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ANTIGENO PROSTATICO ESPECIFICO EN LA DETECCION OPORTUNA 

DEL CARCIN0/'11\ PROSTATICO 

INTRODUCCION 

El adenocarcinoma ~rostAtico ocupa el segundo lu9ar en fre­

cuencia, en cuanto a neoplasias malignas.en la población general 

masculina, causando aproximada111Cnte el 10' de las defunciones 

por cAncer en dicho sexo.(!) 

En la unidad do Urologla y Nefrol09ia, "Dr.Aquilino Vllla­

nueva. •, del Hospital General de ~éxico, de la Secretarla do 

Salud, representa la primara causa de ingreso# en cuanto a nco­

pl asias del aparato uro9enital se refiere. Lamentablenoente en el 

mayor porcentaje de los casos se trata de enfermedad en estadios 

avanzados, diaqnosticAndose estadios tempranos (Al-A2J, sola­

mente en el 8 a 10' do los enfennos con diagnóstico cl!nico de 

hiperplasia prostática bcniqna, como hallazgo do ultrasonogra­

f!a transrectai de próstata y en la mayor parte de los casos me­

diante reporte anatomopatológico del cspcc!men obtenido en resec­

ción transuretral de la próstata 6 en prostatectomia abierta. 

Durante los 6ltimos 40 anos, se han realizado grandes avan­

ces en el desarrollo de marcadores biol6qlcos, en pacientes con 

neoplasias del aparato uroqonital, habiéndose utilizado con fi­

nos diagnósticos y de seguimiento lerapéutico.(2) 

En 1938, Gutman reportó la elevación sé~lca do la fosfatn­

sa ~cida en pacientes con carcinoma prostático, especialmente on 

estadios avanzados. as! como la reducción do los tlLulos séricos 

de la misma. re\ncionado con la rogrosión tumoral.posterior a la 
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realización de orquiectom1a simple bilateral ó posterior a trata­

miento estrogénico, referido por Huggins en 1941. Determinándose 

su aplicación como marcador de ld actividad tumoral, en pacientes 

con carcinoma metastasico de la próstata.(3)(4) 

La fosfatasa ácida prostática, es una fosfohidrolasa monoés­

ter ortofosfórica, presente en grandes cantidades cOIK> 8ecreci6n 

exócrina de la próstata nonnal. Lundquist observó que en el sé-­

""'º hUMano, su principal función era la hidrólisis de la fosfo-­

rilcol ina. Posteriormente, se aceptó su función en la hidrólisis 

de los fosfomonoésteres, con liberación de mctabolitos de impor-­

tancia para la función sexual, siendo bajo condiciones normales 

un producto de secroclón exócrina de la próstata. Durante la--­

transformación mal lgna, las cblul;is capaces de producir ésta on-­

zlma, invaden el estroma produciéndose su elevación sérlca.(5) 

Profundizando sobre el estudio de la fosfatása ácida, so en­

contró .. que otras entidades patológicas, tales como; Carcinoma 

mamario, qástrlco, pancro6tico, ostcosarcoma. onfcrmednd de C~u-­

chcr y padccimitmtos tromboemból ices, ocasionaban clevnción de-­

los tilulos séricos de dicha enzima. Posteriormente, con el adve­

nimiento de nuevas técnicas ultracstructurales, se confirmó el 

oriqen lisosomal de la fosfatásn ácida, asi como su influoncla n 

nivel prostático a cargo de los andrógenos e identificándose tres 

clases do fosfatósn ácida en el tejido prostático, cnrnctcrizñn-­

dosc a la isocnzima 2, como la única especifica e lnmuno16qicn--­

mentr. distinta a la encontrada un otros tejidos. (6)(7) 

En la década pasada, con el mejoramiento de las t6cnicas--
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inmunoqulmicas, incluyendo el radioinmunoensayo, para la determi­

nación de fosfatása ácida prostática, so iniciaron estudios con -

fines do diagnóstico oportuno del carcinoma prostático, apayán­

dose en la especificidad y sensibilidad, atribuidas a las nuevas 

técnicas. En un inicio, se encontró elevada cn·c1 50' de los ca­

sos con enfermedad lntracapsular, determinándose un 4-11' de fal­

sas negativas. Estudios posteriores, realizados por Bruce en 1979 

y Pontes en 1981. no confirmaron los hallazgos preliminares. 

(8)(9) 

En 1979, Yang y colaboradores, aislaron y purificaron una-­

protelna tisular ospeclfica prostática, a la que den0tllinaron:An-­

t1geno prostático especifico. Dicha prote!na tiene un peso llOle-­

cular de 36,000 Daltons, con caracteristlcas inmunolóqicas dife­

rentes a la fosfatAsa ácida prostática, mostrando cspeclflcldnd 

tisular, mediante técnicas de lnmunohtstoqu!mlca, tanto en tejido 

neoplásico prostático primnrio y motastásicoj no reaccionando en 

forma cruzada con prote!nas do or!qcn cxtraprostátlco.(10) 

f!l ant!qeno prostático especifico, os una 9llcoprolclna prn­

sente en el citoplasma do las células ep!tellalos prostáticas, y 

on sus secreciones, siendo distinto a lu fosfatása ácida, ya que 

se !ocall2a principalmente en el retículo ondoplásmlco, vcs!culas 

citoplasm.'.iticas y vacuolas, a diferencia de la fosfatasa ácida, la 

cuál estA presente únicamonlo en los qrAnulos lisosomales.(11)(12) 

Desde su idontif lcación, se ha despertado un creciente in-­

terés en éste ant.ig:eno. como marcador del carcinoma prostfttico.-­

desarrollándoso anticuerpos monoclonales, or!ginándo ol dosarro--
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llo de técnicas inmunohistoquimicas, inmunocnsayo-enzimáticas y 

radioinmunoensayo. para la determinación tisular y sérica del an­

tígeno. (13JC14JC15J 

En las etapas iniciales del desarrollo de las técnicas para 

la determinación sérica del anllgeno, se encontró elevación de -­

los tltulos, tanto en pacientes con carcinoma prostático, asi co­

mo en enfermos con hipcrplasía prostática benigna. prostatitis e 

infartos prostáticos.(16). En 1967, César y colaboradores, re-­

portaron que la elevación de los títulos del antígeno, rara vez 

son significativos, detectándose valores de 4 ng/ml,en el 21\ de 

los casos, y determinaciones superiores a los 10 ng/ml en el 3\ -

de Jos enfermos con enfermedad prostática benigna.(17) 

En 1966, Armitage, reportó, que para definir el papel do! -­

APH,como marcador tumoral en la detección del carcinoma prostátJ­

co, so deben de considerar los. factores que pueden afectar los 

niveles del antlgeno. El limite sérico superior normal del APP. es 

de 4 ng/ml, aunque un limite operacional normal de 10 ng/ml, se 

ha suqcrido, reconociendo que la hiperplasia prostáticn benigna, 

puede originar elevaciones por arriba dn óstc nivel. Bn la serio 

de Armitaqe se muestra que el ri.csqo de portar carcinoma prostá-­

tico aumcntél con la clovación de los tf tuJos de APE, on onfermos 

con hiperplasia prostáticn benigna. nncontrándosc carcinoma ocul­

to, en el JO\ de Jos pacientes con determinaciones de APE mayores 

de 10 ng/ml. y no relacionados con retención urinaria aguda. ma­

nfpulución rectal o endoscópica, durante las 48 horas previas a -

la toma de muestras san;ulneas para determinación de APB, dado que 
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MATER I AL V METODOS 

Su scleccif"lnaron 100 enfermos con dlagnóstico de HPB,inter­

nados en el servicio de Urologia y Nefrologia "Or.Aquilino Villa­

nueva". del llospital General de México. de Ja Secretarla de Sa­

lud, para ser sometidos ü trntamicnto quirürgico, mediante re-­

seccion transurctra1 de la próstata y/o prostatectomia abierta. 

Se incluyeron en el estudio, pacientes con edades compren-­

dldas entre los 45 y 65 anos de edad. con diagnóstico cllnlco.111e­

diante tacto rectal y endoscopia de hipcrplasla prost!Jtlca be­

nigna, independientcr1ente del grado de la misma, sin antecedentes 

de retención urinaria aguda, manipulación rectal 6 cndoscópica, -

durante la8 '/2 horas previas a la toma de muestras sanguineas, -­

para determinación de APE. PAT y ~'AP. Se excluyeron del estudio 

a enfermos con sospecha al t.acto r·cct.al de carcinoma prost11tico, 

con nntcccdcntcs de retención urinario aquda, manipulnción rectal 

6 cndoscópicn 48 horas previas a la toma de las mucstrns, y eli-­

minhndosc n los enfermos que por nlqún motivo no fueron sometidos 

;1 ciruqin. y no se contó con el cspccímen para estudio anatomopa­

tolóqico. 

A todos los enfermos se les realizó historia clinicn com--­

plcta, pcrti 1 de cxñmencs prcopcratorios, valoración cHrdiovascu­

lar, uroqraftil excrct.orn., nst como tacto rectal y exhmon cndoscb­

µico de acuerdo a 1os criterios de inclusión. 

Se les tomó muestra parn determinación sérica do /\PF..Ff\T y 

FAP. siendo sotnetidos a resección transurctral ú prostRtoctomtn 

nbicrta. cnvilrndose el uspec\mcn quirúrgico al departamento de--
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anatomla patolbgica. (CUadro 1) 

A los enf crmos se les enteró del procedimiento, mediante, -­

carta de conocimiento informado, y los datos se recolectaron en -

hoja formato, para su análisis posterior mediante sistema de com­

puto, calculándose la media y desvlaclbn estandar de la edad,APE, 

FAT y fAP, para conocer la variación promedio on nucstrB pobla-­

ción, además de correlación entre las variables, utilizando el-­

método de Sperarman y la "t" de Student, calculándose la sensibi­

lidad y especificidad con la utilizacibn del valor predictivo po­

sitivo y negativo. 

La determinacibn del APE, se llevb a cabo, mediante método 

inmunocnzimé~rlco, utll izAndose el kit de reactivo; HVBRITECH/TAN­

DEM--EPSA. Esta determinacibn, consiste en una fase sólida, con -

dos sitios de valoración inmunoenzimótrlca. Las muestras que con­

tienen el APE, reaccionan con una cubierta plástica,(fase sólida) 

c\Jblcrtü con un anticuerpo monoclonal dirigido hacia un Sitio -­

único en la m6lecula de f\PE, y con un anticuerpo monoclonal, di- .. 

riqldo y marcado cnzimAticamente en contrn de dos sitios antiqó­

nicos difcrcmtes on la mlsma molécula de APE. Dcspufü; de In for-­

mación del "snndwlch"; FASE SOl,JOA-Al'E-ANTICUERPO CARGAllO, el --­

compuesto se lava para elimtnnr in parte del anticuerpo morcado -

no fijado e incubándose con un sustroto de cnzimn. L.a cantidad 

do sustrato intercambiado es doterminnda colorimétricilmontc, mc­

dinnto su absorción a '105 y 450 nm en ol analizador. l.a nbsorción 

os proporcional. n la conc:entración de APE en ln mucstrn. siendo 

los v¡¡\orus de O a 100 ng/ml.(23) 



CUADRO .1.. 

PROCEDl~IENTO QUIRURGICO No. PACIENTES PORCENTAJE 

R.T.U. DE PROSTATA 86 86\ 

PROSTATECT~IA ABlllRTA 16 16\ 

TOTfll, 100 100\ 
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l.a determinación de fosfatása ácida. se llevó a cabo, me-­

diante método inmuno-enzlmático, de acuerdo al melado de Bessey. 

utllizándo un sustrato de p-nilrofenllfosfato y separándo la --­

fracción prostática, mediante la actividad lábil del tartrato. La 

determinación de fosfat..~sa alcnllna se roallzb.medlante sist""'3 -

cOt11putarlzado. { 24) 

Los valores normales del APE, se mantuvieron de acuerdo a 

lo propuesto por el kit. siendo los mismos de O a 4 ng/mJ. Pa­

ra Ja FAT y PAP. los valores normales son; 4.8 ü 13.5 IU/I y 

0.3 a 3.7 IU/l, res¡>ectivamente. 

r.os valores normales para la fosfatása a leal ina, de acuerdo 

a sistema computarizado • fueron de 80 IU/I, como ll•lte superior 

normal. 



-9-

R P~S U L. TA DOS 

Se incluyeron en el estudio 100 pacientes. con edades en­

tre los 45 y 65 anos de edad, con una media de 66.5 anos. El --­

diaqn6stico preoperatorio fué; HPB grado !, en 11 pacientes. (11\) 

UPB qrado 11 en 76 pacientes, (?6\), e HPB grado lll, en 14 pa-­

ciontes, (14\J. (Cuadro 2) 

1.os valores séricos de FAT. PAP, F.AL, y APE, se encontraron 

entro 3 y 1'/.5 Ul/l. O.O y ?.5 Ul/1, 21 y 139 Ul/l y 0.1 y 100 

nq/~1. respoct!ValftCnte. 

Posterior al resultado anatomopatológico del espcclmen rcse­

l!itdO, Sil confirmó ol diagnóstico de l!PB en 94 pacientes, (94\J, 

y ndenocarcinom.a de la próstnla en 6 pacicntHs., {6%). En los pa-­

ctr.ntcs con diaqnósLico de llPB. el promedio de !\dad fu6 de 66.5. 

tos vatorus promedio pílra las detcrmimwtones de PAT,V/\P,fo'.Al,-

Y l\PP., fueron de; 9.45Ul/l. 2.52 Ul/1.49.n Ul/l y ?.6 nq/ml, 

rcspnct.ivamcnlc. En los enfermos con carclnoma prostático. la o-­

dad promedio fué de 'll.16 .. nos. con valores prnmodto de PA1',·­

l'AP.l'.l\I y /\P~ de; 19.6 Ul/I, 3.~ Ul/l.~6.6 Ul/l y 43.6 ng/ml. 

rcspoct tvamente. 

Bnsflndonos r.n lo~ v,1lores oriqtnaJes dol nstudio, sa cncon-­

t.r6 quo !.>6 pacientes, (!:>6't), prnsentaron nivolcs dn APE, infcrio-­

rus ;, 4 nq/ml. Un totnl de 44 pacientes, (44\),µrrmcntaron nivc- ... 

Jcs de /\PH. :;upcrlorcs a 4 nq/ml. 

Ocspla2ando el llmlte suporlor normal 11 10 nq/ml. como lm -­

sido sugerido por ni Noswe11 Pnrk Memorial JnstiLut.c, so obtuvie­

ron ei t ra:; gupnrlorns e~ 10 ng/mL en 18 pnciont:.cs con diaqn6sti .. 



CUADRO 6 

GRADO DE HJPERPLASIA No.PACIENTES PORCENTAJE 

11 11\ 

I1 76 76\ 

111 14 

. ··'· .. --. ·, "".".,";·: .. ... 



-10-

ca de HPB. confirmada mediante estudio anatomopalológico. Dada la 

mayor incidenciü reportado en la literatura. relacionada con la 

elevación del APE por arriba de JO ng/ml, se soliclLó al de-­

partaioento de pato!ogia la revisión de las laminillas do los cd-­

sos problema. El diagnóstico cambió en un solo caso, confinaán -­

dose el diagnóstico de carcinoma prostático, cuya determinación -

preoperatoria de APE, tué de 68 ng/ml. En 3 casos, con valores do 

APE de 100, 27 y 26 ng/ml, se confirmó la presencia de prostati-­

tis aguda abscedada agregada a la HPB. P.n un caso con dotel'llllna-­

ción de APE de 33 ng/ml, se diagnosticó Infarto prostático. En 

10 casos con valores de APE, entre 10.2 y 14.0 ng/ml, se encontró 

prostatitis crónica asociada a la llPB. En 3 casos con dnter11ina-­

clones de APE de 10.9, 15.9 y 82 ng/ml, solamente se encontró -­

hipcrplasia nodular do la próstala. 

Con la rectificación del diagnóstico mediante la revisión 

de laminillas, el total de pacjentcs con carcinoma oculto fué de 

7 casos, (7't). En estos pncicntcs, los valores del APE oscilaron 

entre 5. 6 y 100 ng/ml. prcsentfmdose elevación de la FAP en 2 -­

pacientes y do ln l'.AJ., en l paciente. As1 mismo, el número de -

pacientes, con diagnóstico confirmado de llPB fuó do 'JJ, (93\l. con 

determinaciones de APE entre O.O y 100 ng/ml.(Cundro 3)(Plgurn Al 

Por lo que respecta al grado de hlpcrplasfa, 11 pacientes 

(15\). presentaron llPB qrado l, con niveles de AP!l entre 0.3 y 

3. 2 ng/ml. l!PH grado IL on 70 pacientes, ('/2.14\J. con vülorns do 

APE de 0.5 a 82 ng/ml. En los 12 restantes, (12.06\), el dinqnós-­

tico fué HPB c¡rado lll, con valores de APP. entro 0.3 y 100 ng/ml. 

ccundro 4) 



CUADRO 3 

'NIVEL APR HPB* ACl\V HPB•P.l\BSCflD/\DI\~ HPB• INFARTí 

0-lOng/ml 76 1 

10·20ng/ml 12 2 

20-30ng/ml l 2 

30·40ng/ml l 

40-óOng/ml 

50-60ng/ml 

60-70n9/ml 1 

70-60ng/ml 

B0-90ng/ml l 

90-!00ng/ml 2 1 

TOTAL 89 7 3 1 

• lllPl!RPLASIA PROSTA'fICA Bl!NIGNll(NODULAR O F!BROl\DENO· 
MATOS/\). 
V ADl!NOCARCINOMA PROSl'l\TICO. 
@ PROSTl\TIT!S ABSC&Dl\DA. 

N:rvl:!:r, DE A.PE EN PATO LOGIA 

PROSTATICA DlVERSA. 
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CUADRO ~ 

GRADO DE HIPERPLASIA No.PACIENTES NIVEL DE APE 

11 0.3 - 3.2 n9/m! 

lI 70 0.5 - 62 ng/111 

l l! 12 0.3 - IOOnc¡/ml 

NIVEL DE AP~: EN Rlll.ACION A l<:l. GRAOO DR CRRCllHENTO PROSTATICO 
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Se realizó, la determinación de la sensibilidad y especlfi-­

flcldnd para al APE en los 100 pacientes, reportAndoso 0.22 y 

0.99, para el valor predictivo positivo y negativo respectivamen­

te. (Figura B) 

La correlación de las variables, mediante el ll'létodo de -­

Spearman, reveló los siguientes datos en los 100 pacientes:p0 r 

lo que respecta al grado de hiperplasia y a la concentración de 

la FAP, se reportó la mediana, para el grado de hlperplasia en 2, 

y para la FAP. en 2.5, con valor de p·l.000, lo cuAl no 110stró 

significado cstnd1stico. También se correlacionaron los valores -

de FAT con el grado de hiperplasia, con mediana para la FAT de -

9.25 y p-0.561. La correlaci6n, entre ol grado de hiperplasia y -

la concentración de APE, mostró una mediana para el APE de 3.40,­

con valor do p•.0006, no mostrándo tampoco, lns correlaciones 

anteriores, valor estad!sticamentc significativo. 

La corrolación del valor del APE, en pacientes con llPD y --­

carcinoma prosLAt.lco, mediante !tia "t" de Student, rovel6 media -

del valor del APE, en los pacientes con llP!l, do '/. 85, siendo la 

media de 43.6, pnrn el vnlor del APE, en los pacientes con car­

cin011u, {p•0.53), lo cu!IL no fué " su vo1., cstadlsticomcnte sig­

nificativo dada la gran diferencia en el nWnero de paciuntcs con 

llPIJ, (93),c<rn respecto ni número di? unformos con carclnoma, (7). 

t.a correlación entro los valores do AP~ y l"AP, en los 100 

pm:icnLcs, utilizúndo el indico de Poarson, reveló una media do -

2.~8 y 10.00, para las dotcrmlnacionos de FAP y APE respectiva­

mente. {p•O. 342). 
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DISCUS ION 

Al tratar de definir el papel del APP., como un marcador es-­

pcclfico. en casos de carcinoma prostético oculto, se d~ben de .. 

tDftar en cuenta otros factores que pueden afectar el nivel de di­

cho antlqeno. Se ha establecido un limite superior nornial de 

4 ng/ml.(Lanqe 1966), aunque Siddal propone un limite operacional 

nor111al de 10 ng/ml.(16)(19)(20) 

Rs del todo conocido, que la HPB, puede causar elevación do 

el APE. a niveles superiores a Jos !O nq/ml.(21) 

De acuerdo a un estudio realizado por Armitage en 1986, el 

rlcsqo de que una próstata, aparentemente beniqna, sea portadora 

de carcinoma, aU11Cnta al elevarse el nivel de APR, encontrando -

carcinoaa oculto, en una tercera parte de los enfonaos, que pro-­

vio a la clrugla, mostraron niveles sllricos de APR superiores a 

los 10 ng/ml. As! mismo, refiere que, cuando se excluyen los pa-­

clentes con retención urinaria aguda, mnnlpulación endoscópica o 

rectal, 1 de 18 pacientes con valores do APE, superiores a los 

10 ng/ml, tendrán carcinoma oculto en el aspeclmen rcsccado.(22) 

Por lo que rcspectn a otros factores, se ha demostrado co--­

rrclación. entre el qrado do hiperplasia y el nivel de elevación 

del API!. encontrándose al mismo en relación directa con el volú-­

men de la qlñndula hiperplási~a. no siendo fidedignos en casos de 

retención urinaria aquda, ya que en la última, se oluvnn un foriaa 

considerablc.(l'ledla de IS y 30, para volumen prostático y Reten· 

clón urinaria aquda raspcct!vamentc). (Armltagc)(22J 
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Otros factores involucrados en la elevación del APE son; -­

presencia de mlcroinfartos y reacción inflamatoria ac¡uda. (23) 

En ésta serle se confirmó el diagnóstico de HPB en 93 pa 

cientes. con prrniiedio de edad de 66.5 anos. y niveles sérlcos de 

APE DE 0.1 a 100 ng/ml (PrOl!ICdlo de 7.8 ng/mlJ. Los niveles de -

APE se encontraron por abajo de 4 ng/ml. en 54 pacientes (58\J.­

cntre 4.4 y 10 ng/ml en 22 pacientes (19\J. y en los 17 restantes 

(16\J. valores entre 10.2 y 100 ng/•l. No se encontró en ésta se­

rle. correlación significativa. entre el grado de hlperplasla y -

los niveles de APE. (p•. 0006). 

De los 100 pacientes. se detectaron niveles de APE. mayores 

de 10 ng/ml. en 24 pacientes (24\J.conflrmándose ol diagnóstico -

de carcinoma oculto en 7 pacientes (29\J. en 3 pacientes con va­

lores de Al'!! de 26 a 100 ng/mL se diagnóstico adelllás de la HPB­

prostatltls ac¡uda absccdada (12.5\), en un enfeMIO con cifra de 

APR de 33 ng/ml. se diagnosticó infarto prostático agregado(4.l\) 

dlagnóstlcandose en los 13 restantes (55.5\). HPB. En ésta serle 

no se contó con determinaciones de APE en casos de retención uri­

naria uguda. 

Por lo tanto, con Jos datos obtenidos en el presente tra­

bajo, se puede concluir, que los niveles de APH. tomando COIJKJ )i­

mite superior normal 4 nQ/ml. mostraron un porcentaje global de 

falsas positivas del 35\. y corrigiéndo el valor del limite su-­

perlar normal a 10 ng/ml. el porcentaje de falsas positivas fué -

del ló,. F'.n los enfermos, con dfaqnóslico de carcino11a prostAtJco 

(7). todos presentaron niveles de APE 111ayores de 4 ng/ml. encon--
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trtindosc unlcamente un sólo caso con determinación de /\PE infe--­

rlor a Jos 10 ng/ml. Por la expuesto anteriormente, los datos de 

ésta sorie, son similares a los reportados por Armitago, yn que 

en el 29• de los enfermos con determinaciones de APE superiores a 

los 10 nq/ml, el diagnóstico definitivo fué carcinoma prostá-­

tico (? de 2~). lo que aunado al valor predictivo positivo de -

ésta serle (0.22), concluimos, que en ausencia de factores agre-­

gados, tales como reacción Inflamatoria aguda 6 lnfar~o prosttitl­

co, (4 casos), el riesgo de encontrar carcinoma prosttitico en una 

próstata aparentemente benigna es de aproxlmdamentc 35\, y a pe-­

sarde no ser estadlstica110nte significativo, es responsabilidad 

del urólogo, descartar la presencia de carcinoma prosthtlco ocul­

to, cuándo Jos valores de APF., sean mayores de 10 ng/ml, ya que -

de acuerdo a los valores obtenidos en ésta serie, por lo quo res­

pecta al valor predictivo negativo (0.99), son concluyentes al -­

respecto. do que en los tmformns con nivetos df.! AP1': por debajo .. 

de 10 ng/ml, se confirma que on el 99\ de los casos, el dj¡¡g116s­

tlco de HPD .. Por Jo que ostnmos de acuerdo con la suqoronctn --­

rcalizadn por Siddal, en lo r<?feronte n la moviliznci6n dcJ 11-­

mitn superior nonnnl a to nq/ml. 

l,a correlac i6n entre lü.s doLonnJ naciones do APg, FAT1 FAI', ...... 

F.AL, y qrado de hipcrplasia, no mostró w1lor alquno, ost.•1dJs-­

tfcnmento Biqniftcallvo. 

Apoyñndonos on los reportes de la l t teraturn, y en lo cma 1 i -

í'.ado un ltstc trabajo, podemos concluir, que hasta ol momento y on 

uspera de un mejor conoctm!ento do los factores quu afectan los 

nivel"" sórlcos del APE, su principal apllcacl6n tis on al monito­

roo y valornción do la respuesta al tralamJenlo on casos de car--
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clnoma prostático avanzado, as! como en la detección oportuna do 

~ecurrencia tumoral, en los pacientes tratados mediante prosta­

tectomia radical. Además de su utilidad. en descartar La proba­

bi!idad de carcinoma oculto, cuando las determinaciones del mismo 

s~n Jnferlores a 10 nc¡/ml, lo cual se apoya en .su adecuada sensi­

bilidad y especiflcldad,(valor predlctivo negativo do 0.99). 

Por Jo que respecta al valor predictivo.positivo, aunque no­

estadistlcamonte signJflcativo, nos debe de alertar en Jos casos 

con determinaciones del APE por arriba de 10 ng/mJ, ya que en el 

7.9' do los casos so diagnostica cnrcino111a oculto en los espcclme­

nes resecados con diagnóstico do HPB. 
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RESUMEN 

Se presentan los resultados de un estudio prospoctivo, rea­

l Izado, entre los meses de julio y diciembre de 1989, on la Uni­

dad de Uroloqla y Nefroloqla • Dr. Aquilino Villanueva " del -­

.Hospital General de México, de la Secretaria de Salud. Se inclu­

yeron en el estudio 100 pacientes, internados en dicha unidad con 

diaqnóstlco clinico do HPB mediante tacto rectal. para sor some­

tidos a tratamiento quirúrqico (resección transurctral de la --­

próstata 6 prostatectom1a nbierta), con edades comprendidas en--

_tre los 45 y 85 anos de edad. A todos los pacientes se les rcoli­

~6 historia cllnlca completa. perfil de ex~menes prcoperatorios. 

valoración cardiolóqica, uroqrnf\a excretora, tncto rectal y --­

cxtunen endoscópico, asl como loma de mucstrus para determinación 

do APE, l'AT y fo'AP séricas, excluyendo del estudio a los pnciontes 

con nntcr.cdcnte de manipulación rectal ó endoscópica. as[ como n 

los enfermos que presentaron retención urinaria aquda on las '12 

horas previas a la Loma de mucslrns. El espoc1mcn resecado fué -­

enviado para su estudio analomopntolóqico al dopartnmento de pn-­

toloqia. Se correlacionaron mediante sistema do computo y anñ-

1 is is cst.ad1stico. el grado de hipcrpla~ia. asi como los nivolos 

sóricos de APF.. l<'AT y ~·AP. asl como li1 corrulación entre t:l diag­

nóstico definitivo. confirmado mediante estudio nnaLomopatolóqico 

Y ni qrado do olcvaclón del AP!l, sol !citándose revisión de laml-­

ni l las en los casos problema. 
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Los objetivos del trabajo fueron, el determinar el grado de 

elevación del APE en pacientes con HPB, as\ como corroborar un 

grado de elevación mayor del APE, en pacientes can carclna11a -­

prostático oculto, (A1-A2),con respecto al encontrado en casos de 

enfennednd prostática benigna. Se mencionan algunos de los facto­

res que pueden condicionar elevación del APE, recalcándose la -­

utilidad del APE en el seguimiento de los pacientes con carcinome 

avanzado, además de su papel colftO indicador de recurrencia twtK>-­

ral en pacientes somctldos a prostatectom1a radical. As1 mlslllO se 

enfatiza en el riesgo de carcinot11a oculto en próstatas aparente-­

mente benignas cuando los niveles del APE son superlores a los 10 

nq/ml, ratificándose su valor en los casos con enfennedad pros­

tática benigna. apoyado en el valor predictivo negativa de la 

prueba (.99). excluyéndose la presencia de carclnolM oculto en 

el 99% de los paci<mtes con nlveles sérlcos de AP& Inferiores a -

los 10 ng/ml, praponléndose. de acuerdo con los reportes en lu -­

literatura In movilización del limite superior normal " 10 ng/ml, 

en sustitución del limite superior normal de 4 ng/ml. 
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