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Deteccidn de cancer de proéstata
mediante biopsia guiada

por ultrasonido transrectal:
experiencia de 10 anos. Hallazgos
histopatologicos y correlacion de

RESUMEN

La biopsia transrectal guiada
por ultrasonido contintia siendo
el método de eleccion para el
diagnostico preciso del cancer
de préstata.

Objetivo. Conocer la relacion
entre el peso de la préstata, los
niveles de antigeno prostatico
especifico (APE) y los hallazgos
histopatolégicos por grupos
etarios.

Material y método. Se rea-
liz6 un estudio observacional,
transversal y descriptivo con una

variables

muestra de 317 pacientes en un
periodo de 10 afos.
Resultados. Incidencia de
cancer de 33.1% asociado con
incremento en la edad, nivel de
APE y valor de Gleason. El peso
total de la prostata y de la zona
transicional de pacientes positi-
vOs a cancer fue menor que en
los pacientes con biospia nega-
tiva. El adenocarcinoma acinar
fue el diagnéstico histopatologi-
co mas frecuente y el promedio
del valor de Gleason fue 6. La
manipulacion quirdrgica previa
del canal inguinal y de la region

perianal conforman 17% de los
antecedentes relacionados.

Conclusion. Destacan las
asociaciones entre edad, APE y
grado histopatologico de Glea-
son. El peso total de la préstata
y de la zona de transicion fueron
menores en pacientes positivos
a cancer y no mostraron asocia-
cién con la edad.

Palabras clave: biopsia de
la préstata, biopsia transrectal,
carcinoma de la préstata.
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Introduccion

Actualmente la principal causa de muerte por
cancer en la poblacién masculina de nuestro pais
corresponde al cancer de préstata (15.7%). La tasa
de mortalidad nacional es de 19.2 defunciones por
cada 100 mil varones de 25 afios o mas' y en ge-
neral se considera la causa de muerte por cancer
mas frecuente en la poblacién masculina de Occi-
dente.? Las modalidades de prevencidon primaria
conocidas (tacto rectal y determinacion de APE)
son insuficientes para el diagnéstico temprano de
dicha enfermedad.

En este contexto, la biopsia de prostata guiada con
ultrasonido transrectal continua siendo el estudio de
eleccion para determinar la existencia o no de cancer
de prostata, mientras que la tomografia computada y
la resonancia magnética tienen mayor utilidad en la
estadificacion del mismo.3* El peso medio de la prostata
por grupos etarios por arriba de los 50 afios no ha sido
definido con claridad. Berry y cols. determinaron que el
peso medio de la prostata del adulto normal es de 20 g
aumentando a 33 g en aquellos con hiperplasia. El peso
de la prostata se dobla en 4.5 afios en los varones con
edades comprendidas entre 31 y 50 afios y en 10 afos
entre los 51y 70; estos dos picos se consideran momentos
criticos para el desarrollo de la hiperplasia.® El peso total
de la prostata, asi como el peso de la zona transicional se
obtienen multiplicando entre si la distancia de los ejes lon-
gitudinal, anteroposterior y transversal y este resultado se
multiplica a su vez por la constante 0.523 (Figuras 1y 2).
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ABSTRACT

The transrectal biopsy guided
by ultrasound continues to be
the method of choice for the
accurate diagnosis of prostate
cancer.

Objective. To know the re-
lationship between weight of
the prostate, levels of prostate
specific antigen (PSA) and
histopathological findings by
age groups.

Material and method. A
observational, transverse and
descriptive study with a sample
of 317 patients in a period of 10
years.

Results. Cancer incidence
from 33.1% associated with an
increase in the age, PSA level
and value of Gleason. The total
weight of the prostate and the
transitional area from positive
cancer patients was lower than
in patients with negative biopsy.
The acinar adenocarcinoma was
the most common histological
diagnosis and the average value

of Gleason was 6. The surgical
handling of inguinal duct and
perianal region comprise 17%
of the related background.
Conclusion. The partnership
between age, APE and histo-
pathology Gleason degree is
remarkable. The total weight of
the prostate and the transition
zone were lower in positive pa-
tients to cancer and showed no
association with age.

Key words: prostate biopsy,
transrectal biopsy, prostate
carcinoma.
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Figuras 1 y 2. Ultrasonido transrectal. Cortes longitudinal y transversal con mediciéon de la prostata para determinar peso

total y peso de la zona transicional.

Se ha descrito que los principales factores de riesgo
asociados con el cancer de prostata son la edad y la
predisposicion familiar. A partir de 1990 algunos estu-
dios prospectivos sugieren que los acidos grasos, las
vitaminas antioxidantes y los alimentos ricos en caro-
tenos pueden modificar molecularmente la estructura
de los androgenos, el factor de crecimiento parecido a
la insulina tipo 1 (IGF-1) y a la vitamina D, los cuales
regulan el crecimiento prostatico.® Otros factores como
la dieta, el alcoholismo, el tabaquismo y la actividad
fisica no se han relacionado directamente; sin embargo,
la modificacion de estos podria disminuir el riesgo.”

Algunos estudios posmortem revelan que aproxi-
madamente 30% de los varones mayores de 50 afios
presentan microfocos de adenocarcinoma prostatico.®
En el estudio prospectivo de 1960 a 1974 de “Vete-
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rans Administration Cooperative Urologic Research
Group” el Dr. Donald Gleason reconoci6é nueve tipos
de crecimiento prostatico anormal y, con base en estas
observaciones, se publicé en 1974 la escala histo-
patolégica en 5 grados en donde los tumores poco
diferenciados (7-10 puntos) presentan una mortalidad
diez veces mas alta que los tumores bien diferenciados
(2-4 puntos)®'® (Figuras 3 a 11).

Objetivos

1. Describir la incidencia de cancer de préstata por
grupos etarios.

2. ldentificar los principales antecedentes clinicoqui-
rurgicos asociados con el cancer de prostata.

3. Determinar peso total y de la zona transicional, asi
como valores de APE por grupos etarios.



Figura 4. Patron 2 de Gleason: glandulas irregulares, cito-
plasma claro, estroma escaso.

TS M R
Figura 5. Patron 3 de Gleason: glandulas anguladas con
amplio estroma, glandulas cribiformes, papilares (3A) o sin

. %. e .
necrosis (3B). Figura 8. Patrén 4B, células oscuras.
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Figuras 9-11. Patron 5 de Gleason: células claras, comedocarcmoma celulas en anlllo de seIIo

4. Evaluar la relacién entre la edad de presentacion
del cancer de préstata y la escala de gradacién
histopatolégica de Gleason.

5. Conocer los principales hallazgos histopatolégicos
de los pacientes sometidos a biopsia.

Material y método

Estudio observacional, transversal y descriptivo a
través de la revision de expedientes clinico-radiolégicos
durante el periodo comprendido entre enero de 2000 y
diciembre de 2009 con una muestra de 317 pacientes
sometidos a biopsia. Se incluyeron todos los pacientes
referidos con elevacion de APE, tacto rectal alterado y
ultrasonido previo con nédulos prostaticos.

Antes de la biopsia el paciente se entrevista con el
médico radidlogo para conocer el procedimiento, la
elaboracion de la historia clinica y la firma de una hoja
de consentimiento informado. Se le solicitan examenes
de laboratorio (biometria hematica, pruebas de coa-
gulaciéon y examen general de orina), se suspenden
medicamentos anticoagulantes, se lleva cabo la prepa-
racion intestinal asi como antibioticoterapia profilactica
con quinolonas de segunda generacién. El procedi-
miento se realiza con el paciente en decubito lateral
izquierdo bajo sedacion y vigilancia del anestesiologo.
Se utiliza equipo de ultrasonido Phillips modelo iU22.

Previo tacto rectal, se realizd asepsia y antisepsia
de la regién perianal y rectal. Se coloco transductor
cavitario evaluando el tamafo de la préstata, tamafo
de la zona transicional, ecogenicidad del parénquima,
vascularidad" y vesiculas seminales. Se procedi6 a la
toma de biopsia con pistola de corte automatica con
aguja trucut calibre 20 g x 20 cm con técnica ampliada
a la descrita por sextantes en 1989 por Hodge.'?'® Se
obtuvieron al menos 9 muestras de cada l6bulo para su
andlisis histopatologico, ' las muestras fueron coloca-
das en frascos con formaldehido al 10% rotulados con
el nombre, edad y fecha de la biopsia (Figuras12-19)
de acuerdo con los procedimientos y estandares de
control de calidad. Después de la obtencion de las
muestras se verifico que no hubiera datos de sangrado
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Figura 12. Pistola automatica con aguja montada.

Flgura 13 Sedamon y vigilancia.

y se administré ketorolaco y dexametasona al final del
procedimiento. El paciente pasé entonces a recupera-
cion y se manej6é ambulatoriamente con triple esquema
antibidtico.

Resultados

Se caracteriz6 al grupo de estudio considerando la
edad del paciente, el peso total de la préstata (PTP),
el peso de la zona transicional (PZT), el valor de APE,
antecedentes clinico-quirurgicos de importancia y
grado de Gleason para los que presentaron cancer.






Inicialmente se describieron las variables, en general,
calculando las proporciones para los diferentes niveles
en que se evaluaron las variables cuantitativas y cuali-
tativas. También se calcularon la media, la desviacion
estandar, rango e intervalo de confianza de 95% para
las variables cuantitativas.

La correlacién entre la edad y el grado de Gleason,
asi como de otros indicadores clinicos, se estableci6
mediante el coeficiente de correlacion lineal de Pearson
(valor r). Se determind como estadisticamente signifi-
cativo un valor de p < 0.05 y en algunos casos, debido
a la alta dispersion en algunas variables, se considerd
hasta p < 0.10.

En el cuadro | se muestran los indicadores generales
de los pacientes sometidos a biopsia. El analisis de las
diferencias estadisticas entre porcentajes se realizd
mediante la prueba de diferencia de proporciones y la
prueba t de Student para el caso de comparacion de
dos promedios 0 ANOVA (analisis de varianza) para la
comparacion de mas de dos promedios.

La edad promedio de los pacientes sometidos a
biopsia fue de 67.1 afios con una desviacion estandar
de 11.5 afos. Las edades fluctuaron entre 34 y 93 afios
y el intervalo de confianza de 95% para el promedio de
edades, con base en esta muestra, se fij6 entre 41.5
y 68.5 afios. EI PTP se calculd solo en 221 pacientes,
promedio de 67.5 g con desviacion estandar de 41.5 g
(coeficiente de variacion de 61.5%). El rango del peso
fue de 7.7 a 327 g y el intervalo de confianza para el
peso fluctud de 62 a 73 g. EI PZT promedié 30.6 g, con
desviacion estandarde 26 gy unrangoentre 0.5y 185g
en correlaciéon con el peso de la préstata. La incidencia
de cancer de préstata en la muestra estudiada fue de
33.1% de los casos.

El APE determinado en 286 de los pacientes pro-
medi6 18.5 ng/mL, con desviacion estandar de 35.3%
(casi el 100% de coeficiente de variacion); esta gran
dispersion se explica por los valores pequefios (0.7 ng/
mL) hasta valores muy elevados (468.5 ng/mL). Para
este tipo de poblacion, con un tercio de los pacientes
con cancer de prostata, el APE puede situarse en un
intervalo entre 14.3 y 22.6, con 95% de confianza.

En los pacientes que resultaron con estudio histo-
patoldgico positivo para cancer de prostata el valor
promedio de Gleason se situdé en 6 unidades (3+3),
con una desviaciéon estandar de 1 (Figura 20). En la
figura 21 se efectua el analisis por grupos etarios. En
el cuadro Il se agrupan los pacientes segun el resultado
de la biopsia.

La incidencia de cancer en el grupo de pacientes
< 50 afos fue muy baja (un caso, que representa una
tasa de 5%). La incidencia practicamente se triplicd
para el grupo etario de 50 a 60 afios (15.1%) y volvio
a duplicarse en el rango de edades progresivamente
superior (entre 61-70 afos). Este crecimiento vertigi-
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Cuadro I. Indicadores generales de los pacientes sometidos
a biopsia.

Indicadores Pacientes
n=317

Edad 67.1+11.5

Rango 34 -93

IC 95% 65.8 -68.4
Peso total (g) (221)67.5+41.5

Rango 7.7 -327

IC 95% 62.0-73.0
Zona transicional (218) 30.6 £ 26.0

Rango 0.5-185

IC 95% 27.1-34.1
Cancer de préstata

Si 105 (33.1%)

No 212 (66.9%)

p* Z=28.51, p<.01
Antigeno prostatico especifico (ng/mL) (286) 18.5 + 35.3

Rango 0.7 —468.5

IC 95% 14.3-22.6
Gleason (103)6.4+15

Rango 3-10

IC 95% 6.1-6.7

<4 7 (2.2%)
Diagnostico histopatologico

Total de casos 196

Casos por paciente 3.7+£0.5

Rango 3-4

IC 95% 3.7-3.8
Antecedentes clinicos

Total de casos 190

Casos por paciente 45+18

Rango 0-7

IC 95% 43-47

* Prueba de diferencia de proporciones (valor Z).

Edad (afios) — 671

Peso total (g) [ 167,5
Pesode la ZT (g) (] 30,6
Cancer de prostata (%) | 33.1%
APE (ng/mL) 1|_ 185
Gleason P 6 i ) i i
0 20 40 60 80

Media y porcentaje

Figura 20. Aspectos generales de los pacientes con proble-
mas prostaticos (n = 317).

noso, que ocurre entre los 50 a los 70 afios, tiende a
sostenerse en un crecimiento de poco mas de 10%
en los grupos etarios de 71 a 80 afios y de 80 o0 mas.
En estos dos ultimos subgrupos de edad la incidencia
oscila en alrededor de 50%.
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Figura 21. Incidencia de cancer de prostata por grupos
etarios (n = 105).

Larelacion entre el PTP y PZT por grupos etarios se
presenta en el cuadro lll. En los pacientes con cancer
el PTP no presentd variaciones importantes entre los
distintos grupos de edad y oscilé entre 46.8 y 57.1
gramos. En los grupos de edad 61 a 70 afios, 71 a 80
afos y 80 y mas afios, el PTP fue mayor en el grupo
sin cancer que en el grupo con cancer, con diferencias
significativas, en tanto que, para grupos de edad me-
nores (<50 afios y de 50 a 60 afios de edad) el PTP no
presentd diferencias significativas.

En los pacientes clasificados en funcién del peso de
la préstata (Figura 22) se observé que la mayor inci-

dencia de cancer se presento en los pacientes con PTP
de 25 g, seguida por los pacientes cuya prostata peso6
entre 25 y 50 g; los pacientes con PTP mayor de 50 g
tuvieron una incidencia de cancer de entre 20 y 24%.

Con respecto al PZT (Figura 23) la incidencia de
cancer de préstata se comporté de forma similar que
en la figura 3 (PTP), la mayor incidencia se presentd
en prostatas con zonas transicionales menores de 20 g
y se observd menor incidencia de cancer en zonas
transicionales mayores a 20 g.

El andlisis de la medicion de la zona de transicion
por grupos de edad presento tendencias semejantes al
del peso de la prostata. A menor edad no hay diferencia
significativa en el peso de la prostata en pacientes que
tienen cancer con los que no lo presentan y a mayor
grupo de edad la zona de transicién tiende a ser ma-
yor en pacientes sin cancer que en aquellos que lo
presentaron.

En cuanto al nivel de APE (Figura 24), la mayor
incidencia de cancer de prostata se presentd en el
grupo con APE > 10 ng/mL (46.4%); sin embargo, en
el grupo con APE < 6.5 ng/mL la incidencia de cancer
alcanzo hasta 25.4%.

Cuadro Il. Caracteristicas clinicas en presencia o ausencia de cancer.

Indicadores Con cancer Sin cancer Total p*
Edad
Total pacientes 105 (33.1%) 212 (66.9%) 317 (100.0%) Z= 8.5, p<.01
<50 1(5.0%) 19 (95.0%) 20 (6.3%) Z=5.69, p<.01
50 -60 11 (15.1%) 62 (84.9%) 73 (23.0%) Z=8.37, p<.01
61-70 33 (34.7%) 62 (65.3%) 95 (30.0%) Z=4.21, p<.01
71-80 40 (43.0%) 53 (57.0%) 93 (29.3%) Z=1.9, p<.10
> 80 20 (55.6%) 16 (44.4%) 36 (11.4%) Z= .95, p>.10,ns
Peso de prostata (g)
Total pacientes 73 (33.0%) 148 (67.0%) 221 (100.0%) Z=7.14, p<.01
<25 11 (64.7%) 6 (35.3%) 17 (5.4%) Z=1.71, p<.10
25 -50 31 (43.7%) 40 (56.3%) 71 (22.4%) Z=1.5,p>.10, ns
51-75 14 (24.6%) 43 (75.4%) 57 (18.0 %) Z=5.42, p<.01
76 -100 7 (20.6%) 27 (79.4%) 34 (10.7%) Z=4.84, p<.01
>100 10 (23.8%) 32 (76.2%) 42 (13.2%) Z=4.80, p<.01
Zona transicional
Total pacientes 73 (33.5%) 145 (66.5%) 218 (100.0%) Z=6.89, p<.01
<10 29 (55.8%) 23 (44.2%) 52 (16.4%) Z=1.18, p>.10, ns
10 -20 20 (43.5%) 26 (56.5%) 46 (14.5%) Z=1.24,p>.10, ns
21-35 10 (22.2%) 35 (77.8%) 45 (14.2%) Z=5.27, p<.01
36 - 50 3(9.4%) 29 (90.6%) 32 (10.1%) Z=6.5, p<.01
> 50 11 (25.6%) 32 (74.4%) 43 (13.6%) Z=4.52, p<.01
Antigeno prostatico especifico
Total pacientes 99 (34.6%) 187 (65.4%) 286 (100.0%) Z=17.37, p<.01
Hasta 6.5 15 (25.4%) 44 (74.6%) 59 (18.6%) Z=5.34, p<.01
6.6 -10.0 19 (21.8%) 68 (78.2%) 87 (27.4%) Z=7.44, p<.01
>10 65 (46.4%) 75 (53.6%) 140 (44.2%) Z=1.20, p>.10, ns

* Prueba de diferencia de proporciones (valor Z).
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Cuadro lll. Peso de la prostata por grupos etarios en presencia o no de cancer.

Peso de la préstata

Zona de transicion

Edad Con cancer Sin cancer p* Con cancer Sin cancer P

<50 26.0 £0.0 50.9 £ 22.6 28+0.0 17.6 £ 15.1 t=.94, p=.37, ns
50-60 46.8 +23.5 57.2+26.3 t=.92,p=.36,ns 17.0+18.1 25.2+18.1 t=1.04, p=.30, ns
61-70 57.1+33.4 81.6+35.8 t=2.8, p<.01 24.2 +23.0 40.7 £ 23.7 t=2.8, p<.01
71-80 56.5 +40.0 89.1 £63.7 t=2.0, p<.03 23.0+23.8 42.7 + 381 t=2.0, p<.03
>80 51.5+31.5 854 +343 t=2.7, p<.02 19.6 + 15.2 452 +24.0 t=3.5, p<.01
Total 54.3 + 341 74.0+43.4 t=3.4, p<.01 21.8+21.0 35.0+27.2 t=3.6, p<.01

p* F=0.33, p=0.86,ns F=4.4, p<0.01 F=0.42, p=0.80, ns F=4.5, p<0.01

* Prueba t —Student (valor t), ANOVA (valor F), ns (no significativa).
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Figura 22. Incidencia de cancer de prostata por peso (n = 73).
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Figura 23. Incidencia de cancer de préstata, de la zona
transicional, por peso (n = 73).

En el Cuadro IV se presenta la correlacion entre
grupos de edad, el APE y la escala de Gleason en
presencia y ausencia del cancer de prostata.

En todos los grupos de edad el APE fue mayor en
pacientes con cancer prostatico que en los que no
lo presentaron (Figura 25) y las mediciones de APE
fueron mayores conforme increment6 la edad en los
grupos etarios.

50
40
o, 30
20
10

25.4% 21.8%

Hasta 6.5 6.6 -10.0

)

Antigeno préstatico especifico

Figura 24. Incidencia de cancer de prostata por nivel de
APE (n = 99).
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Promedio
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Grupos de edad (afios)

Figura 25. APE por grupos de edad con o sin cancer de
préstata.

Con respecto a la escala de Gleason en los pacientes
con cancer de préstata se observé que el valor se fue
incrementando conforme se incrementaba la edad. Sin
embargo, para el grupo de edad < 50 afios con cancer
de prostata el promedio es de 6 mientras que para el

Cuadro IV. APE y escala de Gleason en presencia y ausencia de cancer.

Edad Antigeno prostatico especifico Gleason
Con cancer Sin cancer p*
<50 104 +£0.0 10.7 £6.3 t=.05, p=.96, ns 6.5+0.0
50-60 14.3+12.2 9.7 £5.8 t=1.9, p<.06 50+£1.0
61-70 25.1+48.8 10.4 £5.5 t=2.3, p<.03 58+1.3
71-80 33.7+76.9 16.4 £14.2 t=1.5, p=.15, ns 6.3+1.6
>80 434 +31.3 14.9 £12.1 t=3.0, p<.01 7214
Total 30.9+56.7 11.9+9.2 t=4.5, p<.01 6.1£1.5
p* F=0.58, p=0.68, ns F=4.4, p<0.01 F=5.01, p<0.01

* Prueba t —Student (valor t), ANOVA (valor F), ns (no significativa).
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siguiente grupo de edad (50 a 60 afios) el promedio es
de 5, para después ir incrementandose paulatinamente,
en tanto se incrementa el grupo de edad, hasta alcanzar
un valor promedio de Gleason de 7 para el grupo de
edades mayores de 80 afios (Figura 26).

En el cuadro V se presenta la correlacion entre los
distintos indicadores clinicos estudiados pero sélo en
los pacientes que presentaron cancer de prostata. Ini-
cialmente la edad se correlaciond con las mediciones
de APE y con el grado de Gleason, esto significa que
a mayor edad se esperan mayores APE vy nivel de
Gleason. El peso de la prostata s6lo se correlacioné
con la medicion de la zona de transicion y el APE se
correlacion6 con el grado de Gleason.

En el cuadro VI se muestran los resultados de los
hallazgos histopatolégicos de los pacientes que pre-
sentaron cancer de préstata. El tipo mas frecuente fue
adenocarcinoma acinar con 51.5%. Presento hiper-
plasia fibromuscular 9.7%, prostatitis cronica 7.7%
y atrofia glandular, hiperplasia glandular, hiperplasia
fibromuscular y glandular e hiperplasia fiboroadenoma-
tosa menos de 5%.

Respecto a los principales antecedentes clinicos de
los pacientes con cancer de préstata los de mayor fre-
cuencia fueron hipertension arterial sistémica y diabetes
mellitus tipo 2 como enfermedades coexistentes. Entre
los antecedentes quirurgicos estuvieron la reseccion
transuretral de la préstata (RTUP), la hernioplastia
inguinal, la apendicectomia y la colecistectomia con
una frecuencia mayor o igual a 10 casos (Cuadro VII).

Discusion

La incidencia de cancer de prostata fue de 33.1% y
se observd un mayor incremento del padecimiento en el

JLLLL

50-60 61-70 71-80 >
Figura 26. Niveles de Gleason por grupos de edad en pa-
cientes con cancer.
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Cuadro VI. Principales hallazgos histoldgicos de los pacientes
con cancer de prostata.

Caracteristicas histopatolégicas Casos Porcentaje

Total de casos 196 100.0
Adenocarcinoma acinar 101 51.5
Hiperplasia fibromuscular 19 9.7
Prostatitis crénica 15 7.7
Atrofia glandular 9 4.6
Hiperplasia glandular 9 4.6
Hiperplasia fibromuscular y glandular 7 3.6
Hiperplasia fibroadenomatosa 5 2.6
Otras (< 5 casos) 31 15.8

Cuadro VII. Antecedentes clinicos y quirurgicos de los pa-
cientes sometidos a biopsia.

Antecedentes clinicos Casos Porcentaje

Total de casos 190 100.00
HAS 16 8.42
RTU 16 8.42
DM 14 7.37
Hernioplastia 13 6.84
Apendicectomia 12 6.32
Colecistectomia 10 5.26
Alcoholismo 6 3.16
Amigdalectomia 5 2.63
Fractura 5 2.63
Hipercolesterolemia 5 2.63
Alergias 4 2.1
Hernia hiatal 4 2.1
Absceso rectal 1 0.53
Aumento de volumen lébulo derecho 1 0.53
Circuncision 1 0.53
Prostatectomia 1 0.53
Vasectomia 1 0.53
Otros antecedentes no relacionados 75.0 39.5

(< 3 casos)

grupo etario entre los 50 y los 70 afos. Estos hallazgos
son similares en estudios reportados en poblacién mexi-
cana por Reyes y cols.,' Lechuga y cols.,"” Santiago
y cols.,'’® y Fernandez y cols.” donde se reporta una
incidencia promedio entre 35y 51%; el grupo etario que

Cuadro V. Correlacion de indicadores clinicos (r-Pearson, p).*

Indicadores B C D E

A. Edad r=0.03, ns r=-0.02, ns r=0.17, p<.10  r=0.35, p<.01
B. Peso de la préstata r=0.96, p<.01 r=0.19, ns r=0.48, ns
C. Zona de transicion r=0.18, ns r=0.01, ns
D. APE r=.315, p<.002
E. Gleason

* r- Pearson arriba y nivel de significacion (p) abajo, ns (no significativa).
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lo present6 con mayor frecuencia fue el de 61-70 afios
cuyos niveles de APE se situaron entre 10 y 33 ng/dL.

Se observo un aumento progresivo en la incidencia
del cancer de prostata por grupos etarios corroboran-
do que la incidencia es directamente proporcional a
la edad. El peso promedio de la prostata en el grupo
estudiado fue de 62 gramos. En pacientes con can-
cer el promedio del PTP fue de 54.3 gramos y no se
observo asociacidon entre la edad y el peso, por lo
que podemos inferir que el peso de la prostata no
esta relacionado directamente con el cancer; por el
contrario, el peso promedio de la muestra de pacien-
tes positivos a cancer fue menor que el de los que
no lo presentaron.

Este comportamiento también se observd para el
PZT donde el promedio para los pacientes sin cancer
fue de 30.6 gramos y para los pacientes con cancer
fue de 21.8 gramos.

El promedio de APE de nuestra poblacién fue de
18.5 ng/mL mientras que en los pacientes con cancer el
promedio fue de 30.9 ng/mL. Este hallazgo no presenta

gran relevancia ya que no solo el cancer de prostata
provoca su elevacion, lo que pone en entredicho la efi-
cacia del APE como marcador de deteccion temprana
de cancer de prostata. Las implicaciones de tomarlo
como marcador podrian ser: retardo en el diagndéstico,
progresion de la enfermedad y deteccion en fases
avanzadas de la enfermedad.?°

Se observaron relaciones entre la edad, la elevacion
del APE, el cancer de préstata y el grado de Gleason,
siendo éste ultimo, en promedio, de 6 para la muestra
estudiada. Entre los antecedentes enunciados anterior-
mente llaman la atencién la RTUP y la manipulacion
quirurgica previa del canal inguinal o de la regién
perianal, que globalmente representan 17% de los
antecedentes quirargicos.

En conclusion: en los pacientes con cancer de
préstata destacan las asociaciones bivariadas entre la
edad, el APE y el grado histopatolégico de Gleason.
El peso total de la préstata y de la zona de transicidon
fueron menores en pacientes positivos a cancer y no
mostraron asociacion con la edad.
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