HEMATOLOGIA TOPOGRAFICA Y CANCER

Hasta la fecha el estudio citoldgico de la composicion celular de la sangre se ha efectuado en
muestras de sangre venosa la que no siempre demuestra la realidad hematoldgica del paciente.
Muy eventualmente se examina la sangre capilar obtenida del lI6bulo del oido en aquellos casos
en que existe insoslayable dificultad para obtener la sangre venosa.

Hemos denominado Biotopograma al estudio que resulta al hacer la comparacion de los datos
obtenidos en la muestra de sangre venosa con la sangre capilar que se obtiene al puncionar
diferentes metameras de la piel.

El Biotopograma considera la cantidad total de leucocitos y la férmula leucocitaria determinando
siempre el numero por milimetro cubico de sus variedades, y ocasionalmente la cantidad de
plaquetas.

La técnica del Biotopograma es la base de la Hematologia Topografica, rama de la Hematologia
que permite afinar el diagnostico topografico de una enfermedad al considerar las variaciones
locales de los elementos figurados de la sangre, pudiendo realizarse como:

Biotopograma Total: Orientado al estudio de los principales 6rganos y estructuras como lo
son el corazdn, pulmdn, higado, vesicula, pancreas, colon, rifidn, Utero y ovarios, prostata y
vejiga y en casos especiales, tiroides, suprarrenales, ovarios y testiculos.

Se incluyen las estructuras de la cara, senos paranasales, faringe y laringe asi como cavidad
oral. Especial importancia tiene el estudio de los vasos sanguineos para conocer las condiciones
circulatorias en drganos y extremidades tomando muestras de las regiones cercanas a las
arterias y venas principales

Biotopograma Parcial: En este tipo de valoracion se establece un estudio efectuado en pocas
tomas el cual se lleva a cabo en determinado dérgano de acuerdo a las condiciones clinico-
patoldgicas del paciente.

Biotopograma con Sobrecarga: Examen que se realiza previa irritacion de determinado
organo, variando el agente excitante segin el tipo de padecimiento que se estudia. Este
enfoque permite conocer las condiciones reacciénales locales del organismo al estrés asi como
la respuesta de determinada estructura a distancia del 6rgano estimulado

Por ejemplo cuando se quiere determinar la patologia de una vesicula enferma, se procede a
tomar un primer estudio en ayunas, en el punto cistico, se proporciona un desayuno
hipergrasoso y/o una dosis de un medicamento que provoque la contraccién de la vesicula,
obteniéndose muestras subsecuentes a la hora y dos horas de la aplicacion del agente
estresante. Observaremos cambios locales vesiculares y ademas, por ejemplo, podremos
determinar su impacto sobre una articulacién determinada la cual hubiese presentado sintomas.
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Biotopograma Evolutivo: Esta prueba permite que se prosigan a través del tiempo los
cambios hematoldgicos locales de algin padecimiento, tanto por el curso natural de la
enfermedad, como la respuesta a la terapia instituida.

Biotopograma y cancer: Cada tipo de cancer tiene una conducta especifica y produce
diferentes reacciones leucocitarias en relacién con su topografia, su estirpe y su capacidad de
producir diseminacién via metastasica.

El panorama en la distribucién de las metameras nerviosas, las reacciones locales y la presencia
frecuente de células tumorales, dan una particular visién de las alteraciones integrales de cada
paciente.

Si a esto se une el estudio de la aglutinacion plaquetaria local, la Hematologia Topografica
constituye un instrumento diagndstico fundamental para las enfermos cancerosos.

La finalidad de éste libro es la difusion del Biotopograma como herramienta diagndstica en el
estudio del cancer y sus complicaciones.

A lo largo de medio siglo hemos acumulado experiencias del uso de esta técnica de laboratorio
en pacientes de diversos tipos de cancer, las cuales pretendemos condensar y explicar a lo largo
de las siguientes paginas.

Si bien no se presentan casos estudiados con Biotopograma de todos los tipos de patologia
cancerosa conocidos, en diversas estructuras del cuerpo hemos reunido una casuistica amplia
de los tipos de cancer mas representativos en las diversas localizaciones que con frecuencia son
reconocidas. En nuestros archivos conservamos muchos mas casos que no hemos incluido en
esta obra, pero que estan a disposicion de aquellos interesados en conocerlos.

En publicaciones anteriores hemos presentado algunos casos de enfermos con diferentes tipos
de neoplasia, en cuyo diagndstico jugaron un papel fundamental los monocitos y sus formas
jovenes, los histiomonocitos, de los cuales seguimos su evolucion a través de la Hematologia
Topografica, estas obras son:

El Biotopograma. Pasado, Presente y Futuro del Estudio Citoldgico de la Sangre., Sanchez Y,
1962.

The Biotopogram. It's Technique, Results and Clinical Use., Xth Congress of Hematology.
Estocolmo, Suecia, 1964.

Vida, Ciencia, Sangre y Salud., Editmex, 1983.
Hematologia Topogréfica. Su Importancia en la Patologia Clinica., Salvat 1992,

Hematologia Topogrdéfica.,Sanchez Yllades Luis y Cruz Méjia Rodolfo, Porrua, 2004.
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PADECIMIENTOS PROSTATICOS

El crecimiento prostatico puede ser benigno o maligno. Al primero se le llama hiperplasia
prostatica benigna y la otra corresponde a las neoplasias de la glandula. Debe también
considerarse la presencia de patologia de otra naturaleza, las prostatitis de tipo agudo y cronico
de origen infeccioso. El problema fundamental que concentra nuestra atencion es el diagndstico
temprano del cancer prostatico y de su evolucion a través de sus estudios hematoldgicos. La
hiperplasia benigna prostatica se desarrolla principalmente en la edad madura, ya que el 25%
de los hombre de mas de 55 afios de edad muestran una disminucion en la fuerza de su chorro
urinario (Arrighi 1990).

Los sintomas de la hiperplasia prostatica benigna son habitualmente escasos. Aparecen: mayor
frecuencia de la orina, urgencia y nicturia. Es dificil encontrar un indicador que pueda ser Util
para predecir en cuales pacientes van a aparecer complicaciones severas sin sintomas
especificos. Los sintomas complejos que hablan del prostatismo son inespecificos para el
diagndstico y deben excluirse de causas no prostaticas del mismo.

El examen de orina que muestra un sedimento de la infeccién con piuria y ocasionalmente con
hemoglobinuria. Debe investigarse la cantidad de creatinina sérica. El antigeno prostatico
especifico puede revelar una obstruccidn similar a la del cancer, aunque puede consistir en el
mismo enfermo con la hipertrofia prostatica. El enfoque hematoldgico topografico adquiere
particular valor para el diagndstico precoz del cancer prostatico y agrega, al conjunto de
estudios clasicos, la facilidad de encontrar, no solamente aumento muy acentuado de los
monocitos en la V lumbar y a lo largo de la columna vertebral y de las crestas iliacas, sino
también, en frecuentes casos, la presencia de células tumorales, hallazgo particularmente
importante para la deteccion precoz de las metastasis, especialmente las esqueléticas y en los
ganglios regionales. Dada la anatomia de la zona prostatica un Biotopograma positivo en la
region de quinta lumbar no va a determinar por si sola la patologia de dicho 6rgano sino que se
requiere la concurrencia simultanea del estudio clinico del paciente, del antigeno prostatico y del
examen de orina.

Los datos clinicos deben ser compaginados con los encontrados en el Biotopograma,
adquiriendo particular valor los estudios seriados tal como determinar la presencia de células
tumorales. Pensamos que en un futuro seria muy valioso hacer un estudio bio-estadistico
comparativo entre los datos de la exploracion clinica, del antigeno prostatico y del
Biotopograma. El Biotopograma de la prostata se caracteriza por los cambios encontrados en la
toma de la quinta lumbar, particularmente por el aumento de monocitos e histiomonocitos y la
presencia ocasional aun de células tumorales. Dichas alteraciones pueden también aparecer
muy tempranamente a lo largo de la columna vertebral y de las crestas iliacas cuando existen
metastasis. Sera de gran utilidad el que se hiciese un estudio comparativo de un numero
suficientes de enfermos para valorar la importancia tanto del antigeno prostatico como el
Biotopograma en la V lumbar. Mucho hay por explorar de la patologia prostatica en relacién con
padecimientos de otra naturaleza lo que facilmente podra determinarse por el estudio en un
numero suficiente de pacientes.
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METASTASIS DEL CANCER DE PROSTATA

VERTEX —¢
ORBITAS
OCULARES
SENOS 7,
PARANASALES TIROIDES
PULMON CORAZON Y GRANDES
VASOS
HIGADO
COLUMNA VERTEBRAL

TESTICULOS Y PENE
COLON Y RECTO

PIEL
(EN CUALQUIER

LOCALIZACION) METASTASIS OSEAS

Como cualquier érgano, la préstata puede estar afectada por diferentes tipos de infecciones
bacterianas: Escherichia Coli, Proteus Mirabilis, Bacilo de Koch, Klebsiella Pneumonie,
Estafilococos, Gonococo de Neisser. Y no bacterianas: Virus, Hongos, Parasitos: Clamydias,
Mycoplasma, Ureaplasma, Candida Albicans, Ameba Histolitica, Trichomona Vaginalis.

Es posible la aparicion de abscesos y quistes prostaticos-

La tuberculosis puede afectar a la glandula prostatica, lo que constituye una patologia muy rara
sefialandose historia de retencidon aguda de orina.

En el ultrasonido pueden encontrarse las lesiones multiples irregulares cavitarias, proyeccion
irregular del tejido prostatico hacia la vejiga y con orina residual significativa, pensandose que
estas formaciones pueden estar en relacién a carcinoma de la préstata por la aparicién de zonas
hemorragicas y necroticas.
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Pueden aparecer hemospermia y molestias urinarias importantes, sefalandose que los nddulos
prostaticos fibréticos son asimétricos, asi mismo pueden aparecer nddulos hipoecdicos que
hacen sospechar el padecimiento.

El diagnostico puede afirmarse por la investigacién en el semen de bacilos de la tuberculosis o
por la biopsia de manera definitiva.

El liquido seminal puede demostrar la presencia de tuberculosis por investigacion directa y
cultivo del bacilo de Koch. Las inmunoglobulinas séricas pueden resultar positivas por reaccién
de Mantoux. Se ha sefialado que es frecuente que coexistan el SIDA y la tuberculosis prostatica.

Para el abordaje de la patologia prostatica es fundamental el estudio de los cambios
leucocitarios en la toma de V lumbar por ser la metamera nerviosa preferencial. para el estudio
de la prostata

Ademas la investigacién a lo largo de la columna vertebral y crestas iliacas nos orientan sobre la
posibilidad de la invasion dsea del proceso.

La particularidad especifica de la prueba consiste en que al establecer como punto de partida los
datos obtenidos a nivel de V lumbar y zonas sospechosas de metastasis se puede seguir a
través del tiempo la evolucién o del padecimiento tanto si es favorable o desfavorable. El
polimorfismo de los hallazgos hematoldgicos locales y regionales efectuados por Biotopograma,
en los enfermos con patologia prostatica, ya sea benigna o maligna, genera una casuistica
Unica de los casos por la infinita variacion de los cambios leucocitarios que hacen que cada
paciente tengan un cuadro patoldgico personal y Unico.

A lo largo de este capitulo sobre prostata analizaremos las diferentes facetas del Biotopograma
tanto en los casos de Hipertrofia benigna como en los de algunos pacientes con cancer.

Invito al lector a observar las diferencias en el cuadro hematolégico de ambas entidades en
especial de los cambios celulares locales que se registran entre uno y otro paciente
monitoreando su evolucién en el tiempo, tanto como el efecto que produce el tratamiento
suministrado sobre la respuesta defensiva del drgano u érganos involucrados.

Iniciemos un breve recorrido sobre algunos casos de patologia prostatica vistos en nuestra
consulta a través de los afios.

HIPERTROFIA PROSTATICA BENIGNA

A través del Biotopograma, cuando se hace la investigacién hematoldgica de un paciente en
quien se sospecha crecimiento de la prdstata; cuando el proceso aun no ha repercutido sobre el
flujo urinario se encontraran las siguientes alteraciones a nivel de la V lumbar: linfocitosis ligera,
muy discreta monocitosis y la presencia de neutropenia local. En ningin caso se demostrara la
presencia de células espumosas ni tumorales.
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Unicamente se aprecia linfocitosis discreta en la toma de V lumbar.
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Hay monocitosis muy ligera en la 53. Lumbar.
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También la poblacidn neutrdfila tiene muy poca variacion observandose en ocasiones
una ligera neutropenia local.

Sumamente importante es el caso siguiente de hipertrofia prostatica benigna por el hallazgo de
neutrofilia apreciable desde la sangre venosa. Hay cifras similares en las tomas especificas de
vias urinarias mientras observamos disminucion en el nimero de neutréfilos a nivel de V lumbar.
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Reaccidn neutrdfila difusa que indica la condicion del proceso de tipo inflamatorio.
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La marcada linfocitosis que existe en I lumbar izquierda y V lumbar indican un proceso

cronico evolutivo en estas zonas. Lo caracteristico es la presencia muy significativa de

linfocitosis y de los linfocitos N.K a nivel de la V lumbar, que contrastan con el nimero
de linfocitos en la sangre venosa de las tomas para vias urinarias altas.

Sr. E.A.G.
—— MONOS ——H .M.
2,500
Febrero 26, 1981

2,000
1,500 -+
1,000 /
500 w

0

SV ILD IL 1 VL

Existe mediana reaccidn monocitaria e histiomonocitaria en la toma de V lumbar y esta
también presente en la de I lumbar izquierda. No se registraron células tumorales lo
que unido a los demas datos sugiere que no hay carcinoma prostatico.
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CANCER DE PROSTATA

El cancer de Prostata es muy comun, de lenta evolucion, y constituye el mas frecuente de las
vias urinarias y el segundo mas frecuente en el hombre después de los carcinomas de pulmén.
Las investigaciones tradicionales van desde la radiografia simple (en la que se observa que el
cuello vesical esta rigido desapareciendo la dilatacién normal del mismo que se hace rectilineo
hasta llegar a ser filiforme); hasta los estudios de imagenologia modernos como la tomografia
computada y la resonancia magnética. El estudio de las zonas sefialadas para el conocimiento
de la patologia de prostatica a través del Biotopograma, es fundamental por los cambios que se
pueden encontrar en la toma de V lumbar, ya que como veremos constituye la investigacién del
sitio preferencial para el estudio de este 6rgano. Ademas la investigacion a lo largo de la
columna vertebral y en las crestas iliacas nos orientan sobre la posibilidad de la invasién ésea
del proceso. El Biotopograma en la V lumbar y en las zonas sospechosas de metastasis van a
ser una ayuda definitiva para el seguimiento evolutivo del cancer prostatico como se demuestra
en la casuistica que a continuacion presentamos. La particularidad especifica de la prueba es
que estableciendo los datos a nivel de V lumbar y de las zonas sospechosas de metastasis se
puede seguir a través del tiempo su evolucion favorable o no favorable. El polimorfismo de los
encuentros efectuados en los enfermos obliga a que la casuistica de ellos por la infinita
variacion de los encuentros hematoldgicos que hacen que cada paciente tengan un cuadro
patolégico personal.

EVOLUCION DE CANCER PROSTATICO OBSERVADO POR 4 ANOS
PARA EL CONOCIMIENTO DE LA EVOLUCION LOCAL LINFOCITARIA
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TRATAMIENTO: CIRUGIA, RADIACIONES, DIETIL-ESTILBESTROL Y ORQUIDECTOMIA
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Contrasta la ligera monocitosis presenta durante toda la evolucion en la V lumbar, con brotes en los
cuales se intensifica y llega a su maximo en mayo de 1963, por la falta de reaccidon del tejido
conjuntivo frente a la agresién tumoral. En numerosas ocasiones el nimero de monocitos se
encontré normal sufriendo un ligero incremento local dias antes de la muerte del paciente.
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Durante la evolucién del padecimiento hubo un abatimiento franco del nimero de
linfocitos N.K., dato que indica la falta de defensa contra las células cancerosas.
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En paralelo al comportamiento de la serie linfocitaria, se aprecia en este caso mortal, la
progresiva disminucién de la poblacién monocitaria, destacando el valor prondstico de esta
sencilla prueba, a la luz de la cual, es posible vigilar la evolucion del cancer. En el futuro sera
muy importante establecer la relacidon que puede tener la quimioterapia sobre la condicion
defensiva del organismo frente a la agresion tumoral.
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Es particularmente demostrativo que a pesar de la evolucion del paciente y del
tratamiento instituido, el niUmero de neutrdfilos se mantuvo normal.
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En su conjunto, la prolongada sucesidn de alteraciones leucocitarias que se pueden monitorear
con el Biotopograma, en la V Lumbar como en las zonas sospechosas de metastasis, demuestra
el valor que tiene en enfermos con cancer, tanto para el conocimiento de su estado actual y
como de la marcha evolutiva de la enfermedad. En este particular caso, coincidiendo con las
tres fechas en que disminuyd la reaccidbn monocitaria, se encontrd que también hubo
neutropenia y en cambio, el nimero de linfocitos se mantuvo en limites normales, hallazgo que
pudo indicar que no fue un factor infeccioso el que determind la baja de la monocitosis,
encontrada habitualmente en el paciente, sino que este descenso dependié del agravamiento de
la condicion neoplasica tanto como de la accion de la terapéutica instituida.

Sr. AV

Hay monocitosis aparente y la presencia de células
tumorales (una de ellas en mitosis)
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Paciente de 46 afios con cancer prostatico, diabético, un mes antes hepatomegalia.
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Hay reaccidn linfatica mediana en base pulmonar izquierda vy vias urinarias.
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Irritacién conjuntiva muy acentuada en base pulmonar izquierda, V lumbar y punto
cistico que indica probables metastasis pulmonares, vesiculares y hepaticas.
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Existe leucocitosis neutréfila generalizada que se inicia desde la sangre venosa y
alcanza su maximo en base pulmonar Izquierda, por lo que hay que investigar la

18

posibilidad de infeccion sobreagregada en este sitio.
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Aspecto de las células tumorales encontradas en la III Sacra.
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Existe una reaccién linfo-inmunitaria en todas las zonas exploradas con un maximo en
la toma supraclavicular derecha, lo que hace sospechar metastasis en ganglios

regionales.
Sr. C.C.
—e—MONOS H.M.
2,500
2,000 -
1,500 -
1,000 -
500 <
0 : : ‘
SV SUPRACLAV SUPRACLAV I1CD HICI VIID V LUMBAR

D I

Monocitosis generalizada acompafada de reaccion intensa de histiomonocitos excepto en
la toma de V Lumbar, lo que hace sospechar la falta de defensas a nivel de la prostata.
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Unicamente se marca ligera neutrofilia de tipo generalizado.
CANCER PROSTATICO CON METASTASIS EN PULMON
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Hay zonas con ligera linfocitosis poco significativa.
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Hay monocitosis predominante en el lado derecho de la cara que indica la conveniencia de
buscar patologia en ella y explorar hemisferio derecho cerebral. La monocitosis es difusa y
presenta incremento de valores en forma generalizada sobresaliendo también en las tomas de
IIT sacra e hipocondrio derecho, indicacion para explorar higado, recto, fondo de saco de
Douglas y ganglios retroprostaticos.
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Neutrofilia difusa ligera que predomina en la toma de hipocondrio izquierdo. De este caso se
desprende la inquietud de que en ocasiones los canceres de prostata diagnosticados
clinicamente pueden presentar alteraciones tempranas en otros 6rganos que bien podrian
corresponder a metastasis incipientes, tan pequenas que solo serian detectadas a nivel
celular con el auxilio del microscopio.
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CANCER DE PROSTATA CON POSIBLES METASTASIS EN ABDOMEN SUPERIOR
DERECHO Y COLUMNA LUMBAR
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Hay acentuada linfocitosis generalizada con maximo en II lumbar derecha, 1/2 costal
derecha, V lumbar y VII axilar derecha.
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En relacidn con la presencia de un carcinoma prostatico la mayor alteracion monocitaria se
encentra a nivel de la V lumbar. También, hay histiomonocitosis a nivel de las tomas de
higado, punto cistico y VII axilar derecha sugieren la posibilidad de metastasis en el
cuadrante superior derecho del abdomen y en la base pulmonar derecha.
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Se encuentra franca neutropenia a nivel del punto cistico lo que es indice de la
escasa defensa local por una agresidon aguda sobreagregada.

El estudio del antigeno prostatico adquiere una mayor especificidad si a las variaciones que
presenta su titulacion se agrega sistematicamente el estudio hematoldgico topografico de las via
urinarias, especialmente en la investigacion de V Ilumbar donde la existencia de
histiomonocitosis y, en algunos casos, de células cancerosas hace mas fina y oportuna la
deteccion de malignidad.

Como lo citan en un caso, Alba N.S., Alva S. la metastasis del carcinoma prostatico al cerebro es
rara. La tomografia computada y la resonancia magnética manifestaron un tumor del hemisferio
derecho. Los examenes hematoldgicos de rutina y las pruebas bioquimicas fueron normales. El
antigeno prostatico especifico fue bajo, en 2 ocasiones. El tumor prostatico y el del cerebro
tenian idéntica apariencia. La literatura muestra que el carcinoma de células pequenas de la
prostata tiende a su desarrollo hacia el rifidn y presenta pobre diagnostico. El antigeno
prostatico especifico no excluye el diagndstico.

Se ha podido apreciar, la investigacion del polimorfismo que presentan los cambios
hematoldgicos locales, tanto en la V lumbar que corresponde metaméricamente a la zona
prostato-vesical, como en las zonas y estructuras habituales de diseminacién de metastasis, nos
ofrece las siguientes ventajas:

1.- Demostracion temprana de la presencia del cancer por la intensa histiomonocitosis presente
y el ocasional encuentro de células tumorales.
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2.- Conocer tempranamente el encuentro de metastasis a distancia especialmente a nivel de la
columna lumbar y de las crestas iliacas.

3.- Vigilancia de la evolucion de cada caso y valoracion de la respuesta defensiva del organismo
ante la terapia instituida, accidon que se facilita por la sencillez y la no invasividad de la prueba.

Aungue ya hemos recorrido un largo camino desde el surgimiento de la teoria que nacio en la
mente del Dr. Victor Schilling en 1919, con el cimulo de experiencias, cientos de miles de
biometrias venosas y capilares que se han acumulado en nuestro practica médica desde 1960

Estamos convencidos que con el estudio de grupos mayores de pacientes podra refinarse la
especificidad de la prueba para el cancer de prostata y realizar estudios conjuntos vy
complementarios con marcadores celulares que confirmen nuestros hallazgos.

Las metastasis de sitio primario desconocido se encuentran entre 5 a 10% de los canceres.
Pocos diagndsticos generan tanta incertidumbre. Dado que tipicamente el tratamiento moderno
del cancer se fundamenta en gran parte en el reconocimiento de la neoplasia primaria por lo
cual, se plantean dilemas diagndsticos y terapéuticos dificiles. En la necropsia el sitio primario de
la neoplasia se ha identificado en 30 a 82% de los enfermos. Se piensa que el sitio primario
permanece oculto porque la neoplasia es demasiado pequena o a sufrido involucién. Es claro
que las caracteristicas clinico-anatomopatologicas de las metastasis de sitio primario
desconocido son multiples. (Khosravi Shahi P., Del Castillo Rueda A. y De Portugal Alvarez J.)

El valor del Biotopograma es muy grande en los casos de cancer prostatico ya que segun Yu
K.K. y Hawkins R.A., una de las mas importantes consideraciones en el manejo de enfermos con
cancer de prostata es saber si hay metastasis, la identificaciéon de enfermedad metastasica de
un cancer diagnosticado de prostata es una contraindicacion definitiva para las terapéuticas
locales como la prostatectomia o la terapéutica por radiaciones. Asi mismo la identificacion de
enfermedad metastasica recurrente después de una terapéutica definitiva local es una absoluta
contraindicacidn para la radioterapia y la criocirugia. Los pacientes con enfermedad metastasicas
no se benefician con la terapéutica definitiva por lo que es importante un estudio radioldgico y
buscar otros métodos de eleccion.

Las metastasis del cancer de prostata se desarrolla en primer lugar hacia los ganglios pélvicos,
aunque también su contacto con los plexos venosos puede abrir camino hacia la circulacion
general. Lamothe y col. 1966. Segun dicho autor las principales zonas en las que el cancer se
reproduce corresponden en 86.3% a los ganglios linfaticos y a los huesos 79.5%, pudiendo
encontrarse también en pulmdn 22.7% diseminacion a la vejiga 68.1% y en menor grado a
otras zonas del cuerpo. Los datos proporcionados pro Sayito también sefialan la mayor difusién
a los huesos, ganglios pélvicos, pulmoén, higado aunque puede también encontrarse en otros
sitios. La linfografia y tomografia computarizada han revolucionado la investigacién en el cancer
de prostata. Por otro lado Marlowe S.D. y col. describen 6 enfermos con cancer prostatico
reproducido en diferentes érganos sin sintomas clinicos de ataque a la laringe. La laringe es
muy a menudo afectada en el cancer prostatico metastasico.
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Es indudable que el hecho de la gran cantidad de ocasiones de metastasis dseas hacen que un
diagndstico para la evolucion de estos pacientes, siendo el sitio mas atacado el plexo vertebral
inferior.

Segun Debois, J.M. 2007, el tumor prostatico tiene un desarrollo insidioso y se difunde
primeramente a través de los ganglios linfaticos y en un nimero cercano por via hematdgena de
difusién hacia otros sitios.

Bauman M.A. y col. 2001 indican que las metastasis del adenocarcinoma prostatico son rara vez
diagnosticadas en vida del enfermo, pero si se encuentran, el tratamiento puede mejorar el
tiempo de sobrevida. Asi mismo Bailey Catherine y Broadbent Andrew, en 2007, estudiaron a 1
hombre de 69 afos con inflamacion de la pierna derecha, dolor en la ingle y trastornos urinarios
sugestivos de enfermedad urinaria obstructiva. Sin embargo, se diagnostico por biopsia la
presencia de un adenocarcinoma. Este individuo desarrollo lesiones cutaneas en pene y escroto
9 meses antes de su muerte.

La sospecha de metastasis antes de los sintomas puede ser aln una forma de hacer en forma
mas oportuna el diagndstico de cancer.

Se refiere en un articulo de Min-Chun Chen, y col. que el diagndstico del cancer prostatico
muchas veces es un enigma, porque la variacion es muy marcada en el tipo de diseminacion
que este puede seguir. El prondstico del cancer de la prostata esta sobretodo determinado por
la presencia 0 ausencia de metastasis. Bubendorf L. y col. En 19,316 autopsias de rutina hechas
en hombres de mas de 40 afos de edad se examino el 8.2% con cancer prostatico. Le
metastasis hematdgena se presento en 35% atacando sobre todo a los huesos (90%), pulmon
(46%), higado (25%), pleural (21%) y suprarrenales (13%). Mientras que Buchholz NP. y col.
encontraron un carcinoma primario de la prostata en 73 metastasis del pene reportados desde
1885.

Cole A. y col. reportan un caso de adenocarcinoma prostatico que se presentd como un
colangiocarcinoma con cuatro dias de ictericia y paso de orina obscura y materias decoloradas
sin dolor abdominal, prurito o perdida de peso. Existe otro caso similar de un enfermo de 78
anos de edad con ictericia y dolor pélvico con bilirrubina total de 6.5 miligramos y fosfatasa
alcalina de 855 vy el antigeno especifico prostatico a 9996 ng/mL. la tomografia computarizada
demostrd linfadenopatia retroperitoneal peri-pancreatica, peri-celiaca y pre-adrtica.

El escaneo del hueso de un paciente con cancer prostatico demostré aumento de la toma del
tecnecio marcado radiactivamente en el pelvis, columna vertebral, parieto-occipital, costillas,
apéndice y esqueleto. (Cole A. Y col. 2000).

La deteccidén temprana por Biotopograma de metastasis del cancer es un plus para la sospecha
el diagndstico de ubicacion primaria en la prostata. El carcinoma prostatico metastasico es
usualmente una enfermedad indolente y frecuentemente afectando la pelvis, vértebras
lumbares, costillas y bdveda craneana. En un enfermo las molestias de los ojos con una historia
de una semana de perdida brusca de la visidon central seguida por una total perdida de la vista.
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2 afios antes se diagnosticd por biopsia adenocarcinoma prostatico. Presento metastasis en los
huesos largos. Los datos hematoldgicos mostraron anemia normocitica, sedimentacion muy
acelerada y proteina C muy aumentada, el nivel del antigeno prostatico fue elevado 326.6
ng/ml. La tomografia computarizada demostré una fosa craneana con un tejido blando
destructivo del vértice de la orbita del ojo izquierdo con repercusién en el seno esfenoidal.
Galloway G. Y col. 2003.

El tiempo medio del diagndstico de cancer de prdstata para descubrir las metastasis es de 28
meses con una sobrevida media de 9.2 meses, segin Cheng C.Y. y col. 1990.

Har-El G. Y cols. encontraron que en una sinusitis etmoidal bilateral con proptopsis unilateral
que se presento como el signo primario de un carcinoma de prdstata no identificado. Se
encontrd rinitis congestiva tratada con antibidticos y antihistaminicos descongestionantes por
tres semanas sin mejoria. Por tomografia computarizada se encontré opacificacion del seno
etmoidal con proptopsis derecha. El diagnostico de presuncién fue de celulitis orbitaria
secundaria a una sinusitis etmoidal crénica. La biopsia dio un carcinoma metastasico
probablemente de origen prostatico. El enfermo murié 7 meses después con enfermedad
diseminada.

Paciente cuyo diagndstico se hizo por endoscopia y se identific6 como carcinoma de prostata
metastasico al estdbmago. Después de endoscopia y biopsias se sugirid un adenocarcinoma de
origen primario incierto que posteriormente se confirmo ser el punto de partida prostatico por la
inmunohistopatologia. Holderman WH y col. 1992

La compresion de la médula espinal es una importante complicacion del cancer metastasico de
prostata. En 69 enfermos con compresion medular y cancer de prostata fueron vistos. Al estudio
inicial 40 enfermos no podian caminar. El diagnostico fue establecido por mielografia y
resonancia magnética la que detecto significativamente mas pacientes con multiples sitios de
compresion segun Huddart R.A. y col.

El diagnostico de émbolos pulmonares intravasculares tumorales de origen prostatico es dificil
clinicamente y por estudios radiograficos. Entre 1985 y 1991 4 casos de metastasis
intravasculares pulmonares se demostraron en la tomografia computarizada de acuerdo a
Keeping IM. y col. 1995.

Llama la atencion el reporte de Long M.A. y col. ya que en 508 enfermos con carcinoma de
prostata se busco la presencia o ausencia de metastasis extraganglionares. 45 metastasis
atipicas se demostraron en 36 pacientes, 22 tuvieron metastasis atipicas extra-ganglionares
incluyendo la orbita, el craneo, pulmonares, hepaticas, intracraneales, oculares y suprarrenales.
Se encuentran habitualmente en enfermedad avanzada, aunque a veces el dato inicial como se
presenta en la malignidad.

¢Porque tener que esperar a que una metastasis de la sefial de alarma y lamentablemente, el
médico reaccione ante una diseminacion hematdgena o linfatica de un cancer de prostata?
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Veamos el siguiente caso referido por MacLoughlin J. y col. en un enfermo de 67 afios de edad
con trastornos de la marcha y cefalea y signos clinicos minimos. La resonancia magnética
mostrd metastasis solidas multiples cerebrales. Hubo elevacion de antigeno prostatico y el
diagndstico fue confirmado quirdrgicamente.

El Biotopograma tiene la facultad de auxiliar en la sospecha de un padecimiento maligno de
prostata. Recordar que también el carcinoma de prostata es capaz de metastatizar a la médula
espinal, se describe un caso de aracnoiditis espinal metastasica difusa a partir de un cancer de
prostata por Matsui H. y col.

Segun Mestitz H., Pierce R.J., Homes P.W., la linfadenopatia generalizada es una manifestacién
rara del cancer de préstata. Se presenta un caso con linfadenopatia supraclavicular, mediastinal,
hiliar y retroperitoneal, sin sintomas urinarios y solamente moderado aumento del antigeno
prostatico.El estudio histoquimica de un ganglio supraclavicular fue compatible con
adenocarcinoma cuyo origen prostatico fue demostrado por la coloracién inmuno-histoquimica y
el origen del tumor primario fue confirmado por la biopsia de la préstata.

Una masa en el seno en un carcinoma de prostata puede corresponder a enfermedad
metastasica y menos frecuentemente a un carcinoma primario del seno. Moldwin R.M. También
observar que el sindrome de la vena cava superior se debe en la mayoria de los casos a
neoplasia del pulmén. Se presenta un caso poco comin con carcinoma prostatico que se
presento como el sindrome de vena cava superior (Montalban C y col.)

Nakamura T y cols. refieren igualmente un ejemplo muy raro de metastasis de un cancer
prostatico al esdfago. En un hombre con anorexia y dolor en la columna. El estudio
gastrointestinal alto, la fluoroscopia con rayos X y la endoscopia permitieron el diagnéstico de
adenocarcinoma con aumento del antigeno prostatico y la gama Seminoproteina. La biopsia con
aguja permitid el diagndstico de un adenocarcinoma prostatico.

Segun Newschaffer C.J. y col. mencionan que el tratamiento inicial a los pacientes con cancer de
prostata puede influenciar sobre la causa subyacente de muerte reportada en las estadisticas
vitales. Por lo que el diagndstico oportuno toma una particular importancia. Johansson J.E. y
Lannes P., han encontrado en 8 de 80 enfermos que fueron orquiectomizados como
tratamiento, la reproduccidon de un cancer prostatico en testiculos, epididimo y cuerda
espermatica. El cancer de prdstata es unico en la posibilidad de metastatizar en regiones
osteoblasticas. Koutsilieris M. 1993

Pollack M Howard. y col. encontraron alteraciones morfoldgicas de la anatomia normal del recto
en 11 pacientes. Tales como estrechamiento del recto, una masa recto sigmoidea del colén (2
casos) una masa umbilical por debajo de la mucosa del coldon en otro caso .El estudio
histopatoldgico habld de un carcinoma prostatico difuso localizado al colén sigmoides.

El carcinoma prostatico que invade el recto puede manifestarse por un enema de bario de doble
contraste.
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Roca Edreira, A. hace importantes declaraciones sobre la conducta metastasica del cancer de
prostata: Un pequefio foco de cancer en la préstata puede originar metastasis sin presentar
ningun sintoma de obstruccion del cuello de la vejiga. Una articulo de la literatura revela casi
ninguno todos los 6rganos del cuerpo esta exento de sufrir una metastasis de carcinoma de la
prostata.

En la literatura se relata por Rockey K.E. y Graham T.E., el caso de un enfermo de 49 anos que
presentd tos por 3 semanas, fiebre por 10 dias y disnea por 2 dias. Se diagnostico clinicamente
derrame pleural infeccioso izquierdo que se comprobd por radiografia que presentd ademas
masa sospechosa en la base pulmonar derecha. Se obtuvieron 2 litros de derrame hemorragico
con linfocitosis de liquido y no se encontraron células malignas. La tomografia computada
mostré una pleura engrosada con apariencia nodular por aspiracion del nddulo pleural.
Inicialmente se diagnosticd mesotelioma. El enfermo presentd a la exploraciéon rectal préstata
nodular. El antigeno prostatico fue alto, la biopsia pleural demostré la presencia de carcinoma
prostatico.

Moreno Jose G y col. estudiaron la historia de un enfermo con adenocarcinoma avanzado se
encontraron micro-metastasis hematdgenas de un adenocarcinoma de prdstata. Contrariamente
a la hipdtesis previa, estos datos apuntan a la posibilidad de que la metastasis hematégena
puede ser un evento relativamente temprano en la historia natural del cancer de prostata
humano. Estos hallazgos pueden tener un impacto importante en nuestra comprension y el
tratamiento del cancer de prostata.

Salvati M. y Cervoni L., también reportan una metastasis cerebral como primer aviso de
patologia cancerosa oculta de la prostata. Por otro lado Segal R. y col. informan que Las
metastasis de carcinoma de prostata son raras en la piel. Describimos un caso en el que se
produjo metastasis inguinal. Histoldgicamente, el tumor estaba compuesto de células que se
tineron palidamente y habia pronunciado epidermotropismo, produciendo un patrén de imitacion
a al enfermedad de Paget causada por un melanoma maligno. El diagndstico se confirmo
mediante la demostracidon de antigeno prostatico especifico en las células tumorales.

Las diferencias en el cuadro hematoldgico local entre hipertrofia prostatica benigna y cancer
coinciden con lo relatado por Smith P.H. y col. quienes encontraron que la concentracién
urinaria de la deoxipiridolina en pacientes con carcinoma prostatico y metastasis déseas fue
manifiestamente mayor en aquellos que tenian metastasis dseas que los que tenian hiperplasia
benigna.

Ademas de la via hematdgena vy linfatica, Suzuki T. Y col. sugieren que el camino para las
metastasis vertebrales es el sistema venoso después de que examinan a 8 pacientes con cancer
de préstata en los cuales, la tomografia computada de las vértebras toracicas y lumbares fueron
hechas antes del tratamiento. El reconocimiento de las lesiones metastasicas fue confirmado por
la tomografia computarizada y por la identificacion histoldgica a la autopsia.
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