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RESUMEN

Introducción.Introducción.Introducción.Introducción.Introducción. Una de las manifestaciones clínicas del cáncer de próstata (CaP) avanzado es la retención
aguda de orina (RAO), su manejo habitual ha sido la “tunelización” endoscópica de la uretra prostática
(RTUP), procedimiento quirúrgico con mayor morbilidad que cuando se hace por hiperplasia obstructiva
benigna. Se reconoce que el llamado bloqueo androgénico máximo (BAM) con orquiectomía bilateral (OSB)
con la adición de un antiandrógeno no esteroideo, reduce el volumen prostático y proporciona una micción
satisfactoria después de un periodo de tiempo con sonda urinaria, pero es poco utilizado. Objetivo.Objetivo.Objetivo.Objetivo.Objetivo.
Demostrar que la micción espontánea se restablece en pocos meses, en pacientes con CaP y RAO
secundaria, manejados mediante BAM, lo que no hace necesaria la RTUP como procedimiento inicial.
Métodos.Métodos.Métodos.Métodos.Métodos. Entre 1992 y 2002, 10 pacientes con RAO fueron diagnosticados mediante EDR, APE y biopsias
prostáticas al azar por vía transrectal y con aguja tru cut, como portadores de CaP avanzado. Se manejaron
con sonda de Foley y BAM –orquiectomía simple bilateral + flutamida 750 mg al día. Resultados.Resultados.Resultados.Resultados.Resultados. El tiempo
promedio de seguimiento fue de dos años. La micción espontánea se logró en los 10 pacientes en promedio
al día 57 con rango de 30 a 90 y DE ± 16.1, su promedio de edad fue de 72.2 años con rango de 62 a 84
DE ± 7.6, su score de Gleason de 6 en promedio con rango de 3 a 8, el antígeno prostático específico inicial
era de 111.4 ng/mL con rango de 15 a 200, y las cifras tres meses después redujeron a 3.5 ng/mL en promedio
con rango de 0.03 a 20.5 p < 0000, el peso inicial de la próstata fue de 46 gramos con rango de 30-60 DE
± 8.76, y el final de 27 gramos con rango de 20 a 40 DE ± 50 a 30% p < 0000. El grado de satisfacción
miccional y performance en general fue de 3.3 cruces con rango de 2 a 4 cruces (escala de 1 a 4 cruces,
de poco satisfactorio a excelente). Seis pacientes presentaron escape hormonal, cuatro murieron en un
promedio de 13.5 meses, ninguno requirió de RTUP. Conclusiones.Conclusiones.Conclusiones.Conclusiones.Conclusiones. Con el BAM + sonda de Foley
uretrovesical nuestros pacientes lograron orinar en un periodo de dos y máximo de tres meses, pensamos
que el procedimiento empleado es tan efectivo y más seguro que la RTUP, que debe emplearse solamente
si el BAM falla.

Palabras clave:Palabras clave:Palabras clave:Palabras clave:Palabras clave: Cáncer de próstata, antiandrógenos no esteroideos, orquectomía bilateral, bloqueo
androgénico máximo (BAM), retención urinaria aguda (RAO).
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ABSTRACT

Introduction.Introduction.Introduction.Introduction.Introduction. One of the principal clinical manifestation of advanced prostate cancer (CaP) is the acute
urinary retention (AUR). Transurethral prostatic resection (TURP) has been the initial step in its management,
but this procedure give more risk than in benign prostatic hyperplasia. Maximal androgen blockade (MAB) with
bilateral orquiectomy and the addition of one nonsteroidal antiandrogen is recognised that reduced the prostate
volume and give one comfortable micturition, but is underused. Objectives.Objectives.Objectives.Objectives.Objectives. Recognized that the micturition
can be re-established in few months, in patients advanced CaP and AUR secondary, managed with MAB, and
this don’t make necessary TURP like initial management. Methods.Methods.Methods.Methods.Methods. Between 1992 and 2002, ten patients with
AUR were diagnosed with digital rectal examination (DRE), prostatic specific antigen (PSA) and randomised
transrectal biopsy with tru cut needle, like advanced stage of CaP, and where managed with Foley cateter
and MAB-bilateral orchiectomy + flutamide 750 mg by day. Results.Results.Results.Results.Results. The median follow-up time was 24
months. The micturition was re-established in the 10 patients at the 57 day with rank of 30-90 and ED ± 16.1,
the age of the patients was 72.2 with rank between 62-84 ED ± 7.6 years, the Gleason score was of 6 with
rank of 3-8, the APE initial was 111.4 ng/mL with rank of 15-200, and 3 months after was of 3.5 with rank
of 0.03-20.5 ng/mL p < 0000. The prostate volume at the beginning was of 46 g with rank 30-60 ED ± 8.76,
and 3 months latter reduced at 27 g with rank of 20-40 ED ± 50-30% p < 0000. The initial performance and
satisfaction with the micturition, in the observation period was of 3.3 X with rank of XX to XXXX. Six patients
developed disease progression, four died before of 13.5 months, nobody required TURP. Conclusions.Conclusions.Conclusions.Conclusions.Conclusions. With
the MAB + uretrovesical Foley catheter our patients achieve micturition in a time of two and maximal 3
months at late, and we think that the procedure employed is as effective and more safe than TURP, this late
procedure must be employed only if the MAB failed.

Key words:Key words:Key words:Key words:Key words: Prostate cancer, nonsteroidal antiandrogens, bilateral orchiectomy, maximal androgen blocka-
de (MAB), acute urinary retention (AUR).

INTRODUCCIÓN

En la literatura norteamericana antigua aproxi-
madamente 25% de los pacientes con cáncer de
próstata (CaP), se presentaban con cuadro clínico
de retención aguda de orina (RAO), lo que sugiere
que la enfermedad era detectada en estadios
avanzados. Sin embargo, para finales de los 80 ya
había disminuido a 13.3%.1 La asociación de CaP
y RAO puede variar de una nación a otra, en
Inglaterra, por ejemplo, se publicó, en 1998, que
19.2% de los hombres con RAO presentaban CaP,2

cifra que se había reducido a 10% para el año
2000.3 En México, D.F., 70% de los pacientes con
cáncer de próstata siguen acudiendo a la consulta
urológica con enfermedad metastásica,4 pero la-
mentablemente no contamos con cifras de aque-
llos que llegan en RAO.

Los programas de escrutinio en diversos países,
aunque controversiales, han favorecido que nu-
merosos pacientes con CaP sean diagnosticados

en etapas tempranas, siendo menos frecuente el
diagnóstico de la enfermedad en etapa avanzada.
El escrutinio se realiza en varones mayores de 40
años si presentan antecedentes familiares de CaP,
a partir de los 50 años en población general.
Anualmente se realiza una exploración digito-
rrectal de la próstata (EDR), determinación del
antígeno prostático específico (APE), y en casos
selectos ultrasonido transrectal (USTR) con biop-
sias (Bx).5-7

De manera general podemos señalar que la
RAO se presenta con mayor frecuencia en pa-
cientes con CaP avanzado. Independientemente
de la estatificación clínica por métodos conoci-
dos ampliamente por la comunidad urológica, en
la actualidad también se puede considerar con
CaP avanzado a los pacientes que muestran ini-
cialmente una calificación o score de Gleason
(GS) > de 8, y/o un APE > de 20 ng/mL.8

Desde hace muchos años el método más em-
pleado para aliviar la RAO por la obstrucción del
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cuello vesical y la uretra prostática secundarios a
CaP, ha sido la resección transuretral (RTUP).9 Por
lo general, se realiza una “tunelización”, que es la
resección del tejido obstructivo a la vista del
cirujano sin extensión a la cápsula prostática. En
41 pacientes con CaP “tunelizados”, Mazur y
Thompson encontraron una frecuencia de rein-
tervención (segunda RTUP) de 2.2%, de inconti-
nencia urinaria total de 5% y de incontinencia de
esfuerzo de 5%.10 Estas complicaciones proba-
blemente son debidas a que durante la operación
en estos pacientes las referencias anatómicas se
pierden, la fosa prostática y el cuello vesical
suelen ser rígidos, el plano anatómico entre la
cápsula y el tejido prostático se define pobremen-
te y todo ello incrementa el riesgo de una posible
lesión del esfínter externo. Aunado a lo anterior,
este método se ha señalado como potencial in-
ductor de factores de crecimiento y diseminación
de células tumorales, así como de hipofibrinoge-
nemia y fibrinólisis.3,9 Posterior a la RTUP, los
pacientes también suelen acudir al médico con
sangrado, cuya severidad puede ir desde la hema-
turia que se controla con facilidad hasta el desa-
rrollo del síndrome de coagulación intravascular
diseminada. Por todo lo anterior, se ha reconside-
rado que la RTUP debe hacerse sólo cuando las
medidas conservadoras han fallado.11 Reciente-
mente Donald y cols. concluyeron a favor de la
RTUP paliativa inicial para el manejo de RAO en
CaP; sin embargo, muchos de sus pacientes nece-
sitaron procedimientos extras y/o drenaje vesical
crónico, con una frecuencia de reintervención de
29%. Cuando estos datos se compararon con los
de una cohorte de pacientes con hiperplasia
prostática benigna (HPOB) sometidos a RTUP, en
estos últimos sólo 1.4% necesitaron drenaje cró-
nico, y en 2.5% procedimientos repetidos.12 Lo
anterior deja claro que los resultados terapéuticos
con RTUP pueden ser muy diferentes cuando se
trata la RAO secundaria a HPOB o a CaP y que
para el tratamiento de CaP la RTUP puede ser
acompañada de complicaciones o de ineficien-
cia. Por ello otras estrategias terapéuticas más
conservadoras han llamado la atención.

El bloqueo androgénico máximo o total (BAM)
es una opción que permite a cierto número de
pacientes con CaP y RAO secundaria a extensión

local del tumor, el recuperar la micción espontá-
nea. Algunos autores han observado disminución
del volumen tumoral de aproximadamente 40-
50% durante los primeros tres meses,13 y a pesar
de las controversias surgidas en los últimos años,
para el tratamiento de CaP avanzado en general,
en ninguna investigación los resultados del BAM
(orquiectomía simple bilateral [OSB] + antian-
drógeno no esteroideo) han mostrado ser esta-
dísticamente inferiores a la castración exclusiva-
mente.8 En enfermos con CaP avanzado, la
equivalencia de castración quirúrgica y médica
en términos de respuesta objetiva, supervivencia
y efectos indeseables se ha demostrado amplia-
mente.14 Sin embargo, los estudios clínicos sobre
el manejo de la RAO secundaria a CaP avanzado
a través de bloqueo androgénico son muy esca-
sos y aún no se ha definido cuál estrategia del
bloqueo androgénico (orquiectomía y/o farmaco-
lógico) es la mejor opción para el tratamiento de
la RAO en estos pacientes. Por lo anterior, en el
presente estudio se decidió observar y demostrar
la eficacia y eficiencia del BAM con OSB y un
antiandrógeno no esteroideo para la resolución
de la RAO en pacientes con CaP avanzado.

MATERIAL Y MÉTODOS

Ensayo clínico prospectivo y analítico cuyo
objetivo principal fue demostrar que la micción
espontánea se restablece en un razonable perio-
do de tiempo en aquellos enfermos con RAO
secundaria a CaP avanzado, a los que manejamos
mediante BAM y sonda de Foley uretrovesical.

El estudio tuvo un periodo de seguimiento de
dos años, o menos en caso de presentarse el
fenómeno de escape hormonal (EO) o el falleci-
miento del paciente. Secundariamente conoce-
ríamos la edad de los pacientes, las cifras del APE
inicial y el de tres meses después de iniciado el
BAM, el SG de las biopsias prostáticas, el tiempo
necesario para la micción espontánea, su satisfac-
ción o performance general y con la calidad de la
micción una vez retirada la sonda de Foley uretro-
vesical (X = poco satisfecho, XX = regularmente
satisfecho, XXX = muy satisfecho, XXXX = Exce-
lente). Conoceríamos, asimismo, el peso de la
glándula prostática –determinado mediante EDR
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y ecosonograma prostático por vía transabdomi-
nal–, al iniciar el manejo y tres meses después, el
tiempo para el EO y la supervivencia dentro del
periodo de seguimiento.

Los criterios de ingreso fueron que los pacien-
tes tuvieran datos clínicos de CaP avanzado (T3a
o T3b, Nx o M1b de la clasificación TNM de la
UICC)15 –próstata aumentada de tamaño, dura/
pétrea, irregular, y en ocasiones fija a planos
adyacentes–, laboratorialmente cifras de APE
por arriba de 15 ng/mL, y el gammagrama óseo
con radionúclidos positivo a metástasis óseas, y
de manera concomitante presentar cuadro de
RAO. Los criterios de exclusión fueron: CaP
avanzado, pero sin RAO, alteraciones de la
coagulación, y el no aceptar su ingreso al estu-
dio. Se determinó el tamaño de la muestra por
conveniencia dado el reducido número de pa-
cientes que reunieron las condiciones de ingreso
al estudio por sus características clínicas y su
aceptación mediante este manejo.

La investigación se desarrolló en el Servicio
de Urología del Hospital General de Zona y
Medicina Familiar número 1 del Instituto Mexi-
cano del Seguro Social en la Ciudad de Colima,
Colima, México. Después de autorización por
el Comité de ética, iniciamos nuestra investiga-
ción en junio de 1992 y concluimos el periodo de
observación en julio de 2002. Para la toma de la
biopsia a todos los pacientes se les proporciona-
ron tabletas de ciprofloxacina de 250 mg ingirien-
do dos cada 12 horas durante los tres días previos
a la fecha señalada para las biopsias, siguiendo
con la misma dosificación por tres días después.
Nuestra técnica fue la siguiente: colocamos a los
enfermos en posición de decúbito lateral sobre su
lado derecho, el anestesiólogo usó midazolam
por vía endovenosa a dosis diversas y de acuerdo
con el peso y condiciones generales de los
pacientes. Empleamos aguja grande “tipo Tru
cut”, hicimos EDR de la próstata y procedimos a
tomar tres fragmentos del lado derecho de la
glándula y tres del lado izquierdo guiándonos
con un dedo. Los fragmentos obtenidos se envia-
ron a estudio histopatológico. El BAM consistió
en OSB + 750 miligramos (mg) del antiandróge-
no no esteroideo flutamida administrada en for-
ma de tabletas por vía oral, y en tres administra-

ciones de 250 mg c/u repartidas en 24 horas.
Después de iniciado el BAM, la sonda de Foley se
cambió cada tres semanas, dejando al paciente
sin sonda por unas horas para verificar si le era
posible o no la micción espontánea y en este
último caso se reinstalaba la sonda, dejándola por
tres semanas más.

Para el análisis estadístico se empleó el progra-
ma computacional SPSS versión 10. La distribu-
ción de los datos (normalidad) fue determinada
con la prueba de Koimogorov-Smirnov. Para da-
tos normales se utilizó la prueba t para observar
significancia (95% de confianza). La correlación
se midió mediante Pearson para datos en escala
numérica y con distribución normal, en tanto que
para relacionar variables con escala ordinal se
usó la correlación de Speaman.

RESULTADOS

Noventa pacientes se diagnosticaron con CaP
avanzado en el periodo de estudio, de éstos, 20
(22%) se presentaron con RAO. Sólo 10 (11%)
aceptaron ingresar al protocolo. Sus característi-
cas clínicas generales se describen en el cuadro 1.
El promedio de edad de nuestros pacientes a
su ingreso al estudio fue de 72.2 años (rango
de 62 a 84, DE ± 7.6). El APE, previo al BAM,
era en promedio de 111.4 ng/mL (rango de 15-
200) en tanto que sus cifras después de tres meses
del inicio del tratamiento (Tx) eran en promedio de
3.5 ng/mL (rango de 0.03-20.5), p < 0000. El
promedio en la reducción del APE en dicho perio-
do fue de 97.3% (rango de 99.96 a 87.94 DE ±
3.70%). Se encontró correlación negativa entre el
porcentaje de reducción del APE con el APE post
Tx (-917, p < 000), lo que quiere decir que a mayor
APE postratamiento menor fue el porcentaje de
reducción del APE.

El peso inicial de la próstata era en promedio de
46 gramos (g) (rango de 30-60), DE ± 8.76, y de 27
g el de tres meses después (rango de 20-40, DE ±
6.7) p < 0000. La reducción del peso en promedio
fue de 41.4% (rango de 50 a 30%, DE 7.64),
mostrándose correlación entre el peso previo y
posterior al tratamiento (0.855, p < 0.0002) dado
que el tratamiento hace reducir el volumen tumo-
ral. Encontramos correlación negativa entre el
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porcentaje de reducción del peso de la próstata y
el APE pre BAM (-0.663 p < 0.037), lo que indica
que a mayor APE pre BAM, menor es la reducción
del peso de la próstata, o sea que entre mayor sea
el APE inicial lógicamente hay mayor masa tumo-
ral y, por lo tanto, el paciente responde menos en
ese sentido. El GS global fue en promedio de 6
(rango de 3 a 8).

La recuperación de la micción postinicio del
tratamiento se presentó en los 10 pacientes, en
promedio al día 57 (rango de 30 a 90, DE ± 16.1).
Ninguno requirió RTUP. Se observó correlación
negativa significativa entre el APE postratamiento
y los días en que tardó el paciente en recuperar la

micción espontánea (correlación de -0.674, p
0.033), lo cual indica que entre más alto fue el
APE postratamiento, menor fue el tiempo para
recuperar la micción espontánea (Figura 1). Con-
gruente con este resultado, algo similar ocurrió
entre el APE pretratamiento y los días necesarios
para micción espontánea, pues existió una corre-
lación negativa (en el límite de la significancia
estadística) entre estas variables (correlación de -
0.622, p 0.055), lo cual indica que entre más alto
fue el APE pretratamiento, menor fue el tiempo
para recuperar la micción espontánea (Figura 1).

El grado subjetivo de satisfacción o performan-
ce durante el periodo de seguimiento y, asimis-

Cuadro 1. Características clínicas y respuesta terapéutica de los pacientes en estudio.

Px Edad PPPre PPPos APEpre APEpos SG TM P EO F

1 84 40 25 67 0.60 2+1 60 XXXX
2 74 40 20 163 0.28 3+3 51 XXXX
3 67 45 25 76.3 0.03 2+1 60 XXX 24
4 62 40 20 15 0.80 3+4 70 XXXX 12 14
5 67 50 25 21.9 0.30 5+3 90 XX 22
6 65 30 20 170 20.50 3+4 30 XX 3 8
7 68 50 30 110 2.30 2+3 45 XXXX
8 75 60 40 200 1.50 3+3 60 XXXX
9 77 50 35 175 0.70 3+4 60 XXX 12 18

10 83 55 30 116 4.50 3+4 45 XXX 10 14

Px: Paciente. PPPre: Peso prostático pretratamiento. Post: Peso prostático postratamiento. APEpre: APE pretratamiento. APEpos:
APE postratamiento. SG: Gleason. TM: Tiempo para micción espontánea en días. P: Satisfacción para la micción. EO: Tiempo para
escape hormonal en meses. F: Tiempo para fallecimiento en meses.
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Figura 1. Correlación entre los días necesarios para micción espontánea y el APE pre y postratamiento. APE
en ng/mL.
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mo, respecto a la calidad de su micción fue en
promedio de 3.3 cruces (rango de 2 a 4 cruces),
con mediana entre 3 y 4 cruces (3.5 cruces) y no
tuvo ninguna relación con el APE o peso de
próstata previo o posterior al tratamiento, ni con
el porcentaje de reducción de estos parámetros.

De los 10 pacientes, seis presentaron EO den-
tro de los dos años de seguimiento. El tiempo
entre el inicio del BAM y el EO fue en promedio
de 13.8 meses (rango de tres a 24 meses, DE ±
7.77). La única variable relacionada significativa-
mente con el tiempo para el EO fue el porcentaje
de reducción del APE (correlación de 0.816, p <
0.048), esto nos dice que el porcentaje de reduc-
ción del APE tiene un valor predictivo sobre el
tiempo para que ocurra el EO, a mayor porcentaje
de reducción del APE, más tiempo para el EO.
Cuatro de los pacientes murieron dentro de los
dos años de seguimiento, todos ellos con SG de 7.
El tiempo entre el inicio del BAM y el fallecimien-
to fue en promedio de 13.5 meses (rango de ocho
a 18 meses, DE ± 4.12).

DISCUSIÓN

El evento más importante para el manejo del
CaP avanzado se originó en 1941 cuando Hug-
gins y Hodges describieron la respuesta al blo-
queo androgénico (BA) mediante la OSB.16 Poste-
riormente, otro avance importante fue la adición
de un antiandrógeno a la castración médica o
quirúrgica, lo que se ha llamado indistintamente
tratamiento combinado, bloqueo androgénico
total, o bloqueo androgénico máximo (BAM) y se
describió por primera vez en 1979. El BAM se ha
justificado, ya que después de la castración, las
glándulas adrenales siguen produciendo andró-
genos, androsterona y dehidroepiandrosterona,
estas hormonas son convertidas a testosterona en
los tejidos periféricos y en la próstata, y, por lo
tanto, pueden seguir siendo la fuente para estimu-
lar el crecimiento tumoral. Los antiandrógenos
actúan compitiendo con la dehidrotestosterona
y otros andrógenos en los receptores androgéni-
cos del núcleo de las células prostáticas. El
empleo del BAM sigue en controversia; sin em-
bargo, un metaanálisis publicado en el año 2000
que involucró 27 investigaciones con 8,275 pa-

cientes estableció mejoría en ellos, y ésta se
asoció con una disminución de 8% aproximado
de riesgo de muerte, a favor del BAM contra el BA
simple (95% CI 3-13; p < 0.005, dos colas).17

La manera más simple para lograr el BAM es
mediante la OSB, aun cuando actualmente el
tratamiento más popular para alcanzarlo es con
el uso de análogos de LH-RH, pero el mayor
problema con ellos es su elevado costo, y su uso
no es más efectivo o tiene menos efectos colate-
rales indeseables que la castración quirúrgica. Las
entidades de Salud Pública pueden tener ahorros
importantes utilizando la OSB. Para De Paula la
OSB es un procedimiento eficiente, económico,
simple y de bajo impacto psicológico, y general-
mente es aceptada.18 En los Estados Unidos de
América, para 1993, el costo de los antiandróge-
nos como la flutamida y los análogos LH-RH era
de alrededor de 6,000.00 a 7,000.00 dólares por
año, y para la OSB, incluyendo honorarios del
cirujano fluctuaba entre 2,000.00 a 3,000.00
dólares como costo único definitivo.19

Después de la OSB la testosterona del suero
cae de manera brusca a niveles de castración (<
10 ng/mL), y sigue reduciéndose por la adición de
la flutamida.16 Histológicamente se produce una
regresión tumoral que incluye reducción del ta-
maño celular, pérdida de la arquitectura glandu-
lar, vacuolización citoplasmática y apoptosis. Se
ha comprobado objetivamente la reducción del
tamaño tumoral mediante ultrasonido, la que es
más llamativa cuando más se alarga el tratamien-
to hormonal. Según Gil-Sanz esta reducción es de
aproximadamente 40 a 50% durante los primeros
tres meses postratamiento.13 En nuestro grupo de
pacientes la reducción del tamaño de la próstata
postratamiento fue de 41.4% en promedio y coin-
cide con lo antes señalado. Carpentier y Shroeder
también hicieron determinaciones del volumen
prostático en pacientes con CaP manejados con
tratamiento hormonal, y encontraron que mien-
tras 50% del tamaño de la próstata se reduce en un
mes, el volumen continúa decreciendo por nueve
meses. Consideran, por lo tanto, que sólo los
pacientes con CaP hormonorrefractario y aque-
llos en RAO después de un periodo razonable de
manejo hormonal serían los mejores candidatos
para “tunelización” RTUP paliativa.12
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Sin embargo, el tratamiento de RAO en CaP es
diverso y aun es controversial. De acuerdo con
Smith hasta dos tercios de los pacientes con CaP
y obstrucción vesical podrían tener resolución o
mejoría de sus síntomas obstructivos con trata-
miento hormonal, mientras tanto se requiere el
uso de sonda de Foley uretrovesical para el drena-
je de la orina.20 A la fecha, a pesar de que las
estrategias utilizadas para lograr el BA han sido
diversas, los resultados han sido similares en el
tratamiento de la RAO secundario a CaP. En
1992, Thomas y cols. trataron 12 pacientes única-
mente con orquiectomía bilateral más sonda y
observaron que 10 de ellos (83%) resolvieron la
RAO y sólo dos de ellos requirieron RTUP.21 En
1993, Anson y cols. trataron 10 pacientes con el
problema en cuestión mediante la sola adminis-
tración de flutamida, obteniendo éxito en 80% de
sus pacientes.20 Mommsen y Petersen, en 1994,
trataron 64 pacientes con RAO secundaria a CaP
mediante sólo orquiectomía bilateral más sonda,
obteniendo mejoría en 62% de sus pacientes.22

Liapis y cols., en 2002, manejaron 20 pacientes
con CaP avanzado y RAO mediante BAM y sonda
de Foley por dos meses, 70% orinaron satisfacto-
riamente después de que se retiró el catéter, 30%
requirieron RTUP.3 Serrano y cols. reportaron que
de 13 pacientes que se manejaron mediante BAM
(OSB + flutamida), tres permanecieron con el
catéter y a 10 se les pudo retirar (77%), pero
aunque aparentemente orinaban bien, cinco per-
manecieron en el área obstructiva de los nomo-
gramas de Siroky, y uno que estaba en el área no
obstructiva necesitó RTUP.23 En general, pode-
mos decir que el BA ha mostrado hasta la fecha
una eficiencia de 62 a 83% para resolver la RAO
secundaria a CaP.

En nuestro estudio encontramos que 100% de
los pacientes presentaron micción espontánea
después de retirarse el catéter de Foley, y ninguno
necesitó RTUP durante el periodo de seguimien-
to. Una diferencia importante entre nuestro estu-
dio y la mayoría de los reportes es la estrategia
para generar el BA, ya que la mayoría de los
reportes emplean orquiectomía bilateral solamente
o bien flutamida. En el presente estudio nosotros
combinamos ambas estrategias para llevar al pa-
ciente a un BAM y probablemente ésta sea la

causa de las diferencias en la eficacia terapéutica
con los reportes en los que se emplea un BA
simple. En comparación con los estudios que
usan BAM, las diferencias en el grado de éxito
podrían ser consecuencia de los diferentes grados
de malignidad y/o invasión del tumor de los
pacientes. Por ejemplo, en el estudio de Serrano
y cols. cinco de los 10 pacientes que superaron la
RAO mediante BAM, murieron a los 10 meses en
promedio,23 en cambio de los 10 pacientes de
nuestro estudio, sólo murieron cuatro en un pro-
medio de 13.5 meses. Esto podría evidenciar que
los pacientes del estudio de Serrano y cols. se
encontraban en una etapa más avanzada de la
enfermedad, estos autores no reportaron el SG y
en varios de los pacientes que analizaron no se
modificó de manera importante el elevado APE
inicial, y por lo mismo pudiera ser que respondie-
ron con menor eficiencia al tratamiento y de ahí
las diferencias entre una y otra investigaciones.

Un dato interesante encontrado en esta inves-
tigación fue que el tiempo necesario para que
ocurriera la micción espontánea estuvo negativa-
mente relacionado con el APE pre y postratamien-
to. Esto quiere decir que a mayor APE, menor es
el tiempo necesario para que ocurra la micción
espontánea. Este hallazgo es difícil de explicar,
pues también encontramos que a mayor APE
pretratamiento, menor es la reducción del peso
de la próstata, es decir, menor puede ser la res-
puesta terapéutica. Pudiera ser que en estos pa-
cientes a pesar de la menor reducción del tamaño
prostático global, ésta fue suficiente para permi-
tirles la micción, antes que a los que tenían menor
APE y, por lo tanto, la masa tumoral más chica.
Otro dato es que la relación entre APE y tiempo
para micción espontánea, es más fuerte en los
pacientes con cifras de APE pretratamiento igua-
les o menores a 170 ng/mL. Ocho de nuestros
pacientes tuvieron cifras de APE pretratamiento
menores a la mencionada y la correlación entre
APE pretratamiento y tiempo para micción fue de
-0.87 (Figura 2), muy diferente a la correlación
encontrada entre ambas variables (-0.66) toman-
do en consideración a todos los pacientes. Por lo
anterior, podemos decir que la correlación entre
el APE y el tiempo para micción se va perdiendo
conforme se elevan las cifras de APE inicial por
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arriba de 170 ng/mL. Con estos datos podemos
mencionar, mas no explicar, que los pacientes
más avanzados (hasta el límite de APE menciona-
do) responden más rápido, aunque no mejor, al
tratamiento de RAO. Esta hipótesis necesita ser
corroborada o rechazada en estudios posteriores
con un mayor número de pacientes.

De acuerdo con Moreira, el escoger la manera
de manejar el CaP avanzado depende de la filo-
sofía del médico, así como de las preferencias del
paciente, pero la OSB es el tratamiento más costo
efectivo y no ha sido desplazado por la castración
médica.24 Por otra parte, la combinación de OSB
+ flutamida, de acuerdo con Steiner muestra una
tasa de respuesta química de 81% (medida por los
valores del APE) vs. 61% para la OSB sola. El
tiempo de progresión o “escape hormonal” (EO)
para sus pacientes tratados con terapia combina-
da fue de 21 meses, y su tasa de supervivencia de
34 meses.25 En nuestros enfermos el EO fue más
temprano, y la sobrevida más breve, de nueva
cuenta ello puede estar en relación con el SG y/o
el estadio clínico, así como las condiciones gene-
rales de los grupos de enfermos.

El nadir del APE es un indicador importante de
la respuesta al Tx hormonal. Stamey siguió una
cohorte de pacientes con CaP con metástasis
después del inicio del tratamiento, 22% de ellos
presentaron reducción en el APE a rango normal,
mientras en 9% descendió a valores no detecta-

bles. Miller estudió los valores del APE en 48
pacientes con CaP metastático que alcanzaron
una respuesta objetiva al tratamiento hormonal.
Encontró que los pacientes que alcanzaron un
nadir del APE de menos de 4 ng/mL tuvieron una
remisión más prolongada de síntomas, notaron,
asimismo, que una elevación del APE precedía a
otras evidencias de progresión de la enfermedad.
Los valores del APE, por lo tanto, están relaciona-
dos de manera significativa con la supervivencia
después del inicio del tratamiento hormonal.26

Tangen considera que el porcentaje de sobre-
vida para hombres con CaP metastásico es de 2-
3 años y actualmente todavía no hay ningún
tratamiento curativo. Sólo alrededor de 6% de
aquellos pacientes con enfermedad metastásica
viven 10 años.27 El Wkhi estudió retrospectiva-
mente a 50 pacientes con CaP, con el objetivo de
valorar su mortalidad y supervivencia, el APE se
encontraba arriba de 15 ng/mL y la próstata dura/
pétrea, con adenocarcinoma de alto grado en 40
de ellos. En 25 (50%) hicieron OSB –subcapsular–
y en otros 25 (50%) castración médica. La tasa de
mortalidad fue de 48%, y la supervivencia llegó a
los 2-3 años.28

Además de la EDR de la próstata cuando no se
tiene al alcance la ultrasonografía transrectal
(USTR), puede hacerse por vía transabdominal,
así puede estimarse el tamaño de la glándula, y
además nos ofrece datos sobre la orina residual de
la vejiga urinaria.29,30 Nosotros seguimos esta pauta
y estimamos el tamaño de glándula prostática
mediante EDR y ultrasonido transabdominal. Smith
y Scardino señalaban, en 1997, que ni el USTR o
el EDR probaron ser superiores uno al otro para
estadificar la extensión local del CaP.31

El incremento en el APE mayor a 20 ng/mL es la
evidencia más temprana de extensión extracap-
sular del CaP de acuerdo con McMurtry, las
metástasis (Mts) óseas son un sello de enfermedad
avanzada y se presentan en alrededor de 85% de
todos los pacientes en esta etapa de la enferme-
dad. Dado que las Mts son osteoblásticas el
rastreo óseo con radionúclidos es muy sensitivo
para detectarlas.32 Todos nuestros pacientes te-
nían gammagrama óseo positivo a Mts y el APE
inicial de nueve de ellos se encontraba por arriba
de 15 ng/mL.

Figura 2. Correlación entre APE pretratamiento y
días para micción espontánea. Se incluyen únicamen-
te los pacientes con APE igual o menor a 170 ng/mL.
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Las ventajas de la combinación de castración
quirúrgica y antiandrógenos son su gran efectivi-
dad en el alivio del dolor relacionado con las
metástasis, normalización de los marcadores tu-
morales, incremento de la respuesta objetiva, y la
prolongación del intervalo a la progresión. Las
desventajas serían los efectos colaterales indesea-
bles por la adición del antiandrógeno y el costo
que implica el fármaco a largo plazo,25 costo muy
por debajo del que tendríamos cuando se utilizan
análogos LH-RH en lugar de la OSB.19 Para el
presente año de 2004 se considera que la terapia
combinada en el CaP permanece controversial;
sin embargo, la adición del antiandrógeno ofrece
un modesto beneficio en la sobrevida cuando se
compara con castración sola,17 y en el propósito
que hoy nos ocupa el añadir el antiandrógeno a la
OSB nos ofrece la probabilidad de resultados más
tempranos y mejores en cuanto a la resolución de
la RAO en pacientes con CaP avanzado.

CONCLUSIONES

Fue posible el restablecimiento de la micción
espontánea en un periodo máximo de entre dos y
tres meses, en nuestros pacientes con CaP avan-
zado y RAO, manejados mediante BAM –OSB +
flutamida y catéter de Foley uretrovesical, con
recambios periódicos–, ninguno requirió de RTUP
secundaria. Esta combinación quirúrgica farma-
cológica debe reinsertarse en la práctica urológi-
ca, sobre todo en los países en desarrollo como el
nuestro, ya que se pueden reducir costos y abatir
el diferimiento para la RTUP en otros pacientes.
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