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Resumen

Objetivo: Conocer y comparar la frecuencia de las dos
patologías prostáticas más comunes que son hiperplasia
nodular y cáncer prostático en nuestro hospital. Material y
métodos: Revisión retrospectiva de los resultados obteni-
dos en patología, en un lapso comprendido de enero de 2000
a diciembre de 2004. Resultados: Se diagnosticaron un to-
tal de 1,065 (85.9%) casos de hiperplasia nodular, todos con
prostatitis crónica inespecífica y 174 (14.0%) casos de cán-
cer prostático. El rango de edad en pacientes con hiperpla-
sia prostática y prostatitis fluctuó entre 66 y 71 (Md 68.5)
años, el cáncer se presentó en edades de 61 a 75 (Md 68)
años. Conclusión: Se concluye que en nuestro medio, la
hiperplasia nodular, es la patología prostática más frecuente
en la práctica diaria, que se presenta con mayor frecuencia
entre la sexta y séptima décadas de la vida y que el cáncer
prostático ha incrementado su frecuencia en los últimos años.

Palabras clave: Próstata, hiperplasia nodular, carcino-
ma prostático.

Summary

Objective: To compare the frequency of the two more
common prostate pathologies that are nodular hyperplasia
and prostate cancer in our hospital. Material and methods:
Retrospective revision of the results obtained in pathology,
from January of the 2000 to December of the 2004. Results:
A total of 1,065 (85.9%) cases of nodular hyperplasia, all
these with non specific chronic prostatitis and a total of 174
(14.0%) cases of prostate cancer were found. The rank of
ages in patients with hyperplasia and non specific chronic
prostatitis fluctuated between 66 and 71 (Md 68.5) years
and cancer was observed in ages of 61 to 75 (Md 68) years.
Conclusion: One concludes, that in our medium, nodular
hyperplasia is actually daily the most frequent pathology,
and this appear between the sixth and seventh decade of the
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life and that in the case of the prostate cancer has increased
its frequency in the last years.

Key words: Prostate nodular hyperplasia, prostate car-
cinoma.

Introducción

Los únicos dos procesos patológicos que afectan a la
próstata con suficiente frecuencia como para merecer consi-
deración son la hiperplasia nodular benigna y el cáncer. De
estas dos patologías, la más común es la hiperplasia nodular
benigna, siendo tan frecuente en edades avanzadas que casi
se interpreta como un proceso «normal» del envejecimien-
to.1-3 Es un trastorno muy frecuente en los varones mayores
de 50 años. Se caracteriza por la formación de voluminosos
nódulos bien delimitados en la región periuretral de la prós-
tata. Aunque no se conoce la causa, se sugiere que los andró-
genos contribuyen a su aparición.

El carcinoma de próstata es la segunda neoplasia que afec-
ta más comúnmente a los hombres.3,4 En México, el registro
histopatológico de neoplasias de 1999 reporta que el cáncer
de próstata representa 7% de las muertes por tumores malig-
nos.5,6 En el examen microscópico, la mayor parte de los tu-
mores son adenocarcinomas.6 Poco se sabe acerca de las cau-
sas del cáncer de próstata. Existen teorías que mencionan que
determinados factores de riesgo, como la edad, la raza, la his-
toria familiar, los niveles hormonales y las influencias am-
bientales pueden desempeñar algún papel. Sin embargo, no
ha sido posible identificar los factores definitivos.7

El carcinoma de próstata se clasifica en grados y esta-
dios, el sistema más utilizado, es el de Gleason, que se basa
en el grado de diferenciación glandular y en el patrón de
crecimiento del tumor en relación con el estroma.8-10

La mayoría de los carcinomas prostáticos se diagnosti-
can con exactitud y sin dificultad mediante métodos anato-
mopatológicos convencionales, no obstante existen patro-
nes morfológicos de difícil diagnóstico. Afortunadamente
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existen técnicas de inmunohistoquímica que permiten de
una forma razonable diferenciar las lesiones malignas y be-
nignas de la próstata, en las que es imposible obtener la
certeza diagnóstica utilizando solamente, hematoxilina y
eosina. La inmunohistoquímica se basa en la utilización de
anticuerpos, la más comúnmente utilizada y confiable es
Anti-keratina 34b-E 12 (keratina 903 de alto peso molecu-
lar) monoclonal específica, para células basales, que tiñe a
todas las células basales normales de la próstata. Se utiliza
en casos de inflamación acinar, hiperplasia adenomatosa
atípica, hiperplasia postatrófica, neoplasia intraepitelial de
próstata y cáncer. Por consiguiente, la tinción de inmuno-
histoquímica para anti-keratina 34 b-E 12 ayuda a establecer
un diagnóstico benigno o maligno.11

Material y métodos

Se realizó una revisión retrospectiva de un total de 1,239
resultados de muestras prostáticas del archivo del Servicio
de Patología del Hospital Regional «General Ignacio Zarago-
za» del periodo comprendido de enero de 2000 a diciembre de
2004.

Estos resultados incluyeron todos aquellos especímenes
de biopsias, resecciones transuretrales y piezas de prostatec-
tomía, cuyas requisiciones contenían el nombre del pacien-
te y edad. Se excluyeron todos aquellos resultados que no
contaban con la edad. En este estudio se evaluó el número
de muestras prostáticas estudiadas por año, clasificándolas
según el diagnóstico en lesiones benignas y malignas, tipo
de muestra, grupos de edades y total por año.

Resultados

En el periodo comprendido de enero del 2000 a diciem-
bre del 2004 se estudiaron un total de 47,940 piezas quirúr-
gicas, de los cuales 1,239 fueron muestras prostáticas.

Se incluyen un total de 249 biopsias transrectales de la
próstata, lo que representa un 0.51% del total de quirúrgi-
cos. De éstas, 176 se diagnosticaron como hiperplasia glan-
dular y fibromuscular y 73 como carcinoma prostático.

Durante estos mismos años se analizaron un total de 933
resecciones transuretrales de la próstata (RTU), que repre-
senta el 1.9% del total de quirúrgicos. De éstas, 845 fueron
diagnosticadas como hiperplasia glandular y fibromuscular
con prostatitis crónica inespecífica y 88 se diagnosticaron
como carcinoma prostático.

Se estudiaron un total de 57 piezas de prostatectomía, lo
que representa un porcentaje de 10.11% del total de quirúr-
gicos. De éstas, 43 se diagnosticaron como hiperplasia glan-
dular y fibromuscular y prostatitis crónica inespecífica, 13
se diagnosticaron como carcinoma prostático y en el año
2002 se diagnosticó un caso de leiomioma prostático.

Discusión

El objetivo primordial de esta revisión es mostrar la fre-
cuencia de las dos enfermedades prostáticas que se diag-
nostican más comúnmente en el Servicio de Patología de
nuestro hospital, así mismo, conocer la edad en que se pre-
sentan. Es ya conocido, que la hiperplasia nodular, es la
enfermedad prostática más común en nuestro Servicio; es la
patología prostática que se diagnostica con mayor frecuen-
cia, se presentó en edades que van de 66 a 75 años con una
mediana de 70.5; según un estudio epidemiológico realiza-
do en el Hospital General Dr. Manuel Gea González de Méxi-
co, la hiperplasia prostática fue la enfermedad prostática
más común y se presentó en un rango de edad de 60 a 80
años, con un promedio de 75.2.4 En un estudio realizado en
el Hospital Barros Luco Trudeau, de Chile, reportan que en
el 65% de los pacientes postoperados de RTU, el diagnósti-
co histopatológico fue hiperplasia prostática benigna más
prostatitis crónica inespecífica, y que el 74% de los pacien-
tes era mayor de 60 años.12 Con lo anterior, observamos
que en nuestro hospital la frecuencia de la hiperplasia pros-
tática, se encuentra dentro de los parámetros reportados en
la literatura.

La frecuencia de prostatitis es significativa, la literatura
menciona que la mitad de los hombres sufren prostatitis
durante alguna época de su vida.4 En el presente estudio,
observamos que todas las muestras obtenidas por RTU pre-
sentaron prostatitis crónica inespecífica. Este porcentaje tan
elevado de infecciones urinarias, puede ser explicado por el
alto número de pacientes portadores de sonda Foley a per-
manencia en el preoperatorio.4,12

El adenocarcinoma de próstata es la segunda neoplasia
más común en el hombre, en México, representa 7% de las
muertes por tumores malignos.5, 6 El 40% de los hombres
mayores de 50 años tienen al menos un foco microscópico
de cáncer en la próstata. Se estima que menos del 3% de los
casos de carcinoma prostático ocurre en hombres menores
de 50 años.7

Observamos que en nuestro hospital, la incidencia de
cáncer de próstata se ha incrementado en los últimos años,
esto va de acuerdo a lo que la literatura reporta, se cree que
estas cifras están relacionadas de manera directa con el in-
cremento en la longevidad de la población y a la mejoría en
las técnicas de diagnóstico de la enfermedad localizada.10,13

En un estudio realizado por Corti y cols., mencionan un
incremento en la incidencia del carcinoma prostático en los
últimos diez años. La población afectada era principalmen-
te mayor de 65 años, lo mismo que un estudio realizado en
Sonora, donde la edad promedio de pacientes con carcino-
ma fue de 64 años,14,15 En nuestro hospital el grupo de edad
más afectado con carcinoma prostático, fue de 56 a 75 años,
con una media de 65.5, esto concuerda con la literatura, ya
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que se menciona que la incidencia del cáncer de próstata se
incrementa con la edad.16,17
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