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Resumen

Introduccion: El cancer de prostata es uno de los tumores mas frecuentes a nivel
mundial, afecta mayormente a hombres de edad avanzada. Segun el Ministerio de

Salud de la Nacién ocupa la segunda causa de muerte por tumores.

Aungque poco se sabe sobre las causas del cancer prostatico, se sospecha que
desempefan algun papel ciertos factores de riesgo, como la edad, la raza, los

niveles hormonales e influencias ambientales, y los antecedentes familiares.

Lo mas importante en cuanto a su prevencion continta siendo el diagndstico
precoz, el cual se logra mediante la consulta urolégica, que en este sentido lo que
previene no es la aparicion de la enfermedad sino que se la encuentre en estadios

avanzados.

Objetivo: Determinar la frecuencia con que una muestra de hombres entre 40 y 80
afos realiza una consulta con un medico urélogo acerca del cancer de prostata.

Materiales y Métodos: Se realizd un estudio descriptivo, de corte transversal en

una muestra conformada por hombres entre los 40 y 80 afos.
Los criterios de inclusion fueron:
v' Hombres entre 40 y 80 afios, que voluntariamente contestaron la
encuesta.
Criterios de exclusion:
v Hombres que no aceptaron realizar la encuesta.
v" Hombres menores a 40 afios y mayores a 80 afos

v Sexo femenino



La muestra se realizé en 200 hombres que se encontraban transitando la via

publica en la ciudad de Rosario, durante el periodo comprendido entre Marzo

de 2014 y Julio de 2014.

Los datos se recolectaron a través de un formulario especialmente disefiado

para el estudio, de caracter anénimo y voluntario.

Resultados:

> El 35% de las pacientes se encuentran en el intervalo entre los 67 a 80
afos.

> El 45,5% de los pacientes tiene escolaridad secundaria, el 26% tiene nivel

terciario, el 21.5% tiene estudios universitario y el 7% ha completado el nivel

primario.

> EI57,5% de los pacientes piensa que la consulta uroldgica se basa solo en

la realizacién del tacto rectal.

» De los pacientes estudiados se determind que el 65% no realizd ninguna

consulta con urologia.

» La mayoria de los pacientes que si realizaron consulta con el urdélogo, lo

hacen con una frecuencia de cada 2 o 3 afios.

> EI 86% de los pacientes no presenta antecedentes familiares de cancer de

préstata.

> El 53% de los pacientes manifestd el Cancer de Prostata es de aparicion

frecuente.



> El 54.5% de los pacientes no recibe indicacion de realizarse el control
uroldgico anual.
> El 46% de los pacientes tiene conocimiento de lo importante de realizarse el
control anual.
Conclusion: De esta investigacion se puede concluir que el mayor porcentaje de
los hombres encuestados corresponde al grupo etario entre los 67 y 80 afos, la
mayoria de la muestra encuestada considera que la consulta uroldgica consiste
solamente en la realizacion de un tacto rectal, solamente un tercio de la muestra
realizo alguna vez en su vida una consulta uroldgica y solo una minoria de los

hombres encuestados realiza la misma anualmente.



Introduccion

Uno de los tumores mas frecuente a nivel mundial es el cancer de préstata, afecta
principalmente a los hombres de edad avanzada, segun datos ofrecidos por el
Ministerio de Salud es el segundo de mayor incidencia en Argentina, ocupando la

segunda causa de muerte por tumores, solo es superado por el de pulmén.®)

Poco se sabe sobre las causas del cancer prostatico, se sospecha que
desempefan algun papel ciertos factores de riesgo, como la edad, la raza, los
niveles hormonales e influencias ambientales, y los antecedentes, se sabe que
tiene una carga genética importante haciendo que hijos o hermanos de una
persona con cancer dupliguen el riesgo de tener la enfermedad recomendando en
estas personas iniciar su consulta con el urélogo a los 40 afios en vez de a los 50

como es la recomendacion general. @@

En cuanto a la prevencion, se han realizado numerosos estudios con resultados
variables y no concluyentes. Hoy en dia la mejor prevencion continda siendo el
diagnéstico precoz, y se logra mediante la consulta urolégica, que en este sentido
lo que previene no es la aparicién de la enfermedad sino que se la encuentre en
estadios avanzados, con los consiguientes molestias de un tratamiento mas
intenso, sea quirdrgico o por medicamentos. En la misma se llevaran a cabo una
serie de estudios que evaluados en conjunto resultan una herramienta eficaz. Al
paciente se le pedird en una primera consulta un simple analisis de sangre
mediante el cual se pondra en evidencia el valor del APE (antigeno especifico

prostético) y se dejara para la siguiente un TR (tacto rectal) para evaluar la
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consistencia, tamafio y forma de la glandula. En el caso de que el TR resulte
anormal o los valores de APE lo sugieran, se le realizara una biopsia prostéatica
preferentemente ecodirigida. La biopsia arrojara dos posibles escenarios, de ser
negativa, se realizaran controles nuevamente a los 6 meses y en el caso de ser
positiva, se confirmara la presencia de adenocarcinoma prostatico y se procedera
a estadificar al tumor, utilizando la tomografia axial computada y el centellograma
0seo total se podra determinar el estadio TNM, y de acuerdo a éste se indica el

tratamiento correspondiente. ¥ ©

Ahora bien, teniendo esta informacién cabe preguntarse ¢ Habra individuos dentro
de esta muestra que pongan en practica esta medida de control? ¢Con que
frecuencia la realizan? ¢Qué conocimientos tiene la muestra encuestada sobre
esta herramienta de prevencion? ¢ Pasan por alto esta informacion o carecen de

ella?

La importancia de este trabajo radicé en responder los interrogantes que surgen y
exponer la posicion que adopta la muestra encuestada frente a uno de los

tumores que mas frecuentemente la afectan.



Problema

¢,Cudl es la frecuencia con la que una muestra de hombres de 40 a 80 afios

realizo una consulta con el médico urélogo acerca de cancer de prostata?



Objetivos

e Objetivo general:

v' Determinar la frecuencia con la que una muestra de hombres entre
40 y 80 afios realiza una consulta con un medico urélogo acerca del

cancer de préstata.

e Obijetivos especificos:

v' Conocer las caracteristicas de la muestra estudiada (edad, nivel de
instruccion)

v Identificar la edad de comienzo de la consulta urolégica en esta muestra

v' Determinar la importancia que esta muestra le confiere a la consulta
uroldgica acerca del cancer prostéatico

v' Evaluar el nivel de conocimiento que tiene la muestra estudiada sobre el

cancer de préstata.



Material y Métodos

Se realiz6 un estudio descriptivo, de corte transversal.
La muestra estudiada estuvo conformada por hombres entre los 40 y 80 afios.
Los criterios de inclusion fueron:
v' Hombres entre 40 y 80 afios, que voluntariamente contestaron la
encuesta.
Criterios de exclusion:
v' Hombres que no aceptaron realizar la encuesta.
v" Hombres menores a 40 afios y mayores a 80 afos

v Sexo femenino

La muestra se realizé en 200 hombres que se encontraban transitando la via
publica en la ciudad de Rosario, durante el periodo comprendido entre Marzo
de 2014 y Julio de 2014.
Los datos se recolectaron a través de un formulario especialmente disefiado
para el estudio, de caracter anénimo y voluntario (ver anexo ).
Se estudiaron las siguientes variables:

v' Edad

v Nivel de instruccion: primario, secundario, terciario, universitario.

v' Porcentaje de la muestra que tiene conocimientos sobre la consulta

uroldgica acerca del cancer de prostata
v' Porcentaje de la muestra que consulto al médico urélogo

v" Frecuencia con la que se controla con su médico urélogo
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v' Edad de comienzo de la consulta urolégica

v' Conocimiento que tiene la muestra sobre la frecuencia del cancer de
prostata

v' Antecedentes familiares de cancer de préstata.

v' Porcentaje de personas que recibieron por parte de un medico clinico la
recomendacion de realizar una consulta con un médico urdélogo.

v' Conocer la importancia que la muestra le confiere a la consulta urolégica

acerca del cancer prostatico.

La informacién y datos obtenidos se procesaron en una planilla de calculos
de Microsoft Excel y se los tabularon para su presentacién. Para su analisis se

efectuaron tablas, gréaficos y pruebas estadisticas.
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Resultados

EDAD

Tabla 1: Distribucion de las frecuencias absolutas y relativas de la edad de la

muestra

EDAD
F %
De 40 a 45 Anos 27 13.5%
De 46 a 55 Afos 47 23.5%
De 56 a 66 Afhos 56 28%
De 67 a 80 Afos 70 35%
Total 200

v' El 35% de los pacientes esta comprendido en el grupo etario entre los 67 y

80 afos de edad, el 28% en el intervalo entre los 56 y 66 afos, el 23.5% en

el rango de los 46 y los 55 afios y el 13.5% de los pacientes esta en el

grupo comprendido entre los 40 y 45 afos. (Ref.: tabla 1)

NIVEL DE INSTRUCCION

Tabla 2: Distribucion de las frecuencias absolutas y relativas del nivel de

instrucciéon de la muestra

Nivel
Instruccién
F %
Primario 14 7%
Secundario 91 45.5%
Terciario 52 26%
Universitario 43 21.5%
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Ninguno 0 0%
Total 200

v' El 45,5% de los pacientes tiene escolaridad secundaria, el 26% tiene nivel
terciario, el 21.5% tiene estudios universitario y el 7% ha completado el

nivel primario. (Ref.: tabla 2)

CONOCIMIENTO SOBRE LA CONSULTA UROLOGICA

Tabla 3: Distribucion de las frecuencias absolutas y relativas del conocimiento

sobre la consulta uroldgica de la muestra.

Conocimiento
F %
Charla+tPSA+TR 41 20.5%
Ecografia via rectal 7 3.5%
Tacto Rectal 115 57.5%
No Sabe 37 18.5%
Total 200

v' El 57,5% de los pacientes piensa que la consulta uroldgica se basa solo en
la realizacion del tacto rectal, el 20.5% piensa que en la consulta debe
existir una charla informativa, la indicacion de PSA, dependiendo de los

resultados un tacto rectal, el 18.5% no tiene conocimientos sobre lo que se
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realiza en la consulta y el 3.5% piensa la consulta uroldgica consta de la

indicacion de una ecografia. (Ref.: tabla 3)

REALIZACION DE LA CONSULTA UROLOGICA

Figura 1: Porcentaje de pacientes que han realizado una consulta urolégica

Realizacion de consulta uroldgica

mSi mNo

v" De los pacientes estudiados se determiné que el 65% no realiz6 ninguna

consulta con urologia, y el 35% de los pacientes si |0 hizo. (Ref.: figura 1)

FRECUENCIA DE LA CONSULTA UROLOGICA

Figura 2: Frecuencia con la cual los pacientes realizan una consulta urolégica
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Frecuencia de Consultas Uroldgicas

m1vezalafio mcada2-3afios mmasde5 afios = unaUnicaensuvida msincontrol

v" De los pacientes estudiados se determiné que el 65% no realiz6 ninguna
consulta con urologia, el 21% lo hace cada 2 o 3 afios, el 7% de los
pacientes consulta con una frecuencia mayor a los 5 afios y el 8% concurre

anualmente. (Ref.: figura 2)

ANTECEDENTES FAMILIARES DE CANCER DE PROSTATA

Tabla 4: Distribucion de las frecuencias absolutas y relativas de los

antecedentes familiares de cancer de prostata de la muestra estudiada.

ANTECEDENTES
f %
Sl 28 14%
NO 172 86%
Total 200
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v' El 86% de los pacientes no presenta antecedentes familiares de cancer de

prostata, mientras que el 14% si. (Ref.: tabla 4)

CONOCIMIENTO DE LA FRECUENCIA DE APARICION DEL CANCER DE

PROSTATA

Figura 3: Frecuencia de los conocimientos de la aparicibn de cancer de

préstata en la muestra estudiada.

Frecuencia de Aparicion Ca. Prostata

m Muy frecuente  m Frecuente m Poco frecuente No sabe

v' El 53% de los pacientes manifesté que es de aparicion frecuente, seguido
de un 25% que cree que es poco frecuente, un 17% afirma que no sabe y

un 8% piensa que es muy frecuente. (Ref.: figura 3)
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MEDICO CLINICO RECUERDA INDICARLE A LOS PACIENTES

CONTROLES UROLOGICOS ANUALES

Tabla 5: Distribucién de las frecuencias absolutas y relativas de la indicaciéon

del control anual por parte del médico clinico de la muestra estudiada.

ANTECEDENTES
F %
SI 91 45.5%
NO 109 54.5%
Total 200

v' El 54.5% de los pacientes no recibe indicacion de realizarse el control

uroldgico anual, mientras que el 45.5% Si. (Ref.: tabla 5)

CONOCIMIENTO DE LA IMPORTANCIA DEL CONTROL UROLOGICO
ANUAL

Tabla 6: Distribucion de las frecuencias absolutas y relativas del conocimiento

de la importancia del control urologico anual.

ANTECEDENTES
F %
SI 92 46%
NO 63 31.5%
No Sabe 45 22.5%
Total 200

v' El 46% de los pacientes tiene conocimiento de lo importante de realizarse el

control anual, el 31.5% no y un 22.5% refiere no saber. (Ref.: tabla 6)
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Discusion

El mayor porcentaje de la muestra estudiada corresponde al intervalo entre los 67

a 80 afios de edad, informacidén que concuerda con la de otros autores (20, 24).

No se guarda relacion entre el nivel de instruccion de los pacientes encuestados
con respecto a la conducta adoptada en cuanto a los controles urolégicos y sobre
las consultas que deben efectuar. No hay material disponible con el cual comparar
este hallazgo de mi investigacioén, por lo cual este no es un dato relevante para ser

analizado.

Es importante resaltar que esta neoplasia tiene predisposicion familiar, por lo que
es importante resaltar que los datos acerca de los antecedentes familiares de esta

investigacion concuerdan con los planteados en otro trabajo. (22).

De la muestra estudiada, un alto porcentaje piensa que la consulta uroldgica
consiste solamente en la realizacién del tacto rectal, informacién que se comparte

con otro autor. (26)

El porcentaje de pacientes que no acude a la consulta urolégica es

considerablemente alto, opuesto a lo que sugiere otra bibliografia. (24)

Del 35% de los pacientes que acuden a la consulta urolégica, solo el 8% lo hace
anualmente, dato que encuentra oposicién en otro trabajo, donde se sugiere que

la visita al urélogo deberia ser anual. (25)
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Con respecto a la indicacién que el Médico Clinico debe darle al paciente acerca
de visitar al urélogo, mi trabajo determino que esto no sucede, lo cual tiene

similitud con otros estudios (23, 24).

Con respecto al conocimiento que los pacientes mostraron acerca de la frecuencia
de aparicion de cancer de préstata, mi investigacion reveld que un alto porcentaje

conoce acerca del tema, coincidente a lo que he hallado en otra bibliografia (24).

De la muestra que se encuestd, acerca del conocimiento de la importancia del
control uroldgico anual la respuesta de los pacientes arrojo un resultado positivo,

lo cual se observa también en otro estudio. (24).
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Conclusion

Al finalizar esta investigacién podemos concluir lo siguiente, el mayor porcentaje
de los hombres encuestados corresponde al grupo etario entre los 67 y 80 afos.
Es importante destacar que la mayoria de la muestra encuestada considera que la
consulta uroldgica consiste solamente en la realizacidon de un tacto rectal.

Otro dato relevante es el hecho que solamente un tercio de la muestra realizo
alguna vez en su vida una consulta urolégica.

Vale remarcar que de la muestra que alguna vez realizo una consulta uroldgica,
solo una minoria, lo hace anualmente.

Con respecto a los antecedentes familiares, podemos concluir que de la muestra
encuestada, solo una pequeia cantidad de hombres tienen antecedentes.
También es importante mencionar que solo la mitad de la muestra encuestada
refirid6 haber recibido recomendacion por parte de su médico clinico, para que
realice una consulta uroldgica.

Si bien es un tumor que no da sintomatologia temprana, seria muy conveniente
gue se tomara conciencia acerca de que prevenirlo le confiere al paciente un
tratamiento eficaz y una mejor tasa de sobrevida.

Ante lo expresado podemos asegurar gue es una cuenta pendiente la prevencion
y concientizacién inculcada por parte de los profesionales del area de la salud.
para este punto propongo la creacion de planes como ser la realizacion por parte
del plantel de urologia de nuestros hospitales publicos de “La semana de la
préstata “ evento que aisladamente ha sido realizado con anterioridad, se deberia

acordar una fecha y realizarlo anualmente, el mismo se lleva a cabo en las
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principales plazas o espacios publicos de la ciudad y se brinda informacién acerca
de este tumor, asi como también se toman muestras de sangre para medicion de
antigeno prostéatico especifico. Es una alternativa para acercar herramientas a la
sociedad y ayudar a romper, en el caso que existiera, ese tabu que a algunos les

genera la visita al urologo.
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Anexo |

Marco Teobrico

El cancer de prostata es el principal diagnostico de cancer en el hombre y la
segunda causa de muerte por cancer en varones.

A nivel mundial el cancer de prostata es el cuarto en frecuencia en los hombres,
con tasas de incidencias y de mortalidad que varian ampliamente entre los
diferentes paises y dentro de cada uno de ellos. Desde principios de la década de
1990, los nuevos métodos de screening y la disponibilidad de mejores
tratamientos se acompafnaron de modificaciones notables en la incidencia, en el
estadio al momento del diagnostico, y en la mortalidad de esta afeccién. Los
importantes progresos que se registraron en la biologia molecular y la
epidemiologia han aportado nuevas perspectivas en relacion con la etiologia y la
biologia del cancer de prostata. Para comprender mas acerca de esta patologia,

es preciso realizar una revision sobre varios aspectos acerca de la prostata.

Anatomia

La préstata es una glandula desarrollada alrededor de la parte inicial de la uretra.
Forma parte del aparato genital, si bien su posicion y relaciones la unen a la vejiga
y a la uretra, érganos urinarios.

Esta situada debajo de la vejiga, detras de la sinfisis pubiana, adelante del recto,
arriba de la aponeurosis perineal media. Rodea el origen de la uretra y esta
atravesada por los conductos eyaculadores. ©
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La forma de la prostata es comparable a la de una castafia o un cono ligeramente
aplanado de anterior a posterior y orientado de tal manera que la base mira
superiormente hacia la vejiga urinaria y el vértice hacia el bulbo del pene.

Hasta la pubertad, la préstata esta poco desarrollada, pero al alcanzar esta etapa
de la vida crece bruscamente. En el adulto, su altura varia entre 25 y 30 mm. Sus
dimensiones alcanzan los 25 y 40 mm en sus diametros anteroposterior y
transversal respectivamente, estd conformada por 4 caras (anterior, posterior y
dos inferiores), una base y un vértice, con un peso de 20- 25 gr se encuentra
irrigada por la rama prostatica de la arteria vesicoprostética y los linfaticos drenan

en los ganglios hipogastricos, sacros e iliacos externos. ("®

Etiologia

Con base en observaciones epidemioldgicas, se citan cuando menos cuatro
factores como causas posibles del cancer prostatico. Entre ellas se incluyen
predisposicién genética, influencias hormonales, factores ambientales y dietéticos,
y agentes infecciosos. Diferentes estudios comunican una elevada incidencia de
cancer prostatico entre consanguineos de pacientes con este tipo de cancer. De
manera reciente se identificaron formas familiares y hereditarias de céancer de
préstata. Ambas se relacionan con la aparicion temprana de la enfermedad,
corresponden a una proporcién importante (43%) de los canceres que ocurren en
hombres menores de 55 afios de edad, pero constituyen menos del 9% de todos
los canceres de prostata. El cancer de prostata hereditario presenta una herencia

autosémica dominante. ©
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Epidemiologia

El cancer de proéstata es el segundo de mayor incidencia en nuestro pais. Este tipo
de tumor caus6 3.937 muertes durante 2010, ocupando el segundo lugar luego del
cancer de pulmén en varones. )

En los Estados Unido los afroamericanos muestran la incidencia mas elevada (170
casos por 100.000) en comparacion a los de raza blanca (110 casos por 100.000).
En el mundo las tasas de incidencia y mortalidad varian en forma acentuada entre
los paises, resultan ser mas elevadas en los paises occidentales que en los
paises en via de desarrollo. Los paises Escandinavos muestran tasas
particularmente elevadas de diagnostico y mortalidad por cancer de prostata en
comparacion con los paises europeos septentrionales. Por ejemplo, la mortalidad
por cancer de préstata en Noruega duplica a la registrada en Espafia (24 por
100.000 frente a 13 por 100.000). Los paises asiaticos sobre todo Japon y China
presentan una de las tasas mas bajas de incidencia y mortalidad por cancer de

préstata en el mundo (entre 1992 y 1995 fue de 4 por 100.000). ¥

Anatomia Patolégica

En la préstata se encuentran varios tipos de células, pero casi todos los casos de
cancer de prostata se desarrollan a partir de las células glandulares. Las células
glandulares producen el liquido de la prostata que se agrega al semen. El término
médico para un cancer que comienza en las células glandulares es

adenocarcinoma, de hecho el 95% de los canceres de préstata son
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adenocarcinomas. Es fundamental establecer su grado de actividad histoldgica,
siguiendo la clasificacion de Gleason. ‘¥

En ella se valoran dos areas representativas de la muestra de tejido tumoral, a las
gue se les asigna una puntuacion creciente comprendida entre 1 (baja actividad) y
5 (méxima). El indice de Gleason se obtiene sumando ambas puntuaciones. Un
Gleason de 2 a 4 indica baja actividad; de 5y 6 intermedia, y de 7 a 10, elevada.
Cuanto mayor es el Gleason, mas alta es la probabilidad de tener cancer agresivo,
y viceversa. ‘9,

Otro concepto a citar es el PIN (Neoplasia intraepitelial prostatica) es la
proliferacién no invasora de células epiteliales en el interior de los conductillos,
dicha forma de neoplasia es precursora del cancer pero no todas terminan en

transformarse en canceres invasores. *®

Andrégenos v el cancer de prostata

El comienzo y la progresion del cancer de préstata estan influidos por los
androgenos. Estos tumores son sumamente sensibles a los andrégenos y sufren
regresion después de la castracion médica o quirdrgica. Ross y col. en 1986
plantearon la hipotesis de que la mayor incidencia de cancer de préstata en los
afroamericanos podria guardar relacion con los niveles elevados de andrégenos
circulantes. En un estudio en 1998 informaron que los hombres jovenes
afroamericanos mostraban un nivel de testosterona circulante total que superaba
en 15% al de los hombres blancos, asi mismo tenian también niveles de

metabolitos androgenicos, como el 3a, 17B- androstenodiol glucuronido y la
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androsterona glucurdnido, que los hombres japoneses ( ross y col 1992). Se
considera que estos metabolitos reflejan el nivel de conversién de la 5 a-
reductasa de la testosterona en dihidrotestosterona (DHT) y que podrian ser
mejores marcadores de actividad androgenica intraprostatica que la testosterona
total.

Es evidente que el grado en el que los andrégenos o sus metabolitos contribuyen

al riesgo de cancer de préstata contindian siendo un tema controvertido. ¢4

Ubicacion y diseminacion

En los carcinomas el estadio clinico T2 y en el 85% de los tumores no palpables
diagnosticados mediante biopsia con aguja (estadio T1c), la masa tumoral
principalmente se encuentra en la periferia. En el resto de los casos, los tumores
se localizan predominantemente en la zona de transicion (periuretral o anterior).
Los tumores que parecen unilaterales en el examen rectal, son bilaterales en el
70% cuando se examina anatomopatolégicamente. El adenocarcinoma de
préstata es multifocal en més del 85% de los casos.

En cuanto a la diseminacidon como la préstata carece de una capsula histolégica
diferenciada, es preferible utilizar la expresion de extensién extra prostatica a
penetracion capsular para referirse al tumor que se extendio fuera de la prostata y
dentro del tejido blando periprostatico. Como no existe una entidad definida como
capsula prostética “la invasion capsular’ no tiene sentido. La diseminacion puede
desencadenar la invasion de las vesiculas seminales que se diagnostica cuando el

tumor se extiende en la pared muscular de la misma, la via mas frecuente es por
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penetracion tumoral de la capsula prostatica en la base de la glandula, con
crecimiento de invasion en el tejido blando que rodea las vesiculas y en definitiva
en las vesiculas.

La diseminacién local del cancer de préstata también puede comprometer el recto,
donde es a veces dificil de distinguir de un cancer rectal primario.

Los sitios mas frecuentes donde aparece metastasis del carcinoma de prdstata,
son los ganglios linfaticos, huesos y el pulmén. Seguidos por estos, las regiones
mas frecuentes de diseminaciéon del cancer en la autopsia son la vejiga, el higado

y la glandula suprarrenal. ¥

Clinica

Debido a que la mayoria de los tumores prostaticos se localizan en la periferia no
producen sintomatologia alguna, en otros casos solo se presentan los sintomas de
la patologia prostatica benigna. Pueden presentar mayor frecuencia miccional
tanto durante el dia como en la noche, disminucion en la fuerza y potencia del
chorro, sensacion de vaciado incompleto de la vejiga luego de la miccion, urgencia

miccional, ¢4

Diagnostico

El cribado del cancer de préstata esta indicado realizarlo una vez al afio a partir de
los 50 afios en la poblacion masculina en general y en aquellos que tengan un
antecedente familiar directo de cancer de prostata se comienza a los 40.

Los estudios que se llevaran a cabo son 3; ) 19
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1) Medicién del APE: Antigeno especifico de la prostata, no del CP (cancer
prostatico) es sintetizado especificamente en el epitelio prostatico, ha
revolucionado el diagnostico precoz y el modelo de presentacion inicial de
este tumor (cada vez mas localizado y menos metastasico), también
utilizado para el seguimiento de cancer prostatico. Se lleva a cabo mediante
un simple andlisis de sangre, los resultados se expresan en ng/ml. EI APE
normal debe ser: inferior a 2,5 entre 40 / 49 afos de edad; de 3,5 ng/ml
entre 50 / 59; de 4,5 ng/ml entre 60 / 69 y menos de 6,5 entre 70 / 79 afos.
Dado que con la edad aumenta el volumen de la prostata y por lo tanto el
tejido prostatico exclusivo productor de APE. Un aumento del nivel de APE
por encima de los valores normales alerta sobre la posibilidad del cancer de
préstata, pero nunca es una prueba definitiva, ya que también aumenta en
procesos benignos (adenoma, prostatitis). Entre el 65 % y el 90 % el APE
circula ligado a proteinas, mientras que el resto constituye el APE libre (no
ligado), este ultimo es mayor en los casos de Hipertrofia benigna de
préstata y menor en el caso de CP. Por ejemplo con valores totales de APE
entre 4 y 10 ng/ml, un APE libre inferior al 10% es mas indicativo de CP,
mientras que, también como ejemplo si es del 25 va mas a favor del
proceso benigno. ® 19
A pesar de las controversias que se han generado en torno a la utilizaciéon
de este estudio, en el cual varios informes periodisticos publicados en los
en periddicos locales e internacionales desalentando la realizaciéon del

antigeno prostatico especifico (APE) para la deteccion temprana del cancer
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de préstata, la Sociedad Argentina de Urologia emitié un comunicado en el
cual expresa: “El APE es un marcador de préstata y de hecho el Unico que
utilizamos para el seguimiento de los pacientes con cancer de prostata. No

es infalible, ningtin marcador biolégico lo es.” (8

2) Examen digital del recto (EDR): examen del recto. El médico inserta un dedo
dentro de un guante lubricado en el recto y palpa la préstata a través de la pared
del recto en busca de bultos o areas anormales, muchas neoplasias aparecen en
la zona periférica de la glandula y se pueden palpar durante el tacto rectal. Los
carcinomas son normalmente duros, nodulares e irregulares, en general 20 a 25%

de los varones con anormalidades en tacto rectal tienen cancer. 4

3) Ecografia transrectal (ETR) y toma de biopsia:

Procedimiento en el cual se inserta en el recto una sonda que tiene
aproximadamente el tamafio de un dedo para examinar la préstata. La sonda se
utiliza para hacer rebotar ondas de sonido de alta energia (ecografia) en los
tejidos internos de la prostata y crear ecos. Los ecos forman una imagen de los
tejidos corporales que se llama ecograma. La ecografia transrectal se puede usar

durante una biopsia para guiar la misma. % 9

Todos los pacientes sometidos a ETR deben firmar un formulario de

consentimiento después de ser asesorados por el medico

Indicaciones: Las biopsias prostaticas bajo guia de la ETR estan indicadas
claramente en pacientes con expectativa de vida superior a 10 afios y tacto rectal

(TR) anormal, sea que el nivel de APE este elevado o no.
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Profilaxis_antibidticas: Se recomienda una fluorquinolona por via oral antes del

procedimiento en pacientes no complicados.

En Pacientes con implantes protésicos o enfermedad vascular cardiaca se
recomienda agregar 1gr de ampicilina IM o en pacientes alérgicos a la penicilina

1gr de vancomicina IV y 80 mg de gentamicina IM

Posicion: Los pacientes suelen ser colocados en decubito lateral izquierdo, con las
rodillas y las caderas flexionadas en 90 °. Los gluteos deben quedar en el extremo
de la camilla para permitir la manipulacién sin inconvenientes del transductor y de

la pistola para la biopsia.

Riesqos y complicaciones: La biopsia prostatica se considera un procedimiento

seguro. Por otro lado entre el 64% y el 78% de los pacientes experimentan por lo
menos una complicacién menor, esto debe ser comentado al paciente cuando se

realiza el consentimiento informado. Las complicaciones son:

A) Infeccién: la complicacibn mas grave de este procedimiento es la sepsis
bacteriana. La clave para evitar la morbimortalidad mayor es el reconocimiento y la
intervencion temprana, esto se logra asesorando a los pacientes para que
conozcan los signos y sintomas de las complicaciones infecciosas y sepan acudir

para obtener informacion de emergencia.

B) Hemorragia: la complicacion més frecuente después de la biopsia prostatica es
el sangrado, principalmente hematuria, aunque no pone en riesgo la vida del

paciente causa alarma en el mismo. La proctorragia importante inmediata

35



secundaria a la puncion de un vaso hemorroidal se maneja generalmente

mediante compresion digital, pero puede requerir una intervencion anoscopica.

C) Obstruccién urinaria: puede sobrevenir retencion urinaria en el 1 al 2 % de los
pacientes después del procedimiento, y habitualmente se soluciona con rapidez

mediante el cateterismo uretral temporal.

D) Reaccion vaso-vagal: la estimulacion de los nervios vagos por la ansiedad y las
molestias durante la biopsia produce vasodilatacion y disminucién de la perfusion.

Un 8% de los pacientes experimenta un episodio vaso-vagal. ¢

Para un correcto diagnostico de cancer mediante una biopsia con aguja guiada
por TRUS (Ecografia transrectal), es conveniente obtener un minimo de 6
punciones de biopsia con aguja gruesa, separadas, 3 de la derecha y 3 de la

izquierda, y también otro mas de la zona transicional si procede clinicamente.

Muy a menudo se recomienda 12 a 14 punciones de biopsia con aguja gruesa
para mejorar el indice de confirmacién diagnostico. Los sujetos con prostatitis
deben ser sometidos a antibi6tico terapia antes de la biopsia. En caso de que se
presente alguna anormalidad del APE pero la biopsia sea negativa, se recomienda
repetirla. Cada puncion de biopsia se explora en busca de cancer y se cuantifica la
cantidad de tejido neoplasico a partir de la longitud del tumor dentro del fragmento

cilindrico y el porcentaje afectado del mismo. °*9

En el afio 2008 se unificaron criterios mediante el “Consenso Nacional Inter-

Sociedades sobre Pautas para el Diagnéstico y Tratamiento del Cancer de
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Préstata“. A todo paciente mayor de 50 afios que concurra a la consulta se le

realizara el siguiente algoritmo. *©

Estadificacidon

El sistema de estadificacion TNM comprende categorias para los canceres que se
identifican exclusivamente por un valor de APE andomalo sin que existan
anomalias palpables en el tacto rectal (T1c), para aquellos que siendo palpables
se encuentran clinicamente confinados a la glandula (T2) y para los que se han
extendido fuera de esta (T3 y T4). También se hace constar la presencia o
ausencia de metastasis en ganglios linfaticos (N) y metastasis a distancia (M). La
estadificacion clinica aislada resulta inexacta para valorar la invasion capsular y la
probabilidad de propagacién linfatica o a localizaciones mas distantes. Con el fin
de perfeccionar esta evaluacion se ha perfeccionado el sistema TNM para
incorporar en el estadio T los resultados que ofrecen los estudios de imagenes,
tales como la ecografia o la RNM.

Ninguna prueba Unica predice con precision el estado anatomopatolégico que se
hallara en la intervencion quirdrgica. Una de las limitaciones del sistema TNM
viene dada por el hecho de que en la actualidad la mayoria de los varones se
diagnostican con tumores en estadio T1C o T2. Este modo para perfeccionar la
prediccidén de la extension de la enfermedad actual, la mayoria de los grupos de
investigadores esta utilizando modelos de estadificacion multiple basados en una
combinacién de los hallazgos del TR, la biopsia, la clasificacion de Gleason y el

APE basal.
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Esta informacién tiene utilidad para ayudar a los pacientes a elegir los

tratamientos, aunque existe controversia respecto a cdmo un nivel concreto de

probabilidad de presentar afeccibn de ganglios linfaticos debe influir en las

recomendaciones dadas. *®

Estadio TNM

Descripcién
Tla Préstata no palpable 5% o menos del tejido extirpado tenia cancer.
T1b Préstata no palpable y mas del 5% del tejido extirpado tenia cancer.
Tilc Préstata no palpable y se detecto gracias al incremento del APE en
suero.
T2a Préstata palpable 50% de un I6bulo o0 menos.
T2b Prostata palpable, mas del 50% de 1 I6bulo pero no ambos l6bulos.
T2c Préstata palpable que abarca los 2 I6bulos.
T3a Préstata palpable, extension extracapsular unilateral.
T3b Préstata palpable, extension extracapsular bilateral.
T3c El tumor invadio las vesiculas seminales.
M Metastasis a distancia. *°

Tratamiento

Hecho el diagnostico del tumor, y determinada su etapa evolutiva, corresponde

realizar el tratamiento, salvo en la Tla donde solo se hara control, en las demas:
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Cuando la neoplasia no ha salido de los limites de la glandula el tratamiento se
curativo: Prostatovesiculectomia total o radioterapia intersticial y/o externa
tridimensional.

La prostatovesiculectomia total se ofrecerd a los pacientes con expectativa de vida
mayor a los 10 afios y buen estado general.

La radiacion intersticial y/o externa sera la alternativa para los pacientes que no
reunan las condiciones sefialadas para la cirugia o que la rechacen.

Con APE mayor a 10ng/ml o Gleason 7 o mayor se hara Linfadenectomia regional
bilateral para certificar la ausencia de la localizacion ganglionar. Ante la evidencia
de adenopatia tumoral se invalida la posibilidad curativa de las distintas opciones.
Cuando la neoplasia ha sobrepasado los limites de la glandula solo cabe el
tratamiento paliativo: supresion de la testosterona circulante.

El tratamiento paliativo mejora la calidad de vida, pero no modifica el prondstico.
La fuente principal de testosterona es el testiculo. La deshormonizacion mas
racional es la orquiectomia bilateral. Los agonistas de Lh-Rh agotan la produccién
de la gonadotrofina con caida de los niveles de testosterona. Se asocian con anti
andrdgenos, es un proceso eficaz pero caro, y puede morbilidad.

En los casos de invasion tumoral avanzada puede obstruirse la uretra prostatica o
los uréteres terminales, el tratamiento sera paliativo con reseccién endoscopica de
la préstata o derivacién urinaria alta, respectivamente, sino se obtiene respuesta a

la deshormonizacion. ®
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Anexo Il

Algoritmo Diagnostico

1-TACTO PROSTATICO

A

5- NO SOSPECHOSO

I

6- APE ajustado por:
EDAD, METODO,

A

7- MENOR de
4ng/ml

A

8- CONTROL ANUAL

A

11- IGUAL -MAYOR
A18%

A

12- CONTROL CADA
6 MESES

VELOCIDAD y
VOLUMEN

y A

A

2- SOSPECHOSO

3- APE

9- De 4-10

ng/ml 10ng/ml

18- MAYOR A

v
10- INDICE APE
LIBRE/TOTAL x 100

'

13- MENOR A 18%

A

14- BIOPSIA PROSTATICA

A

4- CUALQUIER
VALOR

A

TRANSRECTAL ECODIRIGIDA

RANDOMIZADA (10-12
tomas)

A

15- POSITIVA

A

A 4

A

17- NEGATIVA

16- ESTADIFICACION




Anexo Il

Encuesta

1) Edad:

2) ¢ Qué estudios ha realizado?

Primario

Secundario

Terciario

Universitario

Ninguno

3) ¢, Sabe en qué consiste la consulta uroldgica anual como herramienta de

deteccion precoz del cancer de prostata?

A) Se realiza una charla informativa, se indicara un andlisis de sangre para

medir el antigeno prostatico especifico y se acuerda un tacto rectal en

futura consulta.

B) Se realiza una Ecografia por via rectal

C) Se realiza solo un tacto rectal

D) No lo sabe
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4) ¢Realizo una consulta con un Medico Urélogo alguna vez? (Si la respuesta es

“No” pase a la pregunta 7)

A) Si

B) No

5) ¢, Con qué frecuencia se realiza un control urolégico?

A) 1 vez al afio

B) Cada 2 o 3 afios

C) Mas de 5 afios

D) Una consulta en la vida es suficiente para descartar el Cancer de

Préstata

6) A partir de qué edad empez0 a realizarse el control?

Edad:

7) Tiene algun familiar directo (abuelos, padre, hermanos, tios) que haya sido

diagnosticado con cancer de prostata?

A) Si

B) No

8) ¢ Sabe la frecuencia de aparicion del cancer de préstata en el hombre?

A) Muy Frecuente

B) Frecuente
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C) Poco Frecuente

D) No sabe

9) ¢ Su Médico le recuerda hacerse controles urolégicos anuales?
A) Si

B) No

10) ¢ Considera que el Control uroldgico es importante realizarlo periddicamente?
A) Muy importante
B) Importante
C) No es importante

D) No sabe
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Anexo IV

Consentimiento informado

Rosatrio, de 2014

Acepto voluntariamente participar en el estudio sobre Frecuencia de consulta
urologica en una muestra de hombres de entre 40 y 80 afios de la ciudad de
Rosario acerca del cancer de Préstata, conservando el anonimato de mis datos

personales.

Presto libremente mi conformidad para participar en el proyecto.

Firma
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