrupamiento
familiar fueron publicados a mediados del siglo XX y sugirieron que el riesgo de
desarrollar un cancer de préstata era mayor en quienes tenian un familiar de
primer grado afectado {(Woolf, 1960). Algunas estudios posteriores de casos y
controles y de cohorte confirmaron esta observacion (Eelles y cols., 1994, Page
y cols., 1997). El riesgo relativo aumenta segtin el nimero de miembros de la
familia con la enfermedad, su grado de parentesco y la edad en la cual fueron
afectados (Bratt, 2002).

Otros parametros a tomar en cuanta durante la investigacién tuvo que ver con
el grado de actividad sexual con los riesgos incluidos en dicha actividad. En Ia
entrevista se identific que la mayor poblacién de pacientes mantenia un status
de unioén libre, unos 101 pacientes para un 32.3 por ciento estaban en unién
libre, con 96 solteros para un 30,7 por ciento. Habiendo ademas diferencias
marcadas entre los pacientes y el nimero de parejas, la mayoria expresaba solo
tener una pareja, digase 122 para un 39 por ciento, pero habian grupos que
afirmaban tener tres, cuatro y hasta mas de diez parejas sexuales. A todo esto
se debe agregar que todos los pacientes 117 para un 37,4 por ciento habian

tenido en alglin momento alguna infeccion de transmision sexual. De hecho se
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ha enunciado la hipétesis de que la actividad sexual expone la prostata a
agentes infecciosos, que pueden aumentar el riesgo de cancer, a semejanza de
la relacion causal entre el papiloma virus humano y el cancer de cuello uterino
en las mujeres. Algunos estudios hallaron una relacion entre el coito temprano,
el nimero de parejas sexuales y el cancer de prostata (Honda y cols., 1988),
aunque no de una manera constante (Ewings y Bowie, Giles y cols., 2003,
Fernandez y cols., 2005) dos estudios comunicaron un efecto protector contra el
cancer de préstata de la eyaculacion frecuente con un riesgo relativo que varia
enfre 0,66 y 0,89 (Giles y cols., 2003, Leitzmann y cols., 2004). En el estudio de
Giles, el efecto protector se observé en los hombres que comunicaron mas de
cinco eyaculaciones por semanas en la tercera década de la vida, el estudio
cohorte prospectivo grande de Leitzmann demostré un efecto protector en los
hombres que comunicaron 21 eyaculaciones 0 mas por mes entre los 20 y los 50
anos en el ano previo y como promedio durante toda ia vida. No se conoce la
base biolégica de este efecto.

El aspecto mas importante a tomar en cuenta en esta investigacion tiene que
ver con las creencias y actitudes propias del hombre al momento de la
evaluacion prostatica por via transrectal. Por ello una de las preguntas dirigida a
los pacientes tenia que ver con el grado de afectacion psicoldgica respecto a la
hombria y la evaluacion sonografica transrectal.De los pacientes incluidos en la
muestra estudiada, 25 de ellos, o sea, un 8 por ciento entendia que la
evaluacion sonografica transrectal afectaba su cualidad de hombre. De hecho

para nadie es un secreto la ansiedad y verglienza que se puede generar en el

hombre al hablar de prostata. El Escritor Hamand define la palabra

prostata:«Prostata es una palabra atemorizante, rodeada de miedos, mitos y

ws

silencio. Incontinencia, impotencia y castracion sin duda se encuentran entre las
palabras mas aterradoras para casi todos los hombres. Las enfermedades de
prostata atafien a muchas areas sobre las cuales para los hombres de cualquier
edad resulta dificil y embarazoso hablary.

Ahora bien, mientras para las mujeres la visita al ginecélogo es tan natural

como obligada, para muchos hombres la visita al urélogo se da sélo cuando la
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transrectal.De

molestia o0 enfermedad esta muy avanzada. El investigador Uribe (1999) afirma:
«los hombres no consultan a tiempo, realmente porque los domina el ego
machista y el miedo a exponer su intimidad durante el examen médico».

Segin Xochipiltecatl (citado por Uribe,1989), existen realmente muchas
creencias y falacias en torno a la prostata, su revision y los problemas
relacionados con ella antes de visitar al urélogo. Dichas creencias son las
causantes de descubrimientos tardios de afecciones prostaticas que, tal vez
tratadas tempranamente podrian haberse controlado. Es precisamente ese tabt
el que explica que aln cuando un individuo presente sintomas los ignore y, por
supuesto, postergue al maximo la visita al médico.

De hecho en esta investigacion, 57 personas para un 18.2 por ciento
entendian que deberia existir una forma diferente para evaluar la glandula
prostatica. La mayor razén por la que este segmento del universo apela a otra
forma de evaluar la prostata resulta basicamente en la vergiienza y la
incomodidad que provoca la evaluacion por esta via. De hecho dentro de los
prejuictos y aversion contra la evaluacidn prostatica transrectal para 47
pacientes que corresponde a un 15 por ciento del total opinaban que esta
evaluacion resulta vergonzosa.

En este sentido, los temores o inhibiciones que puedan experimentar los
hombres para llevar a cabo |a revision médica pueden estar relacionados con las
creencias gue se tengan con respecto a la enfermedad.

Segun Harris, citado por Acosta y Cajiao (1996), la cultura es ese todo
complejo que comprende conocimientos, creencias, arte, moral, derecho,
costumbres y cualesqﬁiera otras capacidades y habitos adquiridos por el hombre
de una sociedad. De ahi que, aunque las creencias se forman a partir de las
ideas que se confirman o se cree confirmar a través de la propia experiencia
personal de lo que se ha vivido, se desarrollan, transmiten y mantienen a través
de la experiencia del grupo social que la practica. Ademas, éstas afectan la
percepcién que se tiene de si mismo, los demas, las cosas y situaciones gque

rodean a una persona.
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Sin embargo aungue habia un nimero significativo de pacientes a los que la
evaluacion les ocasiona vergienza y malestar. La gran mayoria, unos 294
pacientes para un 93.9 por ciento estan dispuestas a repetirse el estudio por
segunda vez de ser necesario. Esto da la idea de que como en todo, la dificultad
radica en la primera experiéncia, ya luego que se conoce como es la evaluacion,
la situacién cambia.

En cuanto a la preferencia respecto al sexo del médico tratante, la gran
mayoria fue indiferente, no habia ninglin sexo preferido para la realizacion del
estudio. Sin embargo no se puede pasar por alto la carga de ansiedad e
incomodidad experimentada por los hombres al momento de ser abordados en
la evaluacién médica y sobre todo del sexo opuesto.

Los prejuicios de los hombres a la hora de exponer sus problemas genitales
ante una mujer son mas fuertes incluso que los de las mujeres. Los complejos y
traumas que los trastornos de origen sexual causan en los hombres son todavia
mas graves que en las mujeres. Si un varon no puede ejercer plenamente su
sexualidad se siente menoscabado en su hombria lo que le criginara trastornos
psicologicos. Ademas, el hombre es, por motivos psicologicos, mas vulnerable

que la mujer ante la enfermedad(reportajesalmiar).
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X. CONCLUSION
Sin lugar a duda, el cancer de préstata sigue siendo un probiema de salud

publica, tanto por su potencial mortalidad como las secuelas permanentes que
puede dejar en aquellos que logran sobrevivir ante esta enfermedad.

En esta problematica de salud es fundamental el estadio en que se descubra
su aparicion de manera que se pueda frenar su crecimiento y evitar que se
extienda a otros 6rganos. Por tal razdén resulta de gran utilidad que los medios
diagndsticos sigan teniendo amplia aceptacion en la poblacién. Para de esta
forma lograr exitosamente un diagndstico precoz que favorezca un tratamiento
oportuno con minimas complicaciones.

Aunque se ha logrado mucho educando a la poblacién, por esta investigacion

se confirma que aun existe un pequefic remanente que se resiste a la realidad
de evaluarse sonograficamente via transrectal y mucho menos a someterse a
biopsia guiada por ecografia para descubrir el cancer prostatico en sus primeras
etapas.
La ecografia constituye hoy una gran herramienta para abordar al paciente
prostatico con varios fines, tales como estudio en escala de grises de la glandula
prostatica, biopsia de prostata, braquiterapia, crioterapia y ecografia focalizada
de intensidad elevada, y también se han utilizado en la evaluacion de los
pacientes apropiados para el tratamiento de la hiperplasia prostatica benigna.

Por esta razon resulta sumamente Util que los prejuicios y mitos entretejidos
con esta evaluacion diagndstica cada dia sean dejados a un lado y que de forma
rutinaria, espontanea y consciente la poblacion asuma esta evaluaciéon como

una rutina mas a favor de la saiud integral.
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X|. RECOMENDACIONES
Después de haber obtenido los resultados de este estudio, se cree pertinente

hacer las siguientes recomendaciones;

Ministerio de Salud Publica:

Realizar campafas de educacion y orientacion en los medios de
comunicacion para concientizar a los hombres del peligro y dafos que
ocasiona la enfermedad prostatica.

Incluir como prioridad en la agenda de intervencion y apoyo financiero
para ilegar con educacién y orientacién a los pueblos mas atrasados.
Entrenar a los promotores y cuerpo paramédicos de manera que exista un
flujo constante de informacién apropiada en los centros de atencion
primaria.

Establecer como prioridad en el presupuesto del Ministerio el cancer
prostatico de manera que se pueda dotar en los pueblos lejanos y
fronterizos de los equipos diagndsticos y el personal entrenado para

enfrentar esta problematica de salud.

Centros de imagenes diagndsticas:

Crear condiciones de privacidad y tranquilidad donde sean evaluados los
pacientes para evitar que se generen situaciones de malestar e invasion a
su privacidad. J

Proveer de psicdlogos y sexologos en las salas de recuperacion y
entrevista a los pacientes de manera que puedan manejar
adecuadamente los prejuicios de los pacientes al momento de la
evaluacién.

Proveer en las salas de esperas y cobros de videos educativos e
informativos para toda la poblacion que acude al servicio, haciendo
énfasis en la realidad del cancer de préstata, y la forma de prevenir esta

enfermedad.
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Poblacién en general.
o Usar el poder de los medios de comunicacidon para crear campanas

masivas, marchas y actividades diversas para presentar la realidad de

esta enfermedad.
Establecer un dia en el aic dedicado al cancer de prdstata, asi como el

cancer de mama. Involucrar a personalidades importantes que asumen

esta realidad y que trasmitan a sus seguidores y fanaticos la verdad de

este mal.
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XI1.2. Instrumento de recoleccion de la informacion.

Prejuicios Y Actitudes De Los Hombres Frente A La Valoracion Prostatica Por
Sonografia Transrectal en el centro de educacion y amistad Dominico- japonesa
en el periodo abril- septiembre.

Fecha:
Aspectos Generales:

Procedencia

Edad
Estado Civil Ocupacion
Religion Numero de parejas

Nivel educativo

Aspectos clinicos

Antecedentes de enfermedad Prostatica Si___~ No
Antecedentes de enfermedad de trasmision sexual Si__ No __
Antecedente familiar de cancer prostatico Si___ No
Actitudes
No _

Es su primera Sonografia prostatica transrectal Si
No

Consideras que la ultrasonografia prostatica afecta tu hombria Si

Entiendes que deberia existir una forma diferente para valorar la Préstata Si__
No___
Eres de opinidon que esta evaluacién resulta vergonzosa Si___ No __

De resultar un estudio normal estarias dispuesto a repetirte el estudio Si__ No _

Prefieres que el estudio sea realizado por una doctora __ o doctor

No importa
Porque te realizas el estudio: voluntad propia __ Recomendacion medica

Sugerencia de tu pareja ___ otros
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