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INTRODUCCIÓN

Con el oumento de lo esperonlO de vido poro el vorón guatemalteco -que
uolmente se colculo en 61 oños-tJ4\ se espero uno moyor incidencia de enfermedades
'iátricos y degenerotivos, enhe estos: los tumores prostóticos. En Guotemolo los dotas
ponibles del año 1994 señalan que el cóncer de próstata es lo quinto neoplasia más
cuente en varones de todos los edades y lo tercero en moyores de 55 años (después
cóncer de piel y estomogo).("\

El hecho en si de prevenir supone uno posibilidad de acción que cambie un luturo yo
,ocido. Durante los ú"imos décodos se ha dodo especial importoncio o lo estrotegio de
~venciónde los tumores prostóticos y por lonto, del diagnóstico precoz de los mismos.
ro el odenomo prostótico es posible que uno intervención tordio gorontice un buen
móstico (aunque con mayores complicociones); pero, en el corcinomo prostótico es
icomente en lo etopo temprano de su evolución, cuondo los trotomientos disponibles
ecen lo posibilidod de control y un buen pronósiicoP.

n. "'- 58\

Es por esto que con el presente estudio. se ha decidido evaluar lo exoctitud del tocto
:iol y el ontigeno prostótico especifico (APt), como pruebas poro lo detección de
nores prostóticos en pacientes del servicio de Urologío del Hospitol Generol de
fermedodes del IGSS. Poro cumplir con este objetivo. se recopiloron los datos de 251
cientes con sospecho de tumor prostótico, o quienes se les realizó exomen digitol de lo
~stoto, medición sérico del APt y estudio onotomopotológico de lo próstoto, durante el 1
lero de 1994 01 31 de Diciembre de 1997. Los resultodos obtenidos muestron que lo
,mbinoción del tocto rectal con el APt brindan moyor cedezo poro el diognóstico de
mores prostóticos (hiperplosio benigno o cóncer) Que cuolQuiero de estos dos metodos
ir si mismo. Por lo Que se recomiendo su uso en todo pociente con sospecho de tumor
osiótico.

Con el ovonce octuol de lo tecnologio eventualmente seró posible descubrir un método
¡e permito seporor los procesos benignos de los malignos. Que poseo alto sensibilidad y
Ipecilicidod, y detecte precozmente el cóncer de próstoto. Pero. hasta que ese momento
~guehobró que hacer uso de los métodos diagnósticos disponibles.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los tumores de próstafa (benignos y/o malignos) se presentan en tormo inevilable en
DSvarones mayores de 40 años. Se ha presentado una prevalencia casi universal de los
Iracesas benignos de la próstata en hambres de lo tercera edod.M.:IO.lit 61\ Siendo esfos,
mfermedades incopocitontes Que causan suspensión prolongado del trabajo y en muchos
:osos hospitalizaciones. Los neoplosios malignos no presentan una prevalencia ton
~Ievodo, pero ~u costo social: entendido como defunciones de miembros activos y
¡rodudivos en lo economía de un país, es muy elevado. Solo en Estados Unidos durante
,1oño d. 1995 cou.ó lo mu.r!. d. 40,000 p.r.on09.M!O\ No 9. de e,I,oñer .nlonc..,

1ue esto seo lo neoplasia maligna más frecuente en varones en Estados Unidos y lo
lercerocauso de muerte en varones mayores de 55 oños.M.'~ >1lit 61)

Un ospecto constitutivo del problema es el déficit de médicos especiolistos urólogos
que ejercen en nuestro pois. Dando como resuliado uno boja cobertura de atención para
lOSpacientes Que padecen tumores prostáticas. El elevado casio social, la alto prevalencia

f la insuiicienie atención poro el pacienfe con tumor prostótico, convierten o esle grupo de
enfermedades en un problema de salud de gran dimensíón.

Mas atrás, el diagnóstico de cáncer de próstata en una etapa temprano era uno
situación de excepción, y por regla general se efectuaba en lo etapa del procesa extendida
más allá de la Cápsula prostático, con gonglios regionales o metástasis o distanciapn La
mayoria de los expertos coinciden en Que el cáncer confinado al órgano y descubierto en
un varón sano con una esperanza de vida de más de 10 años, puede controlarse y debe
ser Irotodo,fSC\ Por esa, si Queremos Que desciendo lo mortalidad par cáncer, es necesario
descubrirlo cuanqo está todovia confinado al órgano y es pofencialmente tratable, y
comenzar en ese momenfo el tratamiento definitivcP.

,J. >1~ Actualmente, solo el 6% de

los casos diagnosticados por primero vez son lumares localizados y curables con los
recursos ferapéuticos disponibles,M se\ Este aumento en el diognóslico precoz del cóncer
de prósfato se ha conseguido en parfe, gracias a los nuevos méfodos diognóslicos.(S8)

Tradicionalmente el examen digitol de lo próstata ha sido y es, el primer poso en lo
evaluación prastótico de un paciente. Esta modalidad de esfudio presenta variaciones de
interpreloción según la experiencia y el indice de sospecho del exominodar, y en general es
poco sensible poro la detección de lumores benignos de volumen reducido, poro descartar



obsirucciones y para deiector cóncer en eiapa iempranaP. '6. n. 691 El diagnós!ico

seralógico se basó por a~os en la determinación de los niveles de iosfatasa ócida y
alcalina. Pero ambas deierminaciones presentaban la desventaja de diagnoslicar el cáncer
en etapas avanzadas y no elevarse exclusivamente con procesos de la prósiata.M.

]1 , 50)

Por lo Que la incorporación del APE en la próctica urológica a partir de 1984, ha
revolucionado el manejo de los pacientes.!6]) Pero es has1a el aM de 1994 Que el IGSS
pone a disposición del pacienie afiliado esta prueba." En lo actualidad son tres las
pruebas Que se utilizan para iden1iiicar a los pacienies con tumores prasióiicos: el iacto
rectal, el anligeno prostótico especifico (APE) y la ecografia tronsrectol. Se han realizado
muchos estudios para deierminar la uiilidod diagnóstica con el uso aislado y simulióneo de
cada una de estas pruebas.!6J) Para el tacto rectal /le/' se se han reportado uno
sensibilidad boja (57.9%) y valor predictivo positivo (19.5%) para el diagnóstico de cóncer
de próslata.!'6) El APE es lo prueba mós útil para el diagnósiico iemprano de carcinoma
prosióiico, donde lo cirugía ofrece posibilidades de control y evi!a las metástasis. Tiene
alta sensibilidad (85% a 96%), pero baja especificidad (1D% a 41%) por un gran número de
falsos positivos como consecuencia de la existencia de patologia benignaP. 7. 58) Los
estudios han encontrado una sensibilidad intermedia para lo ecogrofia transrectal (6D.6%),
pero su papel como pruebo diagnóstica estó limitado por su 0110costo.f.t) Muchos esiudios
concluyen Que de iodas los pruebas para descubrir precozmente el cáncer, el tacto rectal
combinado can el APE ofrecen lo mayor certeza diagnósiica.!'" 50.,<.67)

El diagnó~iico definitivo de los tumores prostálicos se esiablece mediante el es1udio
anatomopatalógico. Uno de los sisiemas actuales para clasificar el grado de diferenciación
hisiológica de las carcinomas prosta!icos, es el de Gleason, y generalmente existe una
excelenie correlación entre el pronóslico y el grado de diferenciación hisiológica.M.'6]1)

Aún falta mucho por conseguir en el campo de la urologia diagnóstica, especialmenie
en cuanto al diagnósiico precoz del cáncer de próstata, para disminuir la mortalidad debida
a esta enfermedad. Es aquí donde se hace necesario evaluar los resultados obienidos con
los nuevos procedimienios y comparar su utilidad con los tradicionales, definiendo su
función en el diagnós!ico del cáncer de próstata. Por tanto, este estudio persigue evaluar
lo exactitud del APE, determinar si es cuantitativa mente significaiivo pora el diagnós!ico de
tumores prostóticos y comparor su ulilidad diagnóstica con la del tacto rectal.

" Información proporcionada por jere del laboratorio del Hospil8l General de Enfermedades del IGSS

3

-~

~

.-

JUSTIFICACIÓN DEL PROBLEMA

La elevada mortalidad por cáncer de próstata ha llevado a la búsqueda de mélodos
diagnósticas más eficienles, Que permiian una delección precoz del procesa. Con los
tralamienlos disponibles solo se ofrece el beneficio de conlrol a aquellos casas en los Que
el diagnósiico se esiablece en esiadios iniciales de la enfermedadP. n. 50.58) Mieniras Que

el diagnóstico tardia solo permiie el traiamienio paliativo, el cual iiene eiectos secundarios
Que deieriora lo calidad de vida de nuestras pacientes y no prolonga la sobrevida de los
mismos.(3I.68)

Ademós, se considera necesario realizar investigaciones de este tipo al percatarse Que
en Guaiemala no exisie ningún esiudio Que mueslre los resultados obienidas con la
delerminación del APE: Que compare su ulilidad diagnostica con el iaclo reclal y determine
por medio del estudio anatomopaiológica si es cuanlitativamenie significativo para el
diagnóstico de lumores pros!á!icos.

4
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PROPÓSITO

El propósito del presente estudio es el de dor o conocer los resultodos ob1enidos en
el servicio de Urologio del Hospiiol generol de eniermedodes del IGSS con el todo redol y
el APE, y evoluor su utilidod diognós!ico como pruebos poro deiección de tumores
prostóticos 01 relocionodos con el estudio onotomopotológico.

5
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OBJETIVOS

GenuIÚ

. Evaluar por medio del estudio onotomopotológico lo exociitud del todo reciol y del APE
como pruebas poro lo detección de tumores prostóticos en pacientes del servicio de
Urologio del Hospital general de enfermedades del IGSS, durante el periodo del 1 de
enero de 1994 0131 de diciembre de 1997.

Espec!ficos

> Determinar lo cantidad de cosos que fueron sometidos o todo redol, APE y estudio
onatomopotológico de pieza quirúrgico y/o biopsia durante el periodo de estudio.

> Establecer cuóntos cosos fueron diagnosticados exclusivamente por el tacto reciol,
exclusivamente por el APE V mediante el uso combinado del todo recial V/o el APE.

> Determinar el estadio que presentaban los pacientes ton carcinoma prostóiico y
relocionarlo con lo pruebo diagnostico utilizado.

> Correlocionor el grado de diferenciación histológica de Gleason con el volar del APE.
> Establecer si el APE es cuontitotivomente significativo poro el diagnóstico de carcinoma

prostótico y poro diferenciar procesos benignos de los malignos.
> Idenfificar cual de los dos pruebas (todo redol y APE) es mós útil poro el diagnóstico

precoz de cóncer de próstata.
> Establecer medionle onólisis estodistico lo exoditud del todo recial y APE poro el

diagnóstico de HBP y cóncer de próstata.

6
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Marco teórico

CONCEPTOS

Antígeno prostático específico: el antigeno prostótico especifico (APE) es uno
glucoprofeina sérico de 34,000 dalions que es
sin1e1ilOdopor los células epifeliales de lo próstata
humano. De iodos 105 marcadores iumoroles que
existen, el APE es uno de los pocos marcadores
orgono-específico.m Los cifras superiores o lo
normal sugieren lo posible existencia de cóncer, y
los anólisis encaminados o defector su presencio
resultan útiles en los pruebas de exploración
selectivo, en lo evaluación de los recídivos o
diseminociones y en lo comprobación del éxifo en lo
extirpación quirúrgico de lo próstata.t'~ '16.:m

Carcinoma de Próstata: el cóncer de prósfoto es uno enfermedad de hombres de
mós de 40 años, constituyendo lo neoplasia maligno mós
frecuenfe y lo tercero causo de muerte en mayores de 55
oños.M.,~~)

Escala de Gleason: es un sisfemo utilizado poro clasificar los corcinomas de prósfoto
de acuerdo o criterios hisfológicos. Se baso en el grado de
diferenciación glandular y el pafrón de crecimiento del tumor en
relación 01 e~troma. Su puntuación final va de 2 o 10 según el
grado de diferencioción.M. I~ J8)

Espedficidad: 1. lo especificidad de uno pruebo es lo capacidad de defector como
pacientes sanos o los que verdaderamente lo esfón.t2n 2. Porcenloje
de población con pruebo negofiva enfre los individuos sonos.t'71

Hiperplasia prostática benígna: es el oumenfo de tamaño de lo glóndula prasfótico .

por el crecimienfo del. tejido prosfófico, que se do

7
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en varones mayores de 40 a~os. El praceso no es
maligno ni inflamatorio, aunque puede ser progresivo
y provocor obstrucción de la uretra e interferencia

con el flujo de arino, manifestóndase como
polaquiuria, nic1uria, dolor e infecciones en el trac1a
urinario, debilidad del chorro urinario, dificullod paro
comenzar a orinar y sensación de no haber vaciado
por campleto la vejiga.(26)

o razón de probobilidades, es un índice de predicción mucho más elevado
que cualquier otro indice convencional aislado. Indica la probobilidod que
tiene un resultado posi1ivo contra un resultado nega1ivo de ser
verdaderomenle pocienle enfermo.l37)

Odds raüo:

1. la sensibilidad de una prueba es la copacidad de detec1ar a los
verdaderos pacientes enfermos/m 2. Parcenlaje de población con
prueba pasi1iva entre los pacientes con tumor prostá1ico (HBP o
Cáncer)/6~

Sensibilidad:

Tumor Pros!áüco:

Valor predicüvo negativo:

Valor predicüvo positivo:

crecimiento del tejido prostá!ico, carac1erizado por proliferación
celular descontrolada y progresivo. Puede ser localizado o
invasivo, benigno o maligno.l16)

1. es la capacidad de deteciar (al aplicar una prueba
delerminada) cuántos de todos los pacienies que
aparecen como negativos, son verdoderamente sanos.(?~
2. Porcentaje del 10lal de pruebas negativas que
pedenecen a pacientes sanos/~

1. es la capacidad de deteclar (al aplicor una prueba
determinada) cuántos de todos los pacientes que
aparecen como positivos, son verdaderamente
enfermosP~ 2. Porceniaje del 10tal de pruebas posi1ivas
que perlenecen a pacienles con tumor proslático (HBP o
cáncer)/~

8

TUMORES DE PRÓSTATA

Anotomia de la.próstata

La próstata es una glándula impar, mediana, anexa al aparato genital masculino, unida
firmemente al cuello vesicol y la sinfisis púbica. En el adul10 normal es una masa
glandular de coloración blanquecino y consistencia bastante firme, de unos 20 gramos de
peso, que rodea a .Ia pade inicial de la ureira. Se sifúa por debajo de la vejiga, por

encima del piSO perineal, por delante del recio y por delrás de lo sínfisis pubiana. Tiene
forma comparable a la de una casto~a o de un cono aplanado de delante hacia atrás, con
la base orientado hocio arribo, hocio lo vejiga, y el vértice hacia abajo, hacia el bulbo. Su
altura varia enlre 25 y 30 milimetros, con diámeiros anteroposterior y iransversol 10mados
en la base, de respec1ivamente 25 y 40 milímetros/3'. ~ \9."')

Se dislinguen en la próstato una cara anterior, una cara posterior, dos caras late roles,
uno bose y un védice. Lo cara posteriar estó relacionada con la pared anlerior del rec10
pélvico, del cual que está separada por la aponeurosis proslaloperitoneal, presentándose
depri~ido por un canal vedical que permile distinguir dos lébulos lalerales. El segmento
onterlor de la base esló ocupado por el orificia de la uretra prostótico, rodeando 01 esfinter
liso. Descansondo sobre el diafragmo pélvico que contiene el .esfínter ederno voluntario se
encuenlra el védice de la próstota.(56.\9)

Se distinguen dos regiones anatómicos con céntricas: una zona inlerna periureiral
compuesta de glóndulas corias y otra externa que constiluyen glóndulas ramificados más
grondes. Estas regianes los separa una capa delgada de lejido libroelóstico que se
denomina cópsula quirúrgica. La hiperplasia benigna de la próslala se origina en la zona
periuretral interna en una región especifica cerca del veru montanum, que se denomina
zona de Iransición. En contraste el carcinoma suele surgir en la zona exlerna/31. "') La
próstata no esló solamente constiluida por tejido glandular, ya que engloba órganos que la
atroviesan y se incorporan a la masa prosióiica. Estos órganos son: la parción prosfó1ica
de la ureira, el esfinter liso, la pade superior periproslática del esfinter estriado, el uiriculo
prostático (veru monlanum) y los conduc1os eyaculadores. (31.06)

Su riego aderial procede de las aderias prostótica,de la vesical inferior y de la,

9
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hemorroidol medio. En Jonto el drenaje venoso vacío por delante y o los Iodos en el plexo
prostóJico onteroloterol o plexo de Sontorini, y por detrós en el plexo seminol. Lo sangre
de dichos plexos es conducido o lo veno hipogóstrica por los venas vesicoles, y también
comunico con los venos de Bolson, lo que explico lo diseminación metastósica Irecuente
del carcinoma prostótico o lo pelvis óseo y los cuerpos vertebrales lumbores.

Los linlóticos emanados de lo próstata torman en lo superlicie del órgano uno red
periprostóUco. De lo porte posterior de esto red nacen varios colectores que forman
cuatro pediculos: un pediculo ilioco externo, un pediculo hipogóstrico, un pediculo posterior
y un pediculo inlerior. A continuoción drenon o los ganglios obturadores e iliacos externos,
internos y primitivos y o continuación O los periobrticos.

Lo Próstata recibe su inervoción secretorio y motora (porasimpótica) de S3 y S, Y
libras vasomotoras (simpóticos) del plexo hipogóstrico.(56.591

Fisiowgia de la pr6NtaJa

Lo próstata es uno glándula de carácter sexual. Al consideror el consumo de oxigeno
como indice de actividod por unidad de peso, veremos que el de lo próstata es superior 01
del cerebro y alrededor de lo mitad del gasto del riMn, lo cual indico lo importancia de lo
copocidod lun~ionol de dicho glóndula.''')

Los secreciones de lo próstoto y otros órganos occesorios quizá protejan o aumenten
los propiedodes funcionales de los espermotozoides. Del volumen total promedio del
eyaculado del hombre de 3.5 mI. lo próstata secreto 0.5 y los vesiculos seminoles 2 o 2.5
mI. El liquido prostático es olcolino cloro de aspecto lechoso y contiene ácido citrico,
calcio, zinc, loslotoso ócido, uno enzima coogulonte y uno pralibrinolisino. Su lunción es
diluir lo secreción testiculor, oumentor lo moUlidod espermáUco y neutralizor lo acidez de lo
orina en lo uretra y en lo cavidad voginol. Tonto lo loslotoso ácido como el zinc presentan
concentraciones altos en el liquido seminol; el segundo, presento concentraciones más
altos en lo próstata que en cualquier olro órgano. Se desconoce lo lunción del zinc, pera
se cree que lo loslotaso ócido descompone los losloglúcidos del semen o de lo covidod
voginal, suministrando lo energio necesario o lo motilidod espermótico.t.\.. mi El APE es
sintetizo do exclusivamente en el re1iculo endoplosmático rugoso del citoplasma de los

10

- -.

M R e o E 6 oR e
A

células del epitelio columnor de lo glóndulo prostótica y el los glándulas periuretrales.
Alcanzo concentraciones en el Iluido seminal un millón de veces superiores o los
enconirados en el suero y que oscilan entre 0.5 o 5 mg por mililitro. Lo tunción tisiológico
del APE es lo licuefacción del coógulo seminal, oirovés de lo proteólisis de lo libronectina
soluble y semenogelinos I Y 11,en pequeños péptidos que permiten un incremento de lo

motilidod de los espermotozoides. Mós recientemente se ha sugerido que el APE puede
liberar uno sustancia flÍ7/ÍItl-Jle con un papel activo en lo lerUlizoción a través de lo
contracción de la musculoturo liso. Lo sintesis del APE en los células epitelioles de la
próstata normal e hiperplásica es superior a lo. obse~,ado en .Ios células del
odenocarcinoma, habiéndose observado ademós uno dlsmlnuClon o medido que el tumor
pierde su dilerenciación celular. Por tanto el APE no debe ser considerado como un
marcador tumorol que se produce en elevados coniidades en los células tumor ales, más
bien los olieraciones en lo arquitectura glandular como resultado de un electo troumáiico,
inflamatorio o neoplásico provocorion su liberación hacia el estroma de lo glóndulo y
posieriormente hacia el torrente sanguinea vio capilar y linlóiico, o directamente a ese
espacio como consecuencia de la neovosculorizoción. A pesar de que un efecto
traumático puede producir uno elevación en lo concentración. sérico del A~E..:e ~o

podido

establecer medionte varios estudios que el tacto redal no lo Incremen10 slgnlllcatlvomenle;
pero si, el masaje prostó1ico, la uretrocistoscopia Y lo bi?psio pros1ática."~'~

521

"
La .vido

medio del APE ha sido es1imodo enire 2.2 o 3.2 dios medlOnie modelos de regreslOn lineal
en pacientes sometidos o prostoiectomio radical.(6n

Lo próstata es considerada una glándula exclusivamente de secreción externo, cuyo
función es la producción del liquido pros1ólico. Durante la eyoculación, la cápsula de la
próstata se contrae de manero simultánea con las contracciones del conducto deterente y
vesículas seminales, de manero que el liquido pros1ó1ico se une o la masa del semen. Lo
corocteristica 01calina esencial del liquido proslático puede ser muy imporiante poro uno
buena lertilizoción del óvulo, pues el liquido del conducto delerente es relotivamen1e ácido
debido a lo presencia de producios terminales del metabolismo de los espermolozOldes y,
en consecuencia, inhibe lo leriilidad de éstos. También las secreciones vaginales son de
iipo muy ácido (pH de 3.5 a 4). El esperma no logro su mejor motilidod ~asta qu~ el pH
de los liquidos vecinos se eleva hosto 6 o 6.5. El liquido proslá1ico .neutrallzo 1.0.

aCidez de

los demás secreciones después de lo eyoculacián y aumento lo motllldad y fer1illdod de los
espermalozoides.

11
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El crecimiento y función secretorio de lo próstala depende de tes1ículos funcionales.
En los células epiteliales proslóticas lo lesiosterona, el principal ondrógeno circulanie, se
convierte en dihidrotestosterana (DHT) por lo enzima 5a.-redudasa. Se ha confirmado
Que la DHT es indispensable paro lo replicación celular.

Los estrógenos inhiben el crecimiento. de lo próstata en gran pode por bloqueo de lo
liberación de hormona luleinizante de lo hipófisis, lo Que inhibe la sintesis testicular de
lestosterona. Si se inducen estrógenos y andrógenos a animales castrados, la próstata
crece de manero narmal, la Que indica Que los estrógenos no bloquean el crecimiento de
lo próslata Que inducen los andrógenos por si mismo.cm)

Clasificación patológica

1. Tumores epijeliales:
A. Adenomas benignos (hiperplasia benigna de próstata)
B. Malignos

1. Adenocarcinoma ocinar
2. Adenocarcinoma dudal: Transicional, escamoso, endomelrioide y mixfo.
3. Carcinoma de células pequeños
4. Carcinoma mucinoso

.
11. Tumores no epijelioles:

A. Benignos
1. Fibromo
2. Leiomiomo

B. Malignos
1. Sorcomo
2. Melonom038

Esta revisión dedicada a las tumores de próstata, se limitaró a exponer los aspedos
relacionadas con HBP y adenocarcinama acinar, haciendo énfasis en lo referente al
diagnóstico. Esto se debe a Que la HBP es el tipo mós frecuente de tumor benigno,rffi) y el
adenocarcinoma acinar representa mós de 95% de los tumores malignos diagnoslicados.(]I)
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HIPERPLASIA BENIGNA DE LA PRÓSTATA

La hiperplasia benigna de la próstata (HBP) es la causo mós frecuente de
obstrucción del aparato urinario en varones.M.3O) Es un Irastorno propio de lo edad, con
uno prevalencia tan olio que su presencia en el paciente geriólrico varón ha de
considerarse un hallazgo normal.(JO) La próstala pesa solo unos pocos gramos en el recién
nacido; en la pubertad presenla un crecimien10 mediado por los andrógenos y alcanza el
tamaño adulto hacia los 30 años de edad. Este tamaño permanece conslanle hasta que
hacia la quinta década de vida se inicia una segundo fase de crecimienla en la mayario de
los vorones. Esle trastorno no es una causo importante de muerte, aunque sí una causa
frecuente de morbilidad en la edad ovanzada (proslatismo, infección urinaria, retención
urinario, hema1uria y uropo1ía obstrudiva).

y son estos secuelas las que indican lo

necesidad o no de un tratamiento.M. JO.31.m) Su presencia no predispone el desarrollo de

I carcinoma prostótico.(JO)

Prevalencia e incidencia

Lo HBP se observo en todo el mundo, aunque es menos frecuente en los paises
orientales. lo edad medio en que este proceso se vuelve sintamólica es aproximadamente
de 65 años en los varones de grupo étnico blanco, y de 60 años en los de grupo étnico
negro.M) Los estudios de autopsia indican que un 50% de los varones que se encuentran
en la quinta década de la vida presentan signos anatomopotológicos de HBP y que la
prevalencia aumenta hosfa un 90% en la noveno década de vida. Suele presenlarse
clinicamente después de los 50 años y su frecuencia oumenla con lo edad, pero hasta en
67% de varones entre los 40 y 49 años hay pruebas hisfológicas de lo enfermedod.IJO.")

Los sintomos de obstrucción prosló1ico coinciden con lo instouroción de lo
enfermedod. En estudios realizados en hombres de 60 años 1) mós se ha regislrado uno
prevalencia de 35% de uno O varios sintomos de prostolismo(micción vocilonle, esfuerzo,
chorro débil, inlermifencia o usa de uno sondo). Las tasas de incidencia anuales durante
los oños 1 y 2 de conlrol evolutivo fueron del 16.4% al 16:1%, respedivamenle. Se ha
podido delerminar una disminución del flujo urinario en el 25% de los hombres de 55 años
de edad y este porcentaje aumenlo has10 el 50% a los 75 años. Como resuliado de esla
elevado incidencia se calcula que un varón entre 40 y 50 añós tiene un 20% a 30% de .
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probobilidades de requerir uno prostatectomia por prosta1ismo o lo largo de lo vida.
Aunque lo HBP porece aumentar con la edad, los sintomas causados por su presencio no
se incrementan necesariamente también con lo edad en un individuo en concreto}3O)

Eti%gia

La HBP se relociona con el envejecimiento y las alteraciones de los hormonas
circulontes. Los andrógenos circulonjes (testosterono plosmó1ica que se tronsforma en
DHT en el interior de lo glóndula prostótico) tienen uno correspondencia cloro; lo próstato
no sutre hiperplosio en vorones castrados o que pierden la tunción testicular antes de la
pubertad. La castración causa atrofia del epitelio prastótica}"1

I
Con el envejecimiento, disminuyen los valores séricos de testosterona en janjo que se

elevan los estrógenos (el estradiol aumento de tormo absoluta o relativa en relación con
los niveles de testosterona), lo que aumento lo proporción entre los dos hormonas en el
plasmo. Sin embargo no se ha aclarado si esfe cambio en los valores de lo harmona

I

circulante se relociona de manero directo con lo patogenia de HBP. Al parecer, los

I
andrógenos y estrógenos actúan de manero sinérgica en el desarrollo de HBP en perros,
duplicando estos úlfimos los receptores prostó1icos de andrógenos. En el tejido de HBP no
estón elevados en realidad los valores de DHT, pero en lo glóndulo hiperplósica ocurren
olteraciones enzimó1icas que tavorecerian su acumuloción}". mI En consecuencia. el papel
desempe~ado' par el envejecimiento en el desarrollo de lo hiperplasia prostótica podrio
explicarse si el estradiol incrementara lo acción de lo DHT en seres humanos también.MI

Pa/ogenia

A diterencia de la fase de crecimiento puberal que afecto de formo difuso o todo lo I

glóndula. lo hiperplasia prostática se inicio en los regiones periuretrales en formo de
proliferación localizado que evoluciono comprimiendo el resto de lo glándula normal. Lo
denominación de HBP es adecuado si se 1ienen en cuento los observaciones histalógicas.
Desde el punto de visto histalógica, el tejido hiperplásica tiene uno arQuite.ctura nodular y

Iestó farmada por diferentes canhdades de epitelio glandular, estroma y musculo liso.M. JIl
m) Lo hiperplasia tienen su origen en lo zona de fransición de lo próstata Que rodea lo !
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uretra entre el cuello vesical y el veru mantanum; esto es el área que se extirpo en lo
resección transuretral de próstata}301 Cuando se produce hiperplasia, se identifico
endoscópicamente un agrandamiento de la zona de transición en el lóbulo medio y lateral,

Que puede comprimir y obstruir lo uretra; raro vez lo glóndula hiperplósica crece en
dirección posterior y produce uno obstrucción del recto con esfre~imiento.M. 301

El aspecto endoscópico de "oclusión visual" de la luz de lo uretra prastótica por HBP
no constituye un predictor fioble del grado de intensidad de los sintamos obstruciivos. Es
mós bien un signo compatible o Que explico el prosiatismo cuando lo hoy. lo hiperplósia
epitelial o glandular de lo próstata es sensible o lo acción de los hormonas. Se conoce
desde hace tiempo Que lo privación androgénica reduce el tama~o de lo próstata. Los
componentes de músculo liso del estroma prostótico y del lo cápsula pueden causar
también sintomas de obstrucción. Estos tejidos responden o lo estimulación
altaadrenérgica y el bloqueo de lo mismo puede relajar el músculo liso y reducir lo
resistencia o la salida Que presentan algunos pacientes con obstrucción. El prastatismo
por HBP puede entenderse ahora como sintomas de obstrucción de lo solido vesical por un
proceso mecónico, es decir. hiperplásia de lóbulos de lo próstata o por un proceso
dinámico. es decir, uno contracción alfaadrenérgica del músculo liso.

Diagnóstico

Poro facilitar lo realización de lo historio clinica y proporcionar unas direcirices
reproducibles en cuanto o lo intensidad de los sintomas. se han desarrollado diversos
formatos de cuestionarios con puntuación, como el UI7tfSé'I7-Áie/'st'/1 PoIÍJI 5js1t'm y los
&Jj't7/'sIy 6Ulóbhs. Otro cues1ianariocuyo uso se ha fomeniado es el /Í7QJét'SlÍJibmóffét7

Út' /(1 ;/mt'/'lét717tlroltJff ;/ssocIM2w(AUA) como sistema validado de puntuación de los
sintamos (cuadro 1). Este cuestionario de uno página, planlea siete preguntas relalivas a
los sintomas miccionales más relacionados con el prostatismo y uno pregunto relativa o lo
calidad de vida del paciente. Se pide 01 paciente Que valore lo frecuencia de codo sinioma
durante el último mes entre O a 5 poro los primeras siete preguntas y entre O o 6 poro la
pregunto ocho. Lo puntuación total arienia respecio al grada de los sintomas; es decir,
leve poro valores inferiores o 8, moderado para valores de 8 o 19 Y grave poro un valor
igualo superior ti 20. Los cuestionarios de puntuación de sintomas pueden ser útiles en lo
evaluación del paciente individual y también de lo intensidad del prastatismo.
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Sintamas obstructivos SlntomtlS irritativos Signos

E'o:minucioo de la fuerro de! chorro ¡mperi~dad fXJderíuria
)¡cción yocilante PoIoQuiurio PrOS!a!aqrande

Intermitencia Niciuria ~duo postmicdonol elevado

Esfuerzo miccionol [¡surio VejiqalrobeOJloda

Vaciado incompjeto ¡ncoo~nencia ¡x¡r imperi~dod O1orromolobsa'vodo

\,
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Cuadro 1 Indice sintomático de kJ Arr<ricon Urok>qyAssoc~tión

Instrucciones: Circule la ca(eqoria en to cuol se cataloqa IXIra cada prequn(a. El total de la
sumatoria deb€ ser comlXlrado con los rangos indicados en la clasificación de
sintomas.

~If:::::::;::::::.*g~g~;H¡i~::.:j;:"- :';:::J!,i~;:~:;:J¡
Casi lJenosdc Irknosde LarÑ:od ~sdekJ Clisi

~unC!l I \'el en 5 lo rriod de de las rriod de siem;>re
klsl'eCt'S veces: I;SI'etl!S

1
'"-,. -:"'-' :' "- -

ffi
"- --

,- ---,,,-,

" -
-:i~"_;>~i ~I..,,;;" ~ " - - ~:~I'{~~',~

iBl.¡¡m¡mlt:f[jj;~~:l@j~f~~~~!lliimffiti¡mfmim¡1:

Punteo arumulodo Oasificadbn Significación

. Fuente: 1omado de laborol¡xios 1(0011; Su prósiolo y lo rood.
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La historio clinica debe incluir una revisión de las medicaciones del pacienle,
incluyendo los preparados de venta sin receta. Hoy muchos medicamentos que pueden
contribuir o producir sintamos obstruciivos o través de sus propiedodes onticolinérgicos o
alfaadr enér gicas .1301

la sintomatologia por HBP es obstructiva o irritativo (cuadro 2). No existe una
relación direcia entre el grada de obstrucción y el tamaño prostótico. Los sintomas
inicioles pueden ser mínimos debido a Que la hipertrofia compensadara de la musculatura
detrusora de la vejiga puede compensar la resistencia al flujo de lo orina. Al
incrementarse el grado de obstrucción, el paciente puede presentar disminución en el
calibre y fuerzo del chorro de orina, dificultades para iniciar la micción, sensación de
vaciamiento incompleto y en ocaciones retención urinaria. A medida que aumenta la
cantidad de arína residual, pueden aparecer níciuria, incontinencia urinaria y vejiga
palpable. Por último aparecen las manifestaciones de la retención urinaria crónica con
obstrucción, entre ellas lo uremia.M. 30 69) En ocosiones, algunos cuadros de obstrucción
cosi completo pueden quedar compensodos hasta el punto Que lo sintamatalagía es mínima
a nula.M)

Cuadro 2 S~nos y sinlorros de prO$lolÍSlr<>

. Fuente: lomado de HoIlander. J. B. el al. ProsloU5'11o; Hiperplo~o beniqna de 10 ¡)'OSlalo. Oin Urol de Norleom 1996.

la exploración física deberó incluir una percusión de la región suprapúbico paro
descadar una distensión vesical impodante. Apode de la distensión vesicol los datas
físicas usuales en HBP se limitan o lo próstata. Durante el jacto rectal debe definirse el
tamoño, consistencia, sensibilidad y forma de la próstotaJl2. 3069) Se puede examinar con
el paciente en posición genupectoral, en la posición. de Sims (decúbito lateral derecho con
el miembro inferior derecho totalmente extendido y el miembro inferior izquierda
flexionado), en posición de litotomio a de pie con inclinación hacia adelante de 45'. El
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guanie debe lubricarse muy bien e inseriar el dedo indice con lentitud en el recto, paro dar
tiempo a que se relaje el esiinier anal. La próstata normal, del toma~o de uno nuez, iiene
la consistencia de una goma por a borrar de lápiz (o región hipoienar). El crecimiento de I

la próstata hiperplásica es variable, por lo general no más de dos o tres veces el normal, I
pero en ocaciones suele exceder este tamaño. Su consisiencia es aún ahulodo pero
puede ser más carnosa, en particular en 91óndulas más grandes'cSI) El tacto rectal sólo
permite una estimación general del tamaño de lo próstata y nunca debe confiarse en él
paro descartar una obstrucción prastótica, ya que puede existir obsirucción incluso en
ausencia de al1eraciones en el examen rectaI.M.1t 69)

La mayoria de pacientes con obstrucción del !lujo de salida vesical pueden ser
estudiados adecuadamente sin necesidad de ninguna otra exploración, a parte del análisis
de orina y la creatinina sérico para descartar la presencia de hematuria, intección o
insuticiencia renal.lJO)

Puede obtener se intormación adicional mediante la cistoscopia y las pruebas
urodinómicas. Es posible valorar con mayor exactitud la anatomía de la próstata mediante
ul1rasonografia transrectal y cistouretroscopia. Es1a última puede ser enga~asa como
prueba de selección para obstrucción prostó1ica, debido a que uno próstata
anatómico mente pequeño puede producir uno obstrucción importante durante lo micción.
La prueba más útil para comprobar uno obstrucción urinaria es medir el flujo de orina,C691
Los medidor es de !lujo permiJen determinar el flujo urinarío máximo, que puede graficorse
contra lo edad del paciente en un noma grama, comparando asi el flujo urinario máximo del
paciente con el de un varón normal de su mismo edad. Lo urofluometrio es una prueba
excelente para obstrucción pros1ática. La presencio de uno obstrucción alta de la via
urinario y el grado de vaciamiento de la verga pueden comprobarse mediante una
pielagrafia intravenosa (PIV) con estudia posimiccionol o un eco gramo renal con
determinación ecogrófica de la orina vesical residual. Es posible evaluar el volumen
residual pastmiccional mediante una estimación ecográfica de la vejiga o bien directamente
mediante sondaje.1JO.69) Por último, puede esiar indícado un estudio de imagen de los vias
urinarias altas en los casas en los que el valumen residual postmiccional es muy alto y
existe uno insuficiencia renal, o se defecten signos de infección o hematuria.lJO\

La identificación de proteinos próstata-especificas fué reportada por varios grupos de
investigación durante los años sefenta. Hora et 01 en 1971, Li Y Beling en 1973 Y I
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Sensabaugh en 1978 identificaron, respectivamente, o partir del plasmo seminal, la y-
senimoproteina, lo prateina E1 y la proteino P30, que pasieriormente han sido considerados

como la misma proteína. Recientemente se ha comprobado que esta proteina tiene lo
misma secuencia de aminoácidos que el APE. En 1979, Wang et al purificaron el APE
demostrando que se encontraba presenie en el tejida prosiótico, el plasma seminal y el
suero,!> 61)

Con el advenimiento de tecnologia para generar y analizar anticuerpos monoclonales,
la deiección serológico de ontigenos relacionados con tumores ha ida cobrando mós auge
en el diagnóstico del cóncer. Los aniicuerpos manoclonales han permitido el aislamiento y
caracterización biaquímica de los aniigenos. Esias antigenos relacionados con tumor
pueden expresarse en algunas células normales, pero la expresión cuantifaiiva puede ser
úlil para identificar óreas transformadas. En lo adualidad se estón realizando pruebas
serológicos con el anligena proslóiico especifico (APE), que es uno glucoproteina ~érico de
34,000 daltons que pertenece a la familia de genes de la calicreina humano, Sintetizado
par las células epiteliales de la próstafa humana, y su función estó relacionado con lo
licuefacción del semen después de lo eyaculación. De iodos los marcadores iumorales que
existen, el APE es uno de los pocos marcadores organo-especiticoP. J1) Si se ~Wizo

solomenie el APE poro lo detección del cóncer prosiótico, se do un alto porcentate de
falsos pasiiivos, detedando cóncer en un 30% de los pacientes con valores de APE por
sobre lo que se considero como normal (hasta 4 ng/ml). Esto se debe o que los
concenirocianes séricas superiores o 4 ng/ml sugieren la posible exisfencia de cóncer,
pero puede elevarse (aunque en menor proporción) en situaciones de benignidad como:
HBP, prostaiitis y el infarto prostáiico.('. 7. 11.1~ '"

35.37.~I En lo HBP existen diversos

fadores que estarian relacionados con el nivel del APE, entre los que destacan: el
volumen prostálico y lo proporción de epitelio glandular versus lo cantidad de esfroma.m
Para diferenciar esta se han descrito diversos alternativos paro diferenciar si el APE se
eleva por la presencia de adenomo y/o par cáncer, entre éstas tenemos: correlacionar el
APE con lo edad,(~ 1~ 51.58.6~ velocidad APE (considerando como normal variaciones de
hasia 0.75 ng/ml/aña indica HBP),lI6. 6<.6~ Densidad del ontigeno prastótico especifico
(DAPE, normal < 0.15 indica HBP)p. 1¡ 18. JIJ. .¡ ~ 58. 6~ relación densidad del antigeno

prostótico especifico/grada de hiperplasia (DAPE/GH, normal < 0.045 indica HBP),m APE

libre/APE lotol, y mós recientemente el APE libre y el unido o la a.,-oniiquimiotripsina
(paro información mós defallada consultar diagnostico de carcinoma de próstata).(J. ~ 1~".
~61)
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El diagnóstico definitivo de HBP se establece mediante el estudio anatomopatológico.
El espécimen poro estudio puede oblenerse mediante biopsio (perineal. Iransreclal. etc.) o
directamente o través de prostatectomía.l'~ 6J) En el coso de hiperplasia nodular, los
nódulos pueden originorse del tejido glandulor o del eslrama fibromuscular.
Mocrascópicomente los nódulo s glondulores son de consistencio blando, de color amarillo
rosado, están bien separados de la cápsula prostática comprimido y e~udan liquido
proslático lechoso; mientras los nódulos fibromusculares son de color gris pálido, duros,
fibrosos, su separación de lo cápsula prostálica adyacente es menos cloro y no e~udan
liquido prostótico. Microscápicamente e~iste proliferacián o dilatación glandular o
proliteración fibroso o muscular del estroma. Cuando predomino el componenle epitelial
e~isle disposición en forma de conglomerados de glándulos peque~as o grandes con
dilataciones quisticas, lapizadas por dos copos celulares, uno inlerna de epitelio columnor y
uno e~ierno cúbico o aplanado, dispuesfa sobre lo membrana basal sin soluciones de
continuidad. Es coracteristico que el epitelio se dispongo en numerosos pliegues y yemas
papilores, más prominentes que en lo próslala normal. Si por otro lodo predomino lo
hipertrofio o hiperplosio fibromusculor, se forman conglomerados de célulos fusiformes,
casi macizos, sin glándulas. No es raro descubrir acúmulos de linfocilos en el eslromo. A
menudo se observan otros dos alteraciones hislológicas: focos de melaplasia escamoso y
peque~as zonas de infartoJ,6)

TraJamiento

En lo actualidad con el desorrallo de nuevas agentes y técnicas Quirúrgicos, se han
ampliado los opciones disponibles poro el tratamiento médico y Quirúrgico de lo HBP. El
método teropéulico ha cambiado. Debe ofrecerse ciertamente el Irolomiento médico como
una opción previo al tratamiento Quirúrgico.

Entre las modalidades del trolomiento médico tenemos: inhibidores de la 5Gt-
reductaso (finoslerido, 5 mg. P.O. 01 dio) Que bloqueo lo conversión de testoslerona en
dihidrotestosterona, dando lugar a una privocián ondragénico en el tejido prostático y como
consecuencia se produce uno disminución del tomo~o de lo glándula proslático. Los
antagonistas Gt,-odrenérgicas (terozosino, 5 á 10 mg. P.O. 01 dio y Do~ozosino 4 u 8 mg.
P.O. 01 dio) Que bloquean el tono olfaadrenérgico, lo cual además de disminuir lo presión
urelral total puede ejercer un efecto beneficioso en los pacientes hiperlensas. Uno de los
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aspectos o tener en cuento 01 elegir uno medicación con estos agentes es el tiempo Que
1ardan en actuar, yo que con el empleo de finaslerida pueden ser necesarios de 3 o 6
meses de uso poro apreciar un efecto bene1iciasa, mientras que el efecto teropéulica de
terazosina se presento de 4 o 6 semanas. Otro alternativo disponible es la medicación de
e~lroctos vegelales, pero según estudios los resultados no son muy aceptables.

Entre los opciones de tratamiento quirúrgico lenemos: lo resección tronsuretral de
prástata (RTUP), proslatectomio supropúbica (PSP), prostaJec1omia retropúbica (PRP) y lo
prostatectomia transperineol (PTP). Hasta lo posada década, lo RTUP, ha constituido la
principal modolidod terapéutico poro lo HBP. Los indicaciones poro RTUP continúon siendo:
proslatismo molesto, hema1urio o los infecciones urinarios recidivantes como consecuencia
de lo HBP, lo retención urinario y lo uropo1ia obstrucfivo. Puede producir uno mejoria
sintomático en el 80 o 90% de los cosos, pero los resultado obtenidos pueden variar en
función de los antecedentes del paciente, eltama~o prostático y los fadores de riesgo. Lo
incisión transuretral de próstata (lTUP) presento resultado similares o los de lo RTUP con
menos complicaciones. Lo vaporización del lejido prostático por medio del electrodo
denominado Vaporlrode es el principio en que se bosa lo técnico conocido como
eleclrovaporización transuretrol de próst010. Esto técnico es útil poro próstatas peque~as,
pero su eficacio puede ser limitada en el tralamiento de próstatas muy grandes. En lo
prostatedomio con láser los tejidos sufren uno necrosis, destrucción o vaporización 01 ser
e~puestos o hoces de energío láser durante 30 o 90 segundos. Uno técnico Que en
principio cobró gran populoridad por brindor mejoría sintomático y del flujo urinorio con una
morbilidad general boja fue lo dilatación transurelral con balón de prástata,
desgraciadamente el conlrol evolutivo o lorgo plazo evidencio Que hasta el 80% de los
pacientes podion necesitor un nuevo tralamienta en un plazo de 4 a~os. Por lo que su
uso se ha desconlinuado. En1re los lécnicas cuyo aplicación y curso evolutivo no han sido
definidos totalmente encontramos: las endoprátesis prostálicas, ultrasonidos enfocados de
alto densidad, lermoterapio con microondos transuretrales y lo ablacián transuretral de
próstala mediante aguja.tJII)

CARCINOMA DE PRÓSTATA

El adenocorcinoma acinar represento el 95% de los diagnósticos de cáncer proslálico.
Durante el a~o de 1995 se diagnosticá en Estados Unidos un coso nuevo de cáncer de -
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próstata codo 3 minutos por térmi~o medio. Lo ~oyorio ~e esios .cosos de reciente

descubrimien10 se detedaron gracias o uno biopsia proslohco reolilodo bala conl.rol
ecográfico Ironsreciol (ETR), que se solicitaba únicamente 01 descubrir uno concentración
sérico elevado del APE o 01 detedor onomolios 01 todo reciol. Se ha demostrado que lo
meiar manera de hacer diagnóstico preC?l de cóncer es el empleo combinado del. iodo
redol y el APE. ofreciendo esto osocl.oclón. además de uno ~Ito cer1e.lo dlOgnóstlco, .10
mejor relación costo-eficacia.!')) 1.0 Impodonclo del dlOgnósllco de ~onc.er en estadios
tempranos, radico en que los posibilidades de curación que ofrece lo ClfuglO son mayores
en esto etapa, mienlros que el diagnóstico de carcinoma prostáhco en elopos tardlos
únicamente permile el tratamiento poliotivo.M..))

Prevalencia e incidencia

El cáncer de próstata es lo neoplasia maligno más Irecuenle en los hombres en
EE.UU., y lo tercero causo más trecuente de muer1e en varones mayores de 55 años
(después del cáncer de pulmón y de colón). Esto enfermedad es raro antes de los 50
años y su incidencia aumento con lo edoM".69) En EE.UU. solo en 1995 casI 40,000
miembros ociivos y produdivos murieron por cóncer de prósloto.~) E~ este. pOlS se
diagnosticaron oproximodomenle 132,000 cosos nuevos. Lo frecuencia vano en diferentes
partes del mundo. En EE.UU. ofedo en mayor proporción o personas de rala negro (22
muer1es por 100,000 varones) que o los coucásicos (14 muer1es por 100,OOO)~en Suecia
hoy 22 muerfes por 100,000 y en Japón 2 por 100:000. No ob~tonte, 105 Inmlgrontes
japoneses o EE.UU. desarrollan este cáncer con lo mismo ~recuenclo que el resto de los
varones, lo que sugiere lo exislencio de algún fodor omblentol."'.

,,) En Guo1emolo 105

datos disponibles señalan que el cáncer de próstata es lo qUinto neoplasia más frecuente
en varones de todos los edades y lo lercero en mayores de 55 años (después del cáncer
de piel y de estomogo ).!<o)

Casi todos los cánceres de prósloto permanecen latentes, y nunca originan
enfermedad manifiesto en clínico. El cóncer prostálico se detecio en alrededor de 33% de
los varones de 80 años de edad, y 60% de los de más de 80 años tiene dicho ¡iP.o de
cóncer, no diagnosticado, osiniomáiico. Paro un vorán de 50 años de edad el nesgo
durante todo lo vida de aparición de cáncer de próstata es de 42%; sin embargo, sólo hoy
riesgo de 9,5% durante todo lo vida de presentar cáncer prostálico clinico, y de 2.9% de
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morir por dicho lipo de cáncer.(~)

Etiologia

Se desconoce lo etiología del corcinomo de lo próstata. No ocurre en varones
castrados antes de lo puber1ad y regresa después de la castración o el Iratamiento con
eslrógenos, pero no se ha establecido uno etiología hormonal. Al parecer, no tiene
relación causal con HBP. Es posible como ya se mencionó, que por1icípen algunos
fodores ombienlales, ya que en varones que migron de áreas en las que el cóncer
prostálico es raro a zonas en las que es más común, aumenta la frecuencia de la
enfermedad.!") Se sabe que los factores genélicos par1icipon en la determinación del
riesgo de cáncer proslólico. Los varones que tienen un familiar de primer grado con dicho
tipo de cáncer muestran dos veces mós probabilidades de presentar la enfermedad.
Cuando están afectados dos o tres familiares de primer grado, los riesgos son 5 a 11
veces más ol1os. El riesgo relativo se modifico por lo edad del individuo bajo riesgo, la
edad del familiar ofedodo, y el número de familiares con esa enfermedad. En casi todos
los estudios de pacientes y lestigos se ha encontrado correlación positivo entre aumenio
de lo ingestián de graso de origen animal y el riesgo de cáncer de próstata. Los
resultados de estos estudios sugieren que el consumo de come rojo y produdos lácteos
incremen10 el riesgo. Se piensa que 105 carcinógenos que se forman durante lo cocción
de lo come roja pueden ser la causa del oumen10 del riesgo. Lo ingeslión excesivo de
ócidos grasas esenciales, en especial lo combinación de ácido o.-linoleico 0110 y ácido
linoleico bajo, parece ser un factor de riesgo en particular potenle paro cáncer de
próstata. Lo come rojo y los productos lácteos lienen uno proporcián alto enlre ácido 0.-
linoleico y linoleico, 01 igual que el oceile de soya y de calza. Actualmente se esiudian tres
óreas de exposición ocupacional: exposición al codmio, ogricul1uro (con mulliples
exposiciones a peligros ambientales potencíales y toxinas químicas), y la fabricación del
caucho, pero los datos son inadecuados poro esloblecer una relación causal.(\8) Se han
delec1ado virus oncógenos en las células del cáncer de próstata, pero no se ha establecido
una relación etiológico directa.iM) Entre 105 fodores prolectores se ha asociado el
consumo de tomate, ya que su ingestión tiene relación inversa imporiante con la incidencia
de cáncer prostáiico. Se cree que un pigmento carolenoide, ellicopeno, es el responsoble
de dicho electo proiector. Algunos pruebas epidemiológicos han sugerido uno relación
positivo enlre vosectamia y el riesgo de cáncer de próstata, pero se desconoce el -
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mecanisma por el cual induce corcinogénesis.(58)

PaJogenia

El 95% ó mós de los cónceres de próstata son adenocarcinomos originados en los
acinos prostáticos, y el resto carcinomas de células transicionales, escamosas y
sarcomos.iJ8. 69) El adenocorcinoma puede iniciarse en cualquier punto de la próstata,
aunque suele originarse en la región peritérica de la glóndula, y es común que invado el
tejido periuretral, causando obstrucción ureteral subsecuente por extensión directo hacia lo
vejiga o diseminación detrás de lo mismo o través de los vesiculas seminales. Su
diseminación se produce por tres vías: extensión directo (local), lin/ática y hemóiíca. Lo
cópsula prostótica se presento como uno limitante o lo extensión directo del carcinoma
prostótico, consiítuyendo uno frontero natural contra el crecimiento del 1umor hacia
estructuras adyacentes, aunque se exfiende directamente hacia arribo o los vesiculas
seminales y 01 suelo de lo vejiga; invadiendo lo uretra posterior, el trigo no vesical, los
vesiculas seminales, el ambiente periprostóiíco, sobre todo los alrededores laterales
prostóticos y el ambiente celular pélvico. Lo invasión del recto no es frecuente, yo que lo
aponeurosis de Denonvilliers constituye un freno para lo invasión neoplósica. Lo extensión
linfótica se evalúa mejor mediante lo exploración quirúrgico: lo frecuencia con que esto
ocurre se correlaciono con el tamaño y grado histológico del tumor. Sólo
aproximadomenJe uno décimo parte de los tumores de grado menor de 5 (escalo de
Gleason) tienen afectación de ganglios linfóticos, mientras que más del 70% de los fumar es
con grado de 9 ó 10 iíenen afectación linfótica en el momento del diagnósiíco. Lo vio de
diseminación linfálico (en orden decreciente) es o trovés de los ganglios obfurodor, iliaco
interno, iliaco común, presacro y poraaórticos. Los metóstasis hematógenas suelen ser
con moyor frecuencia óseos (vértebras lumbares > fémur proximal > pelvis> vértebras
torócicas > costillas> esternón> crónea > húmero) que viscerales (pulmón> higado >
glóndulas suprarrenales ).M. J8.69j
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Por su evolución impredecible, el cóncer de lo próstata progreso muy lentamente en
algunos varones, que pueden tener bueno salud durante años sin tratamienfo. Mientras
que en olros lo enfermedad muestro uno diseminación metastósica rápido que conduce o
lo muerte temprano. Como no es posible diferenciar a los enfermos que pueden vigilarse
de manero conservadora y o quienes requieren tratamiento rápido. es esencial tratar de

-
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manero agresivo a todos los pacientes con cáncer de próstata, hasta donde lo permito su
edad y salud generaIJ69)

Diagn6stico

Tonto el carcinoma precoz como el avanzado pueden ser asintomáticos en el
momento del diagnástico.M. "1 Poro exponer los signos y sinlomos de uno monera
organiza~a se. diferenciorá entre .Ios síntomas generales, los debidos al proceso en sí y a
sus metastosls. El adelgazamiento, la astenia, la anorexia y la anemio traducen la
repercusión sobre el. estado general. La sintomatología local presento los mismos signos y
Sintamos del pr~statlsmo expuestos en la HBP. Lo hematuria no es más frecuente que en
lo HBP. Los sintamos por metástasis están condicionados por la localización: óseo o
pulmonar. Estos síntomas constituyen el mayor número de los que motivan la consuHa del
enfermo, y consis!en en dolores radiculares en los miembros inferiores tipo ciática, dolores
generalrzados y difusos y síndromes broncopulmonores de largo evolucíón. Lo observación
de fracturas patológicas es frecuente sobre todo en lo localización en lo cabeza de los
fémures. El dolor renal sordo grovativo, sin lo intensidad del cólico nefrítico es causado
por lo obs!rucción ureteral. con lo subsiguiente ureterohidronefrosis, que puede llevar o lo
Insutlclencla renal yola uremia terminal. Si los linfáticos pelvianos estón invadidos por el
tumor puede haber edema en los exfremidades o escrotal. En la evolución del cáncer
metostásico los cuadros hemorragíparos se pueden presentar en formo espontáneo,
observándos~ co.mo equimosis exte~sas en tronco o miembros y pérdidas sanguíneas
externos (eplstaxls, melenas, hematurros, rectorragias, elc.),rJl)

Lo palpación de lo próstata es lo pruebo más apropíadapara todos los estadios de lo
enfermedad que no sean el A (ver cuadro 2). Es indispensable realizar tacio rectal en la
exploración de rutina de los hombres o partir de los 40 años. Los superficies posteriores

1e . los lóbulos laterales, donde el ca~ci~oma comienza con mayor frecuencia, son
ocrlmente palpables. De forma caracierrstlca, el corcrnoma es duro o pétreo, nodular e
Irregu!or, aunque la induración puede deberse también a lo presencia de áreas fibrosas en
HBP, Intarlos foca les o cálculos. El surco de lo línea medio entre ambos lóbulos laterales

puede. borrarse por el crecimiento benigno o maligno. También es posible deteciar la
extensión local o los vesiculos seminales,r,u.. on
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Las iécnicos de imagen canstiiuyen una ayudo paro el diognósiico de corcinomo de
próstoi0. Con la utilización de lo ecogrofio prostóiico 1ronsredol (EPTR), el carcinoma
aparece coma zonas densos e hipoecogénicos en lo porte periférico;C".66) Lo EPTR es útil
paro dirigir los biopsios de aguja y poro comprobar el grado de exiensión del tumor en lo
vejiga y los vesiculos seminoles. Esie estudio estó indicado si el iodo reciol es posifivo o
el APE esió elevodo. Lo resononcio magn~iico y, en menor grado, lo tomogrofio oxiol
compuiarizodo prostótico también son pruebas úiiles por definir lo extensión del tumor y
poro locolizor los ganglio s linfáticos sobre los que se puede reolizor uno iécnico de
punción-ospiroción con ogujo lino.M) El estudio rodiológico (serie óseo mefosiósico) se
eleduoró en busco de signos de meióslosis en lo pelvis óseo, en los vértebras, en lo
cobezo de los lémures, en los costillos, en el tórox y en el cráneo. los lesiones
metásiosicos óseos pueden ser de fres tipos: osteoblásfico, liticos puros y mixtos. Los
lesiones osteoblósticos se observon o menudo en lo periterio de los huesos ileon y romos
isquiopúbicos. los imágenes pulmonores muesfron nódulos dilusos más o menos limifodos,
únicos o multiples, o odenopo1ios mediostinoles.l31)

El diagnóstico serológico se establece medionfe lo determinoción de los niveles de
lostotosa ácida y alcalino, que no son producidos exclusivamenle por la próstota (par lo
que su uso se ha descontinuoda); y más recientemente del APE.M.38.59) la laslotaso ácido
en el suero olconza niveles normales enlre 1 a 5 King-Amstrong ó 0.5 a 2 unidodes
Bodanski. Cuando el cáncer ha evodido la cápsula prostático, en el 75% de' los enfermos
se oprecia uno elevoción con cilros variables de lo foslotoso ácida. la fosfofasa alcolina,
que normolmeñle oscila entre 5 o 13 King-Anstrong y 2 o 5 unidodes Bodonski, están
elevodas si hoy metástasis óseos. El APE es lo respuesto a lo búsquedo de un marcador
orgono-expecifico.m El riesgo de descubrir un cáncer mediante uno biopsio en cufto (o
sextonte) es aproximodomenie del 0.02 se el APE es inferior o 4 ng/ml, de 0.33 si el APE
es mayor de 4 ng/ml, de 0.25 cuondo el APE está enire 4 y 10 ng/ml, y del 0.5 al 0.67
si el APE supera los 10 ng/ml.(SO) El APE está fuertemenie correlacionodo con el volumen
del cáncer prosiáiico (r=0.70). Los onálisis indicon que el volumen del cáncer es el
determinonie primario de los niveles séricos del APE. En algunos estudios se ha
encontrodo el APE elevado en 3.5 ng/ml por codo cen1imeiro cúbico de iejido canceroso,
un nivel diez veces mayor que el observodo en hiperplasia benigna;(61) lo elevación del APE
en el suero (normal < 4 ng/ml) es lo pruebo más sensible y que tiene el mayar valor de
predicción positivo poro lo detección precoz del cáncer de prósiota. Sin embargo como yo
se expuso su elevación responde también o procesos benignos de lo prósiaia;C',7. 11.t~ lO.26.
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37.581 Básicamenie se han propuesfo cua1ro métodos poro mejoror lo utilidod clínico del

APE sérico: den~idad APE (DAPE)P.21 28. J6. '15ó.58.6~ velocidad del APE (VAPE),(58.6<. 6~

rangos de normolidad de APEsegún lo edodr~1& 52. 58. 6~ Y voriedodes moleculares del APE.f1
& t~ ". 5ó.6~ Sin embargo, todos ellos deben ser objeto de mayor esiudio poro delinir el

papel que desempeñon en el diognós1ico del cóncer de próslataP.50)

Lo DAPE fué iniroducido por Benson et al, y corresponde o lo rozón entre el nivel
séric~ de APE y el volumen prostático deierminado mediante ul1rosonografia fronsredol.
Estudios hon logrado esloblew el nivel de corte del DAPE en 0.15 paro discriminor enire
HBP y cáncer locolizodo en los pacientes con APE entre 4 y 10 ng/ml. Si el nivel del APE
es Igualo menor o 4 ng/mllo determinación de lo DAPE no es necesorio si el tacto rectol

~s normal; si el valor del APE esfá enire 4 y 10 ng/ml y el tacto reciol es normal, es
Importonte lo determinación de lo DAPE, y si este es igualo superior o 0.15 se recomiendo
lo reolización de biopsio prostó1ica sitemáiica y, si es inferior o 0.15, controles seriados de

A~E y iocto redal. Por tanto un valor inlerior o iguol o 0.15 sugiere potologio benigno,
mleniras que un valor moyor indico sospecho de cáncer.

Cader et 01 han delinido. lo VAPE como el incremenio del APE en reloción 01 fiempo.
Los pacientes que pres~ntan Incre~entos anuales del APE menores o 0.75 ng/ml sugieren
lo presencia de HBP, mlen1ros que Incremenios moyores son indicoiivos de lo existencia de
cóncer prostático. Brower et 01 hon determinado que un incremenio anual del 20% en el
nivel sérico de APE es aliamenfe sugesiivo de cáncer de próstata. la VAPE tiene especial
valor en el seguimiento de pacientes con cáncer prosfático que tienen APE menor de 4
ng/ml.

I

I
I

. los rongos de normolidad de APE según edad oscilan enire O y 2.5 ng/ml en el
¡niervalo de 40 o 49 oftos; entre O y 3.5 ng/ml en el de los 50 o 59 aftos; enlre O y 4.5
ng/ml en el de los 60 o 69 años; y entre O y 6.5 ng/ml en el de los 70 o 79 aftos.
Algunos autares opoyan este criterio, pero otros consideran que es un criterio más eficoz
lo DAPE.

El diagnóstico o trovés de los formos moleculores del APE fué sugerida 01 observar
Que I? concentra~ión sérico del complejo APE-a.1-antiquimioiripsino es superior o lo del
APE libre en poclentes con cáncer de próstaia, mientros Que la relación se invierte en
pacienies con HBP, en Quienes el APE libre es lo formo predominante en el suero. Con un

.
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nivel de carie del cociente APE libre/APE total de 0.18 se consigue uno sensibilidad del
90% y uno especificidad del 73% poro el diognóslico de tumores prostálicos. Por lonlo
valores menores de 0.18 son sugestivos de carcinoma proslático, mientras que valores
superiores sugieren HBP.(6~

lo biopsia proslálico es uno de los. esludios más imporionles de eslo glándula
utilizados en lo evaluación de pacientes con sospecho de carcinomo.M. Ot. 31. 6168) Tonto los

hallazgos de lo ecogrofio como el grado de elevocián del APE, tamaño de lo prástofo,
nódulos prosláticos sospechosos, y el indice de sospecho de carcinoma par lo hislorio,
iniluyen en lo decisión de hacer o no uno biopsio.M.!1) lo biopsia eslo indicado cuando se
detec10 lo presencio de uno onomolio en lo palpación, en los técnicos de imagen, elevación
de lo concenfroción sérico de APE, y 01 aparecer sinlomotologio de los vios urinarios
inferiores en varones en los que no exisfe ninguno causo conocido de obsfrucción.M.

JJ) Un

espécimen adecuado puede oblenerse mediante lo biopsia con ogujo}") lo biopsia con
aguja puede reolizorse por vio tronsperineol o Ironsrec1ol, teniendo lo primero menos riesgo
de confominoción boc1eriono y uno tomo de muestras más preciso lo segundo}'"

63) lo

biopsia prostáfico tronsrectol con uno aguja de disparo rápido con resorie y control
ecogrático, proporciono un mélodo preciso de recogido de mueslros de lo lesión y del
resto de lo glándula, y es lo técnico preferido.M) Como preparación paro lo biopsia
prostático fronsrec1ol ecodirigido se instruye o los pacientes o cerco del lavado rectal por
medio de un enema y el inicio de ontibiófico profilaxis con quinolono lo noche anterior 01
examen, Al rr¡omento del exomen se instalan 20 cc, de povidono yododo en 01 ampolla
rectal. Se coloco 01 pocienfe en posición de decúbito lolerol izquierdo o litotomio.
Iniciolmenle se practico un cuidadoso toque rectal y luego se introduce el tronsduc1or,
procediendo o examinar lo prósfolo en plano Ironsversol y longiludinol desde los vesiculos
seminoles hoslo el opex proslálico. Lo evaluación ecogrófico se proclico nofondo los
corocteristicos de lo próstata, su ecogenicidod y buscando lesiones, especialmente en los
zonas de palpación anormal. Ademós se deierminon sus dimensiones poro calcular el
volumen prostótico y esloblecer el valor de lo densidad APE (DAPE=APE/Volumen
prostático). Finolmenfe se procede o biopsiar lo próstolo sislemáticomenle empleando uno
aguja outomótico, con lo que se lomon 3 biopsios en codo lóbulo (o nivel de lo base cerco
de los vesiculos seminoles. en el lercio medio y en el opex), y eventualmente, adicionales
de alguno zona sospechoso 01 toc1o rectol.(1. 15..~ 63) lo biopsia por aspiración con aguja
lino y examen ciiológico posferior, proporciono un diagnóstico inmediato con minimos
molestias 01 pocienle y con un grado minimo de morbilidod, Existen además oiros accesos
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poro realizar lo biopsia prostófico, entre los que tenemos: lo biopsia tronsurefrol b' .
perineal obierio, lo biopsia retropúbico, De Iodos los occesos el de lo biopsia Ir'

10P
t
SlO

l
1 I I l

. ,
l

., onsure ro
es e menos exoc o, porque os eSlOnesempiezo n en o periferia de lo glóndulo y lo bio sio
de lesIOnes tempranas pueden dar lugar o frocos,?s. Es por eSlo, que su uso s/ ha
limitado o lesiones que obstruyen el cuello de lo vejiga, lo blopslO perineal obier f 1,

t ' l d l
.

d b'd
o o rece

móxlmo exoc I u , pero se reo IZO en pocos cosos e I o o que conllevo el ri d
' 1 ' 1 I 1 d" t "

esgoe
Impo enCIO, o menos emporo, y es un proce Imlen o qUirúrgiCo más complicad l
biopsia retropúbico se ha reservado paro aplicarse durante lo prostoteciomio retr

o'.
b'

o

rodicol y en lo ociuolidod su empleo se ha reducido consideroblemente.M, 1'.15..~ 5~
opu ICO

En el examen mocroscópico el lejido neoplósico parece arenoso, amarillento o bl,

Ó d
.

I ' f ' S
.

b l
onco

gns ceo y e consls enclO Irme, m em orgo, os cánceres prostálicos que no
Pr d

" 1'1 t ' d 1 t d E d '
o ucen

reaCClonpro I era IVO e es romo no son uros, n a enocarClnomosbien dileren ' d
los. g!óndulos pueden ser peque,ños o de tamaño medio con uno solo copo unilor~: ~~
epitelio cubOldeo o cllmdrlco bOlO, En OCaSiones, los glándulos son algo mayores
patrón popilor o cribiforme. El, citoplasma de los células tumoroles es Pálido O m

con
d
un

. .' enu o
vocuolodo y el nucleo es redondeado u ovolodo y veslculoso, los mitosis son muy
e d 1 b' d'f ' d 'f ' t

raros,
uon o umores len I erenclO os se mOnlles on con masas redondeados de r .t
t h h I d' ' t ' d 'f ' I h ' 1

, Iml es
ne os, ay que ocer e lognos ICO I erenCIO con uno Iperp OSIOnodulor. En te" r '

I I
.

l
. mlnos

genero es, os ocmos mo Ignos son mós pequeños y se encuentran menos separado
polrón cribiforme, con poco esiromo intermedio y eslán 10pilOdos por uno SOlos,

con

celular. En los lumores escasamente diferenciadas solo se conoce el Potrón gl d
co

l
PO

d' f '
on u ar

me Ion e un examen cUidadoso. En estos cosos los células tumoroles crece
cordones, nidos o en sóbono, Al mismo fiempo, los células muestran coro ~

en

citológicos típicos de molignidod, con nucleolos acidólilos prominenles e intenso act
~~

d
re

d
s

'1 ' l '
IVI o

mi ÓSICO. o producción de estromo puede ser escaso o boslonle abundante en 01
I '

.
d I 1

, .
t

.
d

gunos
eSlones,proporcionan o o o neopOSIOuno conSISenCIO uro.ll6)

Clasificací6n del grado Y etapa

los corcinomos de próstoto como lo mayor pode de los tipos de cáncer, se clasifican
en grodos y estadios, Desgrociadomenfe, se hon descrito diversos sisfemos y ningun d
ellos tiene uno aceptación universal. lo clasificación ~n grados es especiolm:nt:
Imporlonte en el cóncer de prósloto, yo que generalmente eXiste uno excelente correlación
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MI Con rnelóslos~

..

M R o T E 6 R e oA e

enfre el pronós!ico y el grodo de diferencioción. El sislemo de Gleoson se b~so en el
do de diferencioción glondular y el polrón de creclmlen10 del fumor en reloclon con elgro ..' d d' 1eslromo, Su esquemo de grodoción consis1e en closlflcar de form~ In epen len ~

con

'meros del 1 015 (se gún seo más o menos diferenciodo) el potrón hlsfologlco domlnonienu ,
d f ',

no dominonte (en lérminos de óreo); reolizando uno sumo flnol que o uno p~n uoclon
¡otol de 2 o 10 poro codo tumor,O>J6, 65\ Exisfe probobilidod olio de descubrir cáncer

diseminodo más ollá de lo cápsulo proslático con uno punluoción de Gle?son moyor de
6,(55) Por ofro lodo, el sisiemo de Goefo se boso en el grodo de dlferenCIOClOn glandular

osi como en el aspecto de los núcleos.il6. 38.,,\

El frofomienfo del cárcinomo prostálico depende sobre fado de lo efopo de lo
enfermedad. Lo closificoción más utilizodo poro esle propósi10 es lo de Whifmore-JeweH
(cuodro 3).M,I6.38.")

Cuadro 3 [slod'~ del ctJncer de próslolo de Whümore-Jewell

. Fuentet-lomodo de I<houry, S. and C. Chalerlain. OosÍlootibn of urologiOJllumors. Poris, 1991.

Conviene se~olor que lo closificoción de eslodios clinicos es imperfedo, pues muchos
pacienies en esfodios A2, B o C tienen mefáslasis gonglionares oculjos que sólo se
descubren con una intervención quirúrgico y esludio histológico posferiar, No se sobe lo
frecuencio con que se escopan metástasis hemofógenas precoces con el octuol
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procedimiento de clasificación del estadio paro cóncer de prósfofo, Sin embargo sirven
como patrón de referencia poro tomar decisiones terapéuficos y poro esfoblecer el
pronósfico de los pacientes como se describirá posferiormente.f'1. r6. 38. 69)

Otro clasificoción utilizado es lo de TNM, lo cual ha sido odopfoda por lo Unión
internacional contra el cáncer (cuadro 4).1]1)

Cuadro 4 [slodio del ctJncerde plóstolo de¡N~

. Fuente: lcrnodo de Khoury, $. ond C. O1olerloin. OasificouOo oí ufologicol tumOl5. Poris., 1991.

El ontigeno prosfático especifico epitelial (APEE) ha sido de gran ayudo poro
establecer lo procedencia de metástasis en el carcinoma prostálico ocul10 o en el cáncer
prosiálico con 0110grodo indiferenciación, Repartóndose uno sensibilidod y especificidod
del 100%.151\

Tratamiento

Los pocienfes con enfermedod en esfodio A1 se han froiado tradicionalmente de
manero conservadoro, yo que se piensa que la enfermedod es lotente y sin importancia
clinico,l..) En fecho más reciente se reconoció que cosi el 16% de pocienfes con
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enfermedad A1 no trotados desarrollo carcinoma metastósico de la próstata en el
transcurso de 1O o~os.lJ1.&9\ En consecuencia, puede ser aconsejable trotor en formo
ogresivo o los vorones sonos menores de 65 o~os con ofección en etopo A1. los
pacientes en estadio A2 y 8 requieren trotomiento odicionol, yo que si no se troton,
muchos desorrollon lo enfermedad metostósico. los opciones terapéuticos poro estas
etapas clínicos incluyen lo prostotec1omío rodicol y rodioteropio. En lo primera se e¡tirpon
lo totolidod de lo prósloto y los vesiculos seminoles por vio perineol o re!ropúbico. El
indice de curociones en pocientes que se someten o prostotectomio rodicol con
enfermedod locolizodo es e¡celente, con igual supervivencio o los 15 o~os en quienes lo
enfermedad estó limitodo o la glóndulo en el estudio onotomopotológico que lo de vorones
de edod similor sin cóncer de próstoto. las principales complicaciones de lo
prostotec1omío rodicol son incontinencio urinorio e impotencio. Sin emborgo, odelontos
recientes en cirugio reducen el riesgo de incontinencio urinorio importante o menos del 5%
y permiten conservar lo potencio en mós del 70%.

lo rodioteropio se odministro por royo e¡terno o semillas rodioctivos intersticioles que
se implantan quirúrgicomente en lo próstata. Aunque no hoy acuerdo generol sobre este
temo, 01 porecer, lo radioterapia es mós apropiado en pacientes con otección localizado
que no desean someterse o prostolec1omio rodical o no son candidatos quirúrgicos por lo
edad y su salud. Tombién es el tratamiento de elección en pacientes con lo enfermedad
clínico en etapa C que se e¡tiende mós olió de los bordes de la próstata y en
consecuencia ea curon con cirugio. lo radioterapia ofrece un control del 100% en los
pacientes con cóncer de próstata en estadio A2, del 83% en estadio 81, del 75% en
estadio 82, del 50% en estadio Cl, del 39% en estadía C2 y del 20 % en estadio D1.

lo teropéutico hormonal, que es lo clave del tratamiento de pacientes con
enfermedod en estodio D, tiene como fin suprimir lo occión de los ondrógenos circulontes
en los tumores de lo próstoto y en consecuencio producir lo remisión de los lesiones
primarios y metostósicos. lo supresión hormonol se logro con lo castración o lo
administración de estrógenos. El diefilestilbestrol (DES) 3 mg./dio, disminuye lo
1estosterono en plasmo hasta los valores de castración. Dosis mós bajos pueden producir
uno supresión incompleto de lo testosterono, en tanto que dosis mós altos de 3 mg. no
producen mayor supresión y oumenton lo frecuencio de complicociones cordiovosculores.
También es posible suprimir los ondrógenos con onólogos de lo hormona liberador o de
hormono luteinizonte, que inhiben lo sintesis de testosterono, solos o combinados con
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onliondrógenos que bloquean lo acción de los ondrógenos en lo próstata en sí. El
ontlOndrogeno de uso mas común es lo flutomido, que se utílizo o dosis de 250 mg. por
VIOoral tres veces 01 dio. Un on?l?go de la hormona liberador o de gonodotrofíno es el
ocetoto de leuprolido, que se odmlnls.tro en formo intromusculor de depósito (3.75 mg. 01
mes). .otro onologo de lo hormona liberodoro de gonodotrofino utilizodo es el ocetato de
goserellno, odmlnlstr.odo ~or VIOsubcutóneo en lo pared abdominal codo 28 dios o dosis de
3.6 mg. . lo. administración de los onólogos de la hormona liberadoro de gonadotrofino
produ~e .lnlclol~ente un aume~to en .I~s .concentraciones de testasterono, provocando
despues .'~hlblc'on de la secreclon hlpoflslona de hormona luteinizanje, que conduce o uno
d,sm,nuclon de los con~en.troclones de festosferono. Al parecer esfos agenfes son tan

eflca.ces como. lo terapeutlca hormonal convencional con estrógenos o lo orquidectomio.
Se sigue esiudlondo los resultados que se obtienen con lo combinación de estos agentes.
Se sup?ne que el cáncer de próstata está constituido por uno poblacián celulor
heter0genea, con algunos células sensibles o hormonas y otros resistentes. lo recoido
despuesdel tratamiento hormonal se debe 01crecimiento continuo de células resislentes a
lo hormona ~.Ias Intentos adicionales para disminuir lo testosterono sérico no proporcionan
mayorpoliaclOn. lo respuesta de los pacientes o lo terapéutico hormonal es muy variable:
10% vive menos de 6 meses, 50% sobrevive menos de tres anos y sólo 10% vive mós de
10 oñ.os. Al 'parecer el momento en que se inicio lo terapéutico endácrina también tiene
poco Inf~uenclo en la evolución de lo enfermedad. El inicio del tratamiento 01 momento del
diagnóstico puede proporcionor un intervalo más prolongado sin sintomas pero contribuye

po:~ en cuanto o uno paliación eficaz uno vez que ocurre una recoida. Por esta razón
qUlzo seo prefenble rejrosor el tratamiento hormonal hasta que el paciente presento
slntomos con la esperanzo de proporcionar mayor paliación o largo plazo.

Hasta lo fecho lo quimioterapia citotó¡ico en el corcinomo de próstata proporciono
resultados desolentod?res.. Entre los agentes más esjudiodos se encuenlro el cisplotino,
ofreciendo una superVivenCia de tan solo 7 a 8 meses tras recidiva después de tratamiento
hormonaL Un objetivo importante poro el futuro es encontrar tratamientos eficaces contra
lo población de células resistentes o hormonosJI2. &9)

I
Hosfo que no. se dispongo de medicamentos por via sistémica eficoces en el

rOloml.:nto del carcinoma de próstata solo se conseguirá una mayor supervivencia con lo
deteCCion precoz de tumor y el trotomienjo inmediato, cuando aún este confinado en lo

I glándula prostático.
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PrORÓmco

Dentro de los fodores pronósticos de primero mogniiud se han identificado: el

esiodio clinico, el grado de diferenciación del tumor y lo condudo terapéutico. Entre los
fodores secundorios y muy relacionados con los anieriores tenemos: tamaño del fumar
deniro de codo esiodio clinico, elevación de los marcadores (APE) especialmente cuando
los valores son 4 veces superiores o lo normal, afedocíón de gonglios linfáticos regionales,
olierocíones de lo gomogrofio óseo y respuesto 01iroiomiento.

Se ha establecido uno supervivencia o los 10 años del 60% poro los pocienies con
carcinoma prosfático en esfodio A1 y A2, del 40% poro estadio B1 y B2, del 30% poro
estadio C1 y C2, del 20% poro estadio D1, del 10% poro estadio D2 y 0% poro esiodio D3.

Oiro fodor pronósiico del carcinoma prostáfico es lo puniuoción de Gleoson. Lo
información disponible sugiere uno diredo correlación posiiivo entre el grado de Gleoson y
lo toso de morfolidod por cáncer. Lo asociación de el estadio clinico más lo punfuoción de
Gleoson son un fodor pronóstico más significativo que cualquiera de los dos
oislodomente.(S\)

ESTUDIOS SOBRE DIAGNÓSTICO DE TUMORES DE
PRÓSTATA REALIZADOS

En lo oduolidod son tres los pruebas que se uiilizon poro identificar o los pacientes
con tumores prostáticos: el fado redol, APE, y lo ecografío tronsredol. Se han realizado
muchos esiudios poro determinar lo utilidad diognósfico con el uso aislado y simultáneo de
codo uno de esfas pruebas, algunos en población general (cribado en masas) y oiros en
poblaciones que tienen un proceso de selección previo (búsqueda odivo de cosos), por
ejemplo pocienfes que acuden o consulio con el urólogo. Dependiendo del fipo de criboíe
o screening uiilizodo el volar diagnóstico de los pruebas puede vorior significotivomente.í61)

El todo redol es lo primero pruebo poro evaluación prostático o lo que se ve
sometido un paciente con sospecho de tumor prostático. Es un método diagnostico poco
objetivo por esfor suieto o lo interpretación del examinador según su experiencia e índice
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de sospecho.M.'6. ~', lO) Además, por esfo vio solo pueden palparse los óreos posferiores y
loieroles .de lo glondulo prostotlco.í61\ El 32% de los iumores prosiáticos pueden posor
desapercibidos lo cual hace que su sensibilidad seo limitodo.íso Aplicando únicamente el

ioci~ r.eciol como pruebo diognó:tico se ha oblenido uno sensibilidad de 57.9% y volar
predldivo PO~ltIVO.de 19.5%.í<6J Sin embargo esje resultado puede variar dependiendo del
tipO de cr¡bole uflllzodo. El estudio del Hospital General Universnorio de Madrid realizado en

poci~n!~s que consultaron o lo unidad de Urología (búsqueda activo de cosos), repor1ó uno
sensibilidad de 81.4% y volar predidivo positivo de 77.4%.í61)

.Colo lona, define que lo mejor pruebo aislado de detección poro el cóncer de próstofo

confirmado o este órgano es el APE sérico.m Esto criferio es reafirmado por varías
oufores.f9. ". 2tI,n. 39..~ 00\ Muchos estudios han repor1odo que el APE fiene uno sensibilidad

enfre 85 o 96% y Un? boja especificidad entre 10 o 41% por un gran porcentoie de falsos
poslilvosconsecuenclode potologiobenigno.l',1 ,~) Oiros estudios han encontrado uno
se.~sibilid?d del .100% poro volores de APE superiores a 20 ng/ml.i') Buscando mejorar lo
utilidad dlognosilco del APE poro separar potologio benigno de lo maligno. se han propuesfo
difer:ntes métodos: velocidad del APE;I'O.6<. S~ rangos de APE por edod;(6.1&51.58.60

densidad del APE (DAPE)P.'1 21\ 39. '1 51158. 60 DAPE/grodo de hiperplosio;in y los formas

moleculores del APE.(1') De fodos ellos, los formas moleculores del APE parecen ser un

método prometedor poro diferenciar procesos benignos de los molignos.1'o1. S7'¡

Reportándose poro esfe méfodo uno sensibilidad de 90% poro diferenciar HBP de cáncer
prosfáfico.lS7'¡ Ofros esfudios lo reportan en 73 o 76%.Iu 10)

El papel de lo ecogrofio tronsreciol como pruebo diognós1ica está limitado por su alto
costo ($. 85.56).(s7'¡ Mef1lin y colaboradores reportoron uno sensibilidad de 60.6% poro el
dlognós!lco de cáncer de próstoto.l\8)

Muchos estudios concluyen que de fodos los pruebas poro descubrir precozmenfe el
cáncer de prósf010. el iocio reciol combinado con el APE ofrecen lo mayor certeza
dlagnóstlco.iR 511"~ Confón y colaboradores reportoron un volar prediciivo posifivo de 49%
con el uso combinado del tocio recial y APE, el cual oumenio 01 50% 01 osociorle lo
ecogrofio fronsreciol.(1~ Esfo 1riple asociación no resulto rentable en términos de costo-
eficacia; yo que el costo calculado del tacto rectal es de $ 5.36, del APE $ 29.36 Y de lo
ecogroflO fronsrectol de $ 85.56. Por lo que en lo oc1uolidod e! uso del tocio reciol
combinado con el APE son considerados los pruebas diagnósticos más adecuados poro lo
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defección de carcinoma prosfófico.c67)

Respecio 01 diagnós1ico de cóncer localizado en la próstata y localmente avanzado, se
han realizado algunos estudios en relación 01 grado de Gleoson.(lJ) Nishiya encantró Que
hubo una probabilidod olta de descubrir cóncer diseminado mós halló de lo cópsula en el
momenio de lo iniervención quirúrgico con ,un grodo de Gleason mayor de seis.l5B\ Esfe
mismo valor de Gleason fué reporto do por el esfudio reolizado por Puros y
colaboradores.{53j Akdas y colaboradores concluyen Que al utilizor en especimenes de
prosiateciomío un grodo de Gleason de 7 o moyor como índice de predicción de la
propagación ex1rocopsulor del carcinoma, el valor prediciivo positivo fué de 95% y lo
sensibilidod de 91%,11\ Sin embargo, Long et al nolaron que los especimenes obtenidos
mediante biopsia, predijeron la etapa del iumor únicamente cuando el grado de Gleoson
era elevado (> 7). Esfos resultados fueron explicados par el hecho de que el 70% de las
iumores bien diferenciados en especimenes de biopsia fueron ascendidos o
moderadomenfe diferenciados cuondo el espécimen de prosfaieciomío fué analizado.c<l\ El
grado de Gleason tombién ha sido ui~izado para predecir el compromiso de ganglios
linióficos, reportóndose que un volor menor de 7 puede ser considerado "sin riesgo" de
meiósiasis gonglionaresP'\ Algunos esfudios reporton haber enconirado una carrelación
negaiiva entre grado de Gleason y APE, en tanto que o1ros reportan ioda lo conirario.c"'6\
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METODOLOGíA

A. Tipo de estudio:

.De acuerdo a la profundidad: Descriptivo

.De acuerdo al diseño d. investigación: No experimental

.De acuerdo a la fonna do r.coger la infonnación: Transversal

.De acuerdo a la ubicación de los datos en .1 tiempo: Retrospeciivo

.De acuerdo al propósito: Básico O fundamentol

B. Objeto de estudio, tamalfo de la muestra y criterios de indJuión y
excWs;ón:

.
Se incluirón. en el esfudio todos los expedienfes clinicos de los pacienfes

Ingresados 01 serVICIOde Urologia del Hospiial general de enfermedodes del IGSS a

q~ien.es se .Ies hol~a re?lizado tocio reciol, APE y estudio onotomopotológico (medía~ie
blopslO o pieza qUIrúrgico) por sospecho de fumar prostóiico, duranie el periodo de 1
de enero de 19940131 de diciembre de 1997. Se elige 1994 como fecha de inicio

p~r.o el estudia, porque es hasta este año que el IGSS pone o disposición del paciente
ofillOdo la prueba del APE. Serán excluidos fodos las expedientes que proporcionen
los dotas de formo parcial.

C. Consideraciones éticas:

Se incluiró el nombre del pocienfe en la tabla para recolección de daios
~nicamenie para confirmar que los datos del expediente clinico correspondan a los
Infarmes de las pruebas diagnosiicas realizadas (APE e informe anafamopatológica),
pero no se conslgnaró el nombre o ideniificación olguno de los pacientes en el
informefinal de esie esiudio.

D. Descripción del área de trabajo:

El Hospiiol generol de enfermedodes dellGSS se encuenfra ubicoda en lo zona 9
de esio capifal. Este Hospiiol escuela cuenio con un prog'Qmo permonenie de
pregrodo y posigrado en los depodomento de Medicino inierno, Pediairio y Cirugía.
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Una de las sub- especialidades de este última es Urología. Este servicio estó

compuesto por personal médico, residenies de cirugia, personal paramédico, personal

administrativo y estudiantes de pregrada. Existe ademós departamentos de Patolagia,

Radiología, laboratorio y Archivo, en el que se guardan los expedientes clinicos.

E. ProcedimienJo para recolectar la información:

Alcontor con la aprobación del Direciar del Hospital, del Jefe de Cirugiay Jefe

de Urologiose iniciaró con la recolección de los datos usando lo tabla elaborada poro
este fin. A coda caso encontrado se le asignara un espacio en lo tabla, omitiendo
aquellas que no completen la totalidad de la información requerido. los datas serón
obtenidos de las expedientes clinicos y los libras de informes de laboratorio y
patologia, según fecha fijada en el cronagrama.

lL Plan de análisis:

Al contar can la totalidad de los dolos, eslas serón tabulados en diferentes
categorías (HBP, cóncer, tocia recial, APE,e1c.). luego las resultados deltacio recial
y el APE serán confrontadas en uno tabla tetrocórica (2 por 2 o cuadricelular)

ulilizando cama eslándar de aro el estudio onotomopatológico, estableciendo su
sensibilidad, especificidad, volor prediciivo positivo, valor prediciivo negaiivo y rozón de
probabilidades poro el diagnóstico de HBP y cóncer. Se establecerá lo correlación
entre el APE y el grado de Gleoson, sometiéndola a análisis estodistico mediante lo
regla ti pl'tlSStI mtltJbpora interpretar el tamaño de los correlaciones de Colton, y lo
prueba de t poro correlación con p < 0.05. Finalmente se establecerá por medio de
lo prueba de U de Monn-Whitney con p < 0.001, si el APE es cuontitativamente

significativo poro diferenciar los procesos malignos de los benignos.

l. Recursos:

Materiales: Material de escritorio, Computadora e impresora, Tabla poro
recolección de dotas, Material bibliogrótico, expedientes clínicos del hospital, libros de
salo de operaciones, libros de informes de laboratorio y de patologio.
Recursos humanos: Personal del archivo, laboratorio, potologia y médicos
urólogos.

38

..

~
"~
"
.s
.~
~
~..
~...¡

39

.....



... - ~

PRESENTACIÓN Y ANÁLISIS DE RESUL TAIX)S

Se incluyó en el esiudio un ioial de 251 pacientes con sospecho de tumor prostótico
o quienes se les realizó examen digital de lo prósiaia (tacto rectal), medición sérico del
antígena prastóiico específico (APE) y esiudio anoiomopatalógica de lo próstata, en el
servicio de Urología del Hospital General de Enfermedades de IGSS, duronie el periodo del
1 Enero de 1994 01 31 de Diciembre de 1997. Se midió la exactitud del tacto recial y
APE como pruebas para la deiección de tumores prostóticos, usando coma esióndar
dorado (o estóndar de oro) el esiudio analomopaiológico, los resuliadas obienidas se
exponen o caniinuación:
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Gráfica 1

Distribución de pacientes con sospecha de tumor prostático según
edad y diagnóstico definitivo en el servicio de Urología del

Hospital General de Enfermedades del IGSS, del
1 de Enero de 1994 al31 de Diciembre de 1997.

90

r 80
, 70
e 60
e
u 50
e 40
n

30e
i 20
a 10

O O
4Hg,n"

[ill] COn", de ~óslo!a ~Hip"plosio8enig1o

. Fuente: Tabla para leco!ección de datOB.

Análisis de la Gráfica 1
Del 10tal de 251 pacientes incluidos en el es1udio, 208 (82.87%) presentoron como

diagnósiico definiiivo Hiperplasia benigno de próstaio (HBP) y 43 (17.13%) Carcinoma

prostático. Lo edad promedio del grupo de pocientes con HBP tué de 6S.5 "
7.S años y

paro el de pocientes con cóncer de prósioto tué de 71.4
"

S.1 oños. Según lo

distribuciónpor edades lo HBPaiec!ó o varones o partir de los 40 años y el carcinoma
prosiático o partir de los 50 años. Esiadisiribución por edades coincide con lo descrijo
en lo literaiura mundial. Lo mayor frecuencia de cosos de HBP se presentó durante lo
séptimo década de vida, mientras que poro cáncer de próstaia tué lo octavo década. Se
ha reportado que lo frecuencia de ambos patologiostiende o aumentar con lo edad, pero
el estudio registró un marcado descenso en los pacientes de SO e S9 años. Esto
distribuciónrefleia los carac!erisiicas de lo pirámide poblacianalguaiemalteco, lo cual tiene
un vériice angosia, Querepresento o lo población de mayor edad.
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Cuadro 1

Exactitud del tacto rectal para el diagnóstico de HBP en pacientes
con sospecha de tumor prostático en el servicio de Urología

del Hospital General de Ji:nfermedades del IGSS, del
1 de Enero de 1994 al31 de Diciemhre de 1997.

Hiperplasiabeni~a Sí No
(esl:udioanall)ll'"o'!pG!~ico)(esludioanat~lok)qico)

Tacto rectal
Sospechoso para H8P +
No sos hoso ra H8P -

0101

Total

. Fuente: Tabla para recolecci6n de datos.

Análisis del Cuadro 1
Se midió lo exactitud del tacto rectal (TR) poro el diagnóstico de HBP obteniéndose

los siguientes-resultados:
Poro que el lector de este estudio conozco lo manero correcto de interpretar eslas

conceptos, se describiró con detalle lo que significo codo uno de ellos. Asi en los cuadros
siguientes tendrá lo capacidad de comprender plenamente lo que codo porcentaje expreso.
Lo sensibilidad de 89.90% nos indico que: de 100 pacientes con diagnóstico histológico de
hiperplosia benigno, el TR fué sospechoso poro HBP (resultado positivo) en 89 personas: es
decir, lo pruebo do pocos resultados negativos (TR no sospechoso poro HBP) en personas
con hiperplasio benigno. Uno especificidad de- 74.4 2% expreso que: de 100 personas sin
evidencio histológica de hiperplasia benigno, el TR fué negativo en 74 personas. El volar
predictivo positivo de 94.44% significo que: de 100 pacientes con TR positivo, 94 tuvieron
hallazgo hisjológico de hiperplasia benigno. Un volar predictiva negativo de 60.37% indico
que: de 100 pacientes con TR negativo, 60 no tuvieron evidencio histalógica de hiperplasla
benigno. Lo rozón de probabilidad se está usando codo vez más en los publicaciones
médicos. Uno rozón de probabilidad en 25.9 indico que: un paciente con TR positivo tiene
casi 26 veces más posibilidades de presentar HBP que un paciente con TR negativo.
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Cuadro 2

Exactitud del APE para el diagnóstico de HBP en pacientes con
sospecha de tumor prostático en el servicio de Urología

del Hospital General de Enfermedades del IGSS, del
1 de Enero de 1994 al31 de Diciembre de 1997.

Hiperplañabtnigna Sí No
APE (estudioanaIDIMIXII~ico) (esludoano!om»:Jl~ico)

ArE de 4 n mi O < + 95 37.9% 1 0.4% 196" '3&1:11
ArE ) 4 n mi - 113 45% 42 16.7%1551 6J!1%

0\01 liU)@II') 111; it1J1%;i@@\!$1!!1-

EXACTITUD DEL APE PARA EL DIAGNÓSTICO DE HBP

Total

Fuente: Tabla para recolección de datos.

Análisis del cuadro 2
Al medir lo exactitud del antigeno prostático especifico (APE) poro el diagnóstico de

HIP se obtuvieron los siguientes resultados: uno sensibilidad de 45.67% mucho más bajo
que lo obtenido con el TR, consecuencia del elevado número de falsos negativos que se
registran. Esto es uno situación predecible, si se tomo en cuento que los odenomas de
gran tamaño tienen valores elevados de APE (>4 ng/ml). Lo especificidad de 97.67%
superior o lo obtenido con el TR es consecuencia de un boja número de falsos positivos.
Nótese que siempre que existo uno alto sensibilidad hobró un bajo número de falsos
negativos y siempre que existo uno alto especificidad habrá un boja número de falsos
positivos. Existió aumento del valor predictivo positivo resultonie del bajo número de ialsos
positivos, y uno marcado disminución del volar predictivo negativo resultado del gran
número de tolsos negativos. Los cuadros 1 y 2 nos muestran lo mayor utilidad del TR
como pruebo diagnóstico único poro lo detección de pacientes con HBP 01 ser comparado
con el APE, este último demostró utilidad sólo poro lo detección de pacientes que no
padecion HBP. Se puede observar también la influencia que tieneh los falsos positivos o
falsos negativos en el resultado de la rozón de posibilidades. Paro este estudio se obtuvo
uno rozón de posibilidades elevado como consecuencia del bajo número de falsos positivos.
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Cuadro 3

Exactitud del uso combinado del tacto rectal y el APE para el
diagnóstico de HBP en pacientes con sospecha de tumor prostático

en el servicio de Urología del Hospital General de Enfermedades
deIIGSS, del 1 de Enero de 1994 al31 de Diciembre de 1997.

Hip"1'lariab~.
Tactorecta1 APE
Todo redol + O APE + ,
Todo reclol - APE - ,

0101

Sí No
(Budi:!QnaIOlMf!QI~i':1» (esludioanoIOlNJOGlof¡qico)

Total

. Fuente: Tabla para recolección de datos.

, Toclo reclol (+): sospechosoporo H8P

AP¡(+): 4ng/mló<
Toclo reclol (-): No sospechosoporo H8P

APE (-): >4 ng/ml

Análisis del cuadro 2
Se aumentó la eficacia para detectar hiperplosio benigono en el estudio

onotomopotológico 01 combinar el TR can el APE, debida a que algunos de los cosos que
se posaron por alta durante el TR fueron detectadas par lo medición del APE. Se aprecia
uno disminución minimo en el porcentaje de lo especificidad y del volar predictivo positiva
por el mayar número de falsas positivas. Hay que resaltar que esto disminución no fué
proporcional al aumenta que presentaran las tres porometros restantes: sensibilidad, valor
predictivo negativa y lo razón de posibilidades. De manera que en general lo combinación
del TR can el APE es de mayar utilidad diagnóstico poro lo detección de H8P.

44

-~
-

Gráfiea 2

Forma de detección de HBP en pacientes con sospecha de
tumor prostático en el servicio de Urología del

Hospital General de Enfermedades del IGSS, del
1 de Enero de 1994 al31 de Diciembre de 1997.
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. Fuente: Tabla para recolección de datos.

Análisis de la Gráfica 2
. Del total de 208 cosas de H8P confirmadas mediante estudia onotomopotológico

(diagnóstico definitivo), 187 (89.90%) tuvieron un tacto rectal sospechoso, 95 (45.67%) un
volar sérico de APE de 4 ng/ml a menor, 198 (95.19%) un tacto rectal sospechoso y/o
valor sérico de APE de 4 ng/ml a menor y 10 cosos no fueron defectodos por ninguno de
las dos métodos diagnósticos. Demostrando que la combinación del TR con el APE brinda
la mayor utilidad diagnóstico poro la detección de H8P.
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Cuadro 4

Exactitud del tacto rectal para el diagnóstico de cáncer de próstata
en pacientes con sospecha ~e tumor prostático en el servicio

de Urología del Hospital General de Enfermedades del IGSS,
del 1 de Enero de 1994 al31 de Diciembre de 1997.

CánCft'de próstata Sí No
(e9:urli]anal~¡~i:x!) (estud~anollillWOtobq~)

Fuente: Tabla pararecolección de datos.

.
Análisis del Cnadro 4

Se ha descri10 que el TR presenta variaciones de interpretación según la experiencia y
el índice de sospecha del examinador, ademós de permiiir la evaluación únicamente de las
podes posterior y lateral de la glóndula prostática. Este cuadra nos muestra los resultados
obtenidas al medir la exactitud del tacto rectal (TR) para el diagnóstico de cáncer de
próstata. La sensibilidad de 72.09 % es menor que la repodada en estudias de este tipo
(81 %), pero el valor predictivo positivo de 81.58% es mayor (77%), debido a que en esto
serie se detectó un menor número de falsos positivos. Se aprecia también el gran número
de posibilidades (74 veces más) que presentan los pacientes can TR positiva de albergar

I
cáncer. Can toda el TR mostrá una buena eficacia para detector a pacientes can
carcinoma prostático. Sin emborgo, para todo clinico es de vital impodoncia que en una
patologia letal como el cáncer de próstata, el método diagnóstico que se utilice permiio I
detectar a todas las personas que padecen la enfermedad.
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Cuadro 5

Exactitnd del APE para el diagnóstico de cáncer de próstata en
pacientes con sospecha de tumor prostático en el servicio

de Urología del Hospital General de Enfermedades del IGSS,
del 1 de Enero de 1994 al31 de Diciembre de 1997.

CánCtl' de próstata Sí No

APE (t3Iudi>ono!l>mJOOlobqit;o)(esludi>ana!liIIWOloJoqi:o)

APE>4cml+
APEde 4 ea mi o ( -

oro! ttP~1

rotal

.

Análisis del Cuadro 5
Los resultados obtenidos con el APE para el diagnóstico del carcinoma prostático

discrepan levemente de la repodado en otras estudias, oscilando la sensibilidad en estas
últimas entre 85 a 96% y la especificidad entre 10-41 %. La especificidad y valor
predictivo positivo bajas son resultado del gran número de casas de pafologia benigna
(H8P) que al elevar el nivel del APE sobre el valor considerada normal san detectados
como positivos. Salo el caso de un paciente can cáncer y grado de Gleoson 8 fué
negativo. Se ha descrita en la literatura que el APE iiende a disminuir conforme el lumar
pierde su grado de diferenciación, y a esta padria atribuirse el casa encanfrado. A pesar
que el APE no mostró una especificidad jan olja como el TR para el diegnósiico de cáncer,
su mayor utrlidad radica en que detectó muchas más casas, convidiéndose en una prueba
altamente sensible.
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Cuadro 6

Exactitud del uso combinado del tacto rectal y el APE para
el diagnóstico de cáncer de próstata en pacientes con

sospecha de tumor prostájico en el servicio de Urología
del Hospital General de Enfermedades del IGSS,

dell de Enero de 1994 al31 de Diciembre de 1997.

Cáncer' de próstata Sí No

Tactonctal APE
(eslud~onat~t~ico) (es!udi>onahmwalolóqico)

Toclo redol + O APE + . 43 17,1%
Toclo ,edol - APE - . O 0%

0101 #Wf~:' Jjf :X::~Y:"iT:

Total

. Todo redol (+): sospechoso poro cmcinorro p,oslólko
AP[ (+): > 4 ng/ml
Todo reclol (-): No sospechoso poro carcinorro Ploslólko
APEi-): 4 ng/ml ó <

Análisis del Cuadro 6
Al evaluar lo uiilidad del IR combinado con el APE poro el diagnósiico de cáncer de

prósia1a: lo sensibilidad y volar prediciivo negafivo se elevaron 01 máximo con el uso
combinado de ambos méiodos, Se consigue un efecio beneficioso gracias o que algunos
cosos de cancer en eiapa iemprana que posaron desapercibidos duron1e el examen recial
de fuero~ deieciados posteriormenie por el APE (ver gráfico 3). Lo disminución en el
porceniole de lo especificidad y del valorprediciivo posiiivo es consecuencia del gran
numero de falsos pasdlvas, como se explicó en el cuadro anieriar, No se pudo es1ablecer
lo rozón de probobilidad debido o Que no hubo ningún falso negoiivo, pero se concluye poro
este esiudlo que un resultado negaiivo no fiene ninguno posibilidad de presenior cáncer de
prosiaio, Al Igual que en HBP esios resuliados reafirman lo descri10 en lo liieraiura
mundial, donde se describe que los mejores resuliados poro e! diagnósiico de carcinoma
de prosiaia se han obienido 01combinar el TR y el APE.
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Gráfica 3

Forma de detección según etapa del cáncer de próstata en
l)acientes con sospecba de tumor prostático en el servicio de
Urología del Hospital General de Enfermedades del IGSS,

del 1 de Enero de 1994 8131 de Diciembre de 1997.
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. Fuente: Tabla para recolección dt: datos.

Análisis de la Gráfica 3
En esia grófica se preiende evaluar lo uiilidad del TR y el ArE poro lo deiección del

cóncer de próstaia localizado y diseminado. De los 4) cosos de carcinoma prosiófico 27
(62.79%) fueron cáncer localizado y 16 (37.21%) cóncer diseminado. En cuanto o lo
formo de diagnósiico para el cáncer localizado iuvieron TR sospechoso poro cóncer 18
pacienies (66.67%), APE > 4 ng/ml 27 pacientes (100%), Y TR sospechoso poro cáncer

y/o APE > 4 ng/ml 27 pacientes (100%). Poro el cóncer diseminado 13 pacientes
(81.25%) luvieron TR sospechoso, 15 pocienies (9375%) APE posiiivo, Y

16 pacientes

(100%) TR sospechoso y/o APE positivo. Esios resultados rejlejan la gran sensibilidad del
APE poro el diognósiico de cáncer de prósiaia y coniirman que su importancia radica en lo
delección del cóncer en los es10dios menos avanzados, donde lo cirugia ofrece
posibilidades de conlrol. Aunque el APE tuvo la misma uiilidad diognós1ico que lo
combinación del TR con el APE poro el cáncer localizado, esjo úilima fijé superior poro el
diagnósiico del cóncer diseminado y por10010 del concer en generol.
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Gráfica 4

Distribución del APE de pacientes con sospecha de tumor
prostático según diagnóstico definitivo en el servicio de Urología

del Hospital General de Enfermedades del IGSS, del
1 de Enero de 1994 al31 de Diciembre de 1997.
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Fuente: Tabla para recolección de datos.
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Análisis de las gráficas 4 y 5
Se muestro en estos gróficas los valores del APE en pacientes con HBP y cáncer de

próstata. poro esiablecer si es cuantitativamente significativo poro el diagnóstico de
tumores prastóticos. De los 251 pacientes con tumor prostótico 208 (82.87%) padecian

I HBP Y 43 (17.13%) cóncer de próstata. De lo población de pacientes con HBP 95
(45.67%) tuvieron APE de 4 ng/ml o menor. mientras que en lo población con cóncer de
próstata solo existió un coso (2.33%). El valor medio del APE encontrado en los pacientes

I con HBP fué 4.59 ng/ml y poro pacientes con cóncer 100 ng/ml. Al aplicar lo pruebo U
de Monn-Whitney (pruebo de lo sumo de rangos de Wilcoxan) con p < 0.001 se concluye

I con un 99.9% de confianza que existe uno diferencio estadis1icamenie significativo entre

I los valores del APE de pacientes con HBP y cóncer de próstata.
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Gráfica 5

Distribución del APE en pacientes con sospecha de tumor
prostático según diagnóstico definitivo en el servicio de Urología

del Hospital General de Enfermedades del IGSS,
del 1 de Enero de 1994 al31 de Diciembre de 1997
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Gráfica 6

Distribución del APE y grado de Gleason de pacientes con
sospecha de tumor prostático en el servicio de Urología del

Hospital General de Enfermedades del IGSS, del
1 de Enero de 1994 al31 de Diciembre de 1997.
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JO 00 9:) 10040 50 60
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Fuente: Tabla para recolección d~ d:rtos.

Análisis de la Gráfica 6
Se observo un discreio disminución del grado de Gleoson o medido que aumentan lo

mogniiud del APE. Calculondo el coeiicienle de correloción de Peorson se obiiene un volor
de r=-0.22. que al aplicar lo regio e §'/{7J'J'{7mecb poro interprelor el lamoño de las
correlaciones de Colton. indico correloción escasa o sin correlación (O o -0.25). SI se
interpreto el tomoño de r o partir de lo pruebo de ¡poro correlación con P < 0.05. se

concluye con un 95% de confianza que no existe correlación esfadisiicomente significativo

enire el grado de Gleoson y volar del APE.
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ANÁLISIS FINAL

En general los aspectos que más pesan poro determinor lo u1ilidod de uno pruebo
primario de criboie (Jacto rectal y APE) son la sensibilidad y especificidad; en tanto que, los
pruebas poro confirmación diognós1ico por ser mós coros, molestos y agresivos poro el
paciente (ecogrofia tronsrectol y biopsia) deben lener un alto volar predictivo positivo y
volar predictivo negativo. Poro el cóncer de prós1oto es primordial que las pruebas
primorios de criboje posean uno olla sensibilidad poro lo detección 1emprono del cóncer,
pues de lo con1rorio se es1orio privando 01 pocien1e de lo posibilidad de controlar el
proceso degenerofivo.

El cribado en masas por medio del APE, ha demostrado en muchos esludios, no ser
rentable poro lo detección de corcinomo pros1ótico, por lo que su aplicación se ha
reservado poro conocer lo incidencia y prevalencia del cóncer. La búsqueda oc1ivo de
cosos medion1e el APE. ha demostrado ser susten10ble en programas de diognóslico
precoz poro cóncer de próstata. Es por esto que lo población seleccionada poro es1e
estudio lenio un proceso de selección previo.

,
,

. I

I
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CONCLUSIONES

> Los resuliados mues1ran que el iodo redal es superior al APE como mé1ado
diagnóstico único para la detección de pacien1es con hiperplasia benigna de próstata,
mientras que para la detección de pacientes can cáncer de prós1ata. el APE es
superior 01 toda red a!. En ambas enfermedades. la combinación del1ado recial can
el APE atrece mayar utilidad diagnósfica que cualquiera de estos dos mé1adas par si
misma.

> Paro lo de1ección del cáncer localizado el TR es inferior al APE, este última registró la
misma utilidad que la combinación de ambas mé1adas. Para el cáncer diseminado la
uUlidad diagnós1ica fué en orden decrecientes: combinación del TR con el APE, APE en
forma exclusiva y TR en formo exclusiva.

). Se comprobó que el APE es cuantita1ivamente signiticativa para diferenciar procesos
benignos (HBP) de las malignos (cáncer de próstata). moslrando para cóncer de
próstata un valor estadisiicamente superior al observada en HBP.

). finalmente no fue posible verificar la correlación negativa descrita en algunas estudias
en1re el APE y el grada de Gleason. Para este estudio se concluye can un 95% de
confianza que no existe correlación estadis1icamente significa1iva entre grado de
Gleason y valor del APE.

~-
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RECOMENDACIONES

). Promover el uso del tacia recial combinado con el ontigeno prosiático especifica en
todo paciente con sospecho de tumor prosiáiico. Se aconsejo además, el uso del
índice sinjomático de lo Asociación Americano de Urología, como un instrumento úlil
poro lo evoluocián del paciente con síntomas de prostotiiis,

). Evaluar lo fociibilidod de implementor un programo de diagnóstico precoz de cóncer de
próstoia en el servicio de Urologio, que sirvo como centro de referencia debido o la
gran mogniiud de esie problema.

:

~
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RESUMEN

Poro esfablecer el diagnósfica de tumores de próstata 01 igual que en airas
enfermedades se debe cumplir con fres criterios: criterio epidemiológico (anfecedentes de
cóncer de próstata en familiares de primer grado, alto ingesfión de graso de origen animal,
edad del paciente, etc.), criferio clinico (sintamos referidos por el paciente y hallazgos 01
exómen físico) y criterio de laboratorio (APE, ecografía transrectal, biopsia, etc.). Con esja
invesfigación se pretende evaluar los dos ülfimas criferios expuestos, tonto en hiperplasia
benigno como en cáncer de prás1ato.

Este esfudio refrospectivo realizado en el servicio de Urologia del Hospital General de
Enfermedades del IGSS, incluyó un fajol de 251 pacientes con sospecho de tumor
prostójico, a quienes se les realizó examen digifal de la prósfofo (lacto rectal), medición
sérica del onfigeno prosfótico específico (APE) y estudio onafomopatalógico de lo prósfata,
durante el periodo del 1 Enero de 19940131 de Diciembre de 1997. Se midió por medio
del esfudio anafomopatalógico, lo exactíjud del tacto rectal y APE como pruebas paro lo
detección de tumores proslóticos. los resultados obienidos muestran que el TR es
superior 01 APE como méfodo diagnóstico ünico poro lo detección de pacientes con
híperplasia benigno de próstata, mientras que poro lo detección de pacientes con cóncer
de próstafa el APE es superior 01 TR. lo importancia del APE parece radicar en lo
dejección del cáncer en las etapas menos avanzados, donde lo cirugía ofrece posibilidades
de control y evifa los metósiasis. En ambas enfermedades, lo mayor precisión diagnósfica
se obtuvo 01 combinar el TR con el APE, por lo que su uso se recomiendo en todo paciente
con sospecho de tumor prosiófico.

'"
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