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1. INTRODUCCION
El caréinoma de prdstata es el tumor mds comin en los varones,
aparece aproximadamente en el 30% de los mayores de 50 afios de edad
y se considera para la poblacién abierta un riesgo anual de 0.37%.
En nuestro pais representa el 12.1% de las neoplasias, ocupando el
42 lugar general de frecuencia después del cancer de cervix, mama
y linfoma (20). En los Estados Unidos es la sequnda causa de muerte
por cancer (1). La elevada mortalidad se atribuye entre otras
causas a que el dignostico se realiza en etapas avanzadas de la
enfermedad.
La deteccidén del cdncer prostatico no se realiza de manera
cotidiana y tampoco existe un método 1nico que garantice un
diagndstico oportuno. Actualmente se emplean tres diferentes
procedimientes para su deteccidén: 1) tacto rectal, 2) antigeno
prostatico especifico y 3) ultrasonido transrectal. )
E) tacto rectal se ha utilizado como parte del examen ffsico del
paciente con patologia prostatica, con este método se tienen
oportunidad de descubrir lesicnes prostaticas y rectales {(2,19)
pero su principal inconveniente es que se trata un procedimiento
subjetivo debido a gque existen variantes en la apreciacidn de 1la
consistencia de la glandula.
El antigeno prostdtico especifico es una glucoproteina gue pesa
34000 daltons, fue identificada en 1979 y se encuentra
exclusivamente en el citoplasma de las ceélulas epiteliales y
neopldsicas de la prostata. La vida media es de 2.2 dias y su
concentracion es proporcional a la masa prostdtica (16). Stamey
reporta un incremento del antigeno prostdtico especifico de 0.3
ng/ml/g en los casos de hiperplasia prostatica, y de 3 ng/ml/g en
los de cancer (15). Aunque existen situaciones (tacto rectal,
exploraciones endoscopicas, sondas uretrales, etc) que pudieran
aumentar la liberacion del antigeno prostatico originando con elle
falsos positivos. .
El ultrasonido transrectal permite conocer el volumen aproximado y
el contorno de 1la préstata asi como su morfologia interna,
permitiendo con ello localizar los sitios de las lesiones y las
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caracteristicas de las mismas. Sin embargeo las imagenes de la
ecogénicidad pueden ser modificadas por diferentes procesos
patolégicos.

La combinacién de 1los tres métodos descritos anteriomente
incrementa el diagnéstico temprano de cdncer de protasta (2,13);
aunque el diagndstico definitivo solamente puede ser establecido
con estudios histopatoldgicos de las muestras obtenidas por medio
de biopsias prostdaticas (2,13,18). Las vias originales para este
procedimiento son la transrectal y transperineal. En al afio de
1981, cuando ya se conocia el sitio de las lesiones por ultrasonido
se empezaron a efectuar biopsias guiadas por este métode el cual se
ha aceptado en la actualidad en la mayoria de los centros
hospitalarios que cuentan con este recurso técnico.
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2. MARCO DE REFERENCIA.
2.1 Tacto rectal.
Muchos investigadores han confirmado la eficacia del tacto rectal
como método de escrutinio, en alguncs informes se han detallado los
inconvenientes del mismo cuando se usa sclo con esa finalidad (10).
En cuanto a su valor diagnostico en algunos estudios se ha
reportado una tasa de deteccidn de tumores de 0.8-14% {21},
mientras que otros autores reportan hasta un 34% (6)
2.2 Antigeno prostitico especifico.
La utilidad del antigeno prostatico especifico ha sido establecida
en 1la evaluacion postoperatoria . de pacientes sometidos a
prostatectomia radical pero su utilidad en la evaluacién temprana
de cancer prostdtico permancece sin definirse. Stamey y Cols, han
sugerido que los niveles de antigeno prostdtico especifico en
pacientes no tratados con adenocarcinoma de préstata podrian ser
utiles para distinguir las diferentes etapas de cancer prostdtico
al momento de la prostatectomia radical. Qosterom y Cols
realizareon un estudic en 290 varones, encontrando que el antigeno
prostatico especifico fue mas sensible gque la fosfatasa Aacida
prostatica, ya que en 23% de los pacientes con carcinoma tuvieron
cifras normales de fostatasa dcida y el antigeno prostdtico
especifico elevado hasta dos veces el valor normal, en cambio solo
3% de los pacientes tuvieron elevacién de la fosfatasa dcida en
presencia de un valor normal de antigenoc. Barek y Cols en un
estudio realizade en 437 sujetos encontrd una sensiblilidad de
92.2% para el antigeno prostdtico especifico en comparacidn del
55.6% para la fosfatasa acida .
Los valores del antigeno prostatico especifico mayores de 40 ng/ml
ha sido asociado en muchos casos con invasidn microscdpica
capsular, de ganglios pelvicos o de vesiculas seminales (16}.
Stamey sugiere que los valores de 10 ng/ml no se observan en
pacientes con compromiso de ganglios, Flanigan tuvo dos pacientes
con tal cifra con compromiso ganglionar por lo que sugiere que el
antigeno prostdtico es Gtil, pero no lo suficientemente sensible o
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especifico para ser propueste Solo como método de seleccion o
estadificacidn (6).

2.3 Ultrasonido transrectal de préstata.

En varios informes se sudiere que el numerc de canceres detectados
por ultrasonido es dos veces mayor que el -detectado por tacto
rectal (3). Lee ha informado una tasa de deteccidn global de 2.8%
en 784 varones, 2.6% por ultrasonido y solo 1.3% por tacto rectal
{3). El informé gque la sensibilidad y especificidad de ultrasonide
transrectal es de 921% y 924% respectivamente, comparadc con 45% y
0.7% del tacto rectal (15). Por otra parte el valor predictivo
positivo y negativo del ultrasonide transrectal y el tacto rectal
son casi iguales, 31% y 100% respectivamente comparado con 34% y
98% reaspectivamente (8).

Lee ha demostrado gue 77% de los canceres detectados en el estudie
de seleccion estuvieron dentro del rango de curabilidad (1.0-1.5 cm
en promedio)}. Cooner y Cols observaron una superestadificacicn en
solo 9% de los pacientes diagndsticados por ultrasonido transrectal
(1 de 11 pacientes) {2). Flanigan reporta una sobrestadificacidn
del 53% en una serie de prostatectemia radical cuands el
diagnostico se hizo por tacto rectal (es cuestionable la
comparacidn de estas difras de sobreestadificacidén debido a
variaciones en la determinacicon de la invasién capsular).

El ultrasonido transrectal de la préstata y el antigeno prostatico
especifico son nuevas modalidades para evaluar a los pacientes con
cancer de préostata localizado y sequiran combinandose con técnicas
establecidas como el tacto rectal, la biopsia convencional y 1la
citologia de aspiracidn con aguja fina,

2.4 bBiopsia de préstata.

El diagndstico definitivo de cancer de prdstata se efectia por
estudio histopatolégico (2,13,18). La biopsia puede realizarse por
via rectal o perineal, a partir de 1981, se han efectuado guiadas
por ultrasonido transrectal de prdstata y desde entonces el método
se ha aceptado en la mayor parte de los centros hospitalarios.
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA ¥ JUSTIFICACION.

3.1 Planteamiento del problema.

Debido a las variaciones en la sensibilidad y especificidad de los
métodos de deteccion del cdncer de préstata, actualmente se
considera para el diagnéstico oportuno es necesario realizar tacto
rectal, determinacién de antigeno prostatico especifico ¥y
ultrasonido transrectal de prostata; sin embargo, no existen
evidencias gque demuestren que es realmente indispensable llevar a
cabo todos los procedimientos.

3.2 Justificaciodn,.

Ubicar la utilidad de cada método diagndstico que existe para la
deteccién del cancer prostatico, para evitar gque se soliciten
estudios innecesarios que afectan la economia del paciente y de 1la
institucion.
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4. OBJETIVO Y DISEHO DEL ESTUDIO.
4.1 Objetivo. )
Determinar la sensibilidad y especificidad del tacto rectal,
antigeno prostatico especifico y ultrasonido transrectal de 1la
prostata.
Evaluar las cifras de antigeno prostdtico en los pacientes con
patologia prostatica.
Determinar las dindicaciones para solicitar el ultrasonido
transrectal de la prostata.
Definir la utilidad de los métodos en conjunto para el diagndstico
de cdncer prostdtico.

4.2 Diseiio del estudio.
Para ello se disefio un estudio prospectivo, transversal,
descriptivo, abierto y observacional,
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5. MATERIAL Y METODOS.
5.1 Criterios de geleccidn.
Se estudiaron a 54 pacientes gque acudieron a la consulta de
Urologia de esta unidad, en el periddo comprendido del 12 de
diciembre de 1991 al 30 de abril de 1992.
Se incluyo a pacientes con sindrome prostatico, con alguna zona
sospechosa de malignidad de la proéstata al tacto rectal asi como
elevacidén de 1las cifras de antigeno prostdtico especifico y/o
combinacién de ambos.
Se excluyeron a los pacientes con alteraciones anorectales que
contraindican el ultrasonido transrectal y pacientes con cancer de
préstata diagnésticado con anterioridad.
5.2 Historia clinica y pruebas de Laboratorio.
A todos los pacientes se realizé Historia clinica. En 1a
exploracion fisica, se determind las caracteristicas de la glandula
prostatica, tratando de detectar zonas sospechosas de malignidad,
este procedimiento fue realizado por el personal médico del
servicio de urologia, incluyendo residentes. Durante la historia
clinica se incluyé la valoracion cardiovascular.
Dentro de los examenes de laboratoric solicitades: Biometria
hematica, quimica sanguinea, examen general de orina, urocultivo,
antigeno prostatico especifico; tomando en cuenta las situaciones
que pueden modificar las c¢ifras del antigeno (tamafio de 1la
glandula, tactos realizados frecuentemente, uso de sondas
uretrales, maniobras endoscépicas, retencidn aguda de orina y
prostatitis). En los casos con algin proceso infeccioso
concomitante de vias urinarias, y/o utilizacidén de sonda uretral se
administraba tratamiento con antibidticoterapia. En los casos de
hematuria ya fuese macro o microscépica con funcién renal normal se
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solicitd urograma excretor y/o ultrasonido renal en los casos de
alteracién de la funcidn renal.

5.3 Estudios de gabinets.

En todos los pacientes se realizé ultrasonido transrectal de 1la
prostata, el cual fue realizado en el servicio de Radiologia, con
un equipo Siemens Sonoline 2 con un transductor de 7.5 Mhz.

Al radiclogo se 1le proporcicnaron las caracteristicas de 1la
prostata obtenidas por el tacto rectal, asi como la sintomatologia
y los, valores de antigeno prostiatico especifico. Este estudio se
efectud con el paciente en posicion lateral izguierda, realizandose
mediciones del tamaflo de la prdstata; se analizd el patrén
ecogénico de la glandula buscando zonas sospechosas de malignidad.
En los casos en que se confirmd el carcinoma de la prostata se
solicitd gammagrama dseo y tomegrafia axial computarizada de
abdomen y pelvis para estadificar la enfermedad y normar una
conducta terapeutica adecuada en cada caso.

5.4 Biopsia de proéstata.

En los casos ¢on una zona sospechosa se efectué biopsia dirigida
con pistola "Biopty" (Bardi México,S.A. de C.V:), y aguja calibre
i8. El nimerc de punciones en cada paciente se determind en base
a los hallazgos ultrascnogrdficos observados y la cifra de antigeno
prostatico especifico, En los casos de antigenec prostatico
especifico mayor de 10 ng/ml sin imdgenes sospechosas se realizaron
biopsias al azar. Previamente a la realizacién de éstas se
administraba al paciente antibidticoterapia profildctica. Las
muestras fueron valoradas por el servicio de Patologia.

%.5 Citoscopia.

En los casos de patologia benigna (hiperplasia prostdtica), se
realizé citoscopia con camisa 17 £r. y lente Magnavigion de 309
valorande el grado de obstruccion a fin de normar la conducta
terapedtica.

5.6 RAnalisis Estadistico.

La especificidad y sensibilidad de cada uno de los métodos de
diagnostico se realizd por medio del teorema de Bayes.



5.7 Aspectos Eticos.
El protocolo fue aprobado por las comisiones de investigacién y

etica de nuestro hospital conforme al reglamento de la ley general
de salud en materia de investigacion.
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6. RESULTADOS
6.1 BEdad - S8intomatologia.
Se incluyeron 54 pacientes, la edad promedio fue de 70.9+-6.8 afios
con una minima de $5 y una mdxima de 81 afos (grafica No. 1). La
sintomatologia mas frecuente fue el sindrome obstructivo bajo.
6.2 Tacto Rectal.
El tacto rectal fue reportado como sospechoso a malignidad en 21
(38.8%) de 54 casos. En 8 se confirmé adenocarcinoma de la préstata
gue corresponde a 38% de los sospechosos. (cuadro No. 1).
6.3 Antigeno prostatico especifico.
La minima del antigeno prostatico especifico fue 1 ng/ml y maxima
de 532.35 con media de 39.29+-82.1 (cuadro No. 2). En el 74% de los
casos con patologia benigna y en el 50% de los casos de carcinoma
prostatico se encontré dentro del rango de 5-30 ng/ml {(grdafica No.
2).
6.4 Ultrasonido transrectal de la prostata.
El ultrasonido transrectal de la prostata fue reportado con
imagenes sospechosas a malighidad en 43 de los 54 pacientes.
Confirmandose el diagnostico de malignidad solo en 12 (27.9%) de
los casos sospechosos (cuadro No. 3}.
6.5 Biopsias - Resultado histopatoldgico.
A los 43 pacientes con imagenes sospechosas a malignidad en el
ultrasonido transrectal de la prostata se les realizd biopsia
dirigida; se hicieron un total de 138 biopsias con promedio de 3.2
por paciente, de las cuales solo 31 biopsias correspondieron a
adenocarcinoma de la prdstata con resultado de 107 biopsias falsas
positivas (77.5) (cuadro No. 4). El resto de las biopsias fueron
reportadas como otras entidades clinicas (grdfica No. 3).
6.6 Adenocarcinoma de prostata.
En los 12 casos de adenocarcinoma de prostata, en 8 se reportd el
tacto como sospechoso de malignidad, la edad minima fue de 64 afios
con maxima de 81. Las cifras de antigeno prostatico especifico
fueron variables. Por ultrasonido se observaron imagenes
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hipoecoicas en 58.4%, hiperecoicas en 25% y mixtas en 16.6%. Se
tomd en cuenta cada uno de los casos y se normd una conducta
terapelitica adecuada en cada caso (cuadro No. 5).

6.7 Peso de la gldndula.

Se comparé el peso de la glandula reportado por el servir;io de
patologia en los casos de prostatectomia radical con el peso
estimado por el ultrasonido. (cuadro No. 6). Correspondiendo solo
al S50% aproximadamente del peso de la pieza, comparada con 1lo
estimado por ultrasonido.

6.8 Sensibilidd y Especificidaa. .
Con los resultados obtenidos de las diferentes determinaciones se
calculé la sensibilidad y especificidad de cada uno de los métodos
empleados para la deteccién del cancer de prostata, encontrando una
sensibilidad, de 66% para el tacto rectal, de 92% para el antigeno
prostatico especifico y de 100% para el ultrasonido transrectal,
mientras gque la especificidad fue de 69%, 38% y 26% respectivamente
(cuadro No. 7).
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7. DISQUSION,
El carcinoma de prostata es el tumor mds comin en varones por
arriba de 50 afios representa la segunda causa de muerte por cadncer
en los Estados Unidos (1). En nuestro medio dicha patologia se estd
detectando con mayor frecuencia debido al perfeccionamienteo de los
diferentes métodos de diagnéstico.
El tacto rectal por ser un procedimiento subjetivo puede ser
variable de acuerdo al médico que 1lo ejecute, requiere de
experiencia para poder apreciar la consistencia de la glandula; por
lo que se debe tener presente cuando se realice por médicos en
formacion.
Los valores de antigeno prostatico especifico obtenides en el
presente estudio son diferentes a los reportados en la literatura,
debido a que en varios de los casos portaban sondas uretrales y/o
se acompafiaban de otra patologia como prostatitis e infarto
prostatico.
En nuestra muestra, el ultrasonido transrectal de la prodstata, fue
del 100% sensible pero solamente 26% especifico. Estos resultados
son completamente diferentes a los sefialados en la literatura (15);
probablemente se deba a la poca experiencia ain con este método
(curva de aprendizaje) .
Con los valores de antigeno prostdtico sérico y la informacion
proporcionada en cuanto al volimen de la gldndula por ultrasonido,
en la actualidad se determina la densidad del antigenc prostatico
especifico, para una deteccidn temprana de cancer de préstata, dada
por la concentracion del antigeno prostatico especifico entre el
volumen de la glandula. Conducta utilizada en los casos en que los
valores del antigeno en suero se encuentre entre 4.1-10 ng/ml.
Cifras no predictivas para patologia benigna o maligna (21).
Cuando el valor de la densidad del antigeno prostdtico es de 0.15
o mads, la sospecha de cdncer es posible, por lo cual esta
justificado realizar biopsias en estos pacientes (4).
En estudios realizados por Eric Seaman, MD., a pacientes con
antigeno prostdtico entre 4.1 - 10 ng/ml, con tacto sospechoso o
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tacto negativo, con valor de densidad de antfigeno prostdatico
especifico de 0.15; la probabilidad de deteccion es 18%, 6%
respectivamente (5).

En aflos anteriores se asociaba a la fosfatasa acida con el cdncer
de prostata, por lo que era utilizada como una prueba para el
diagnéstico y monitoreo de pacientes con esa patologia (7). En
investigaciones actuales la elevacidn de fosfatasa dcida es
axtremadamente baja menos del 5% como valor predictivo positivo en
identificacidn de cdncer de prdstata. Por lo anterior la fosfatasa
acida no es ya utilizada como prueba de deteccién (7). Al conocer
que esta se encuentra elevada solo cuando la enfermedad salid de la
capsula prostatica.

En Estados Unidos la prevalencia de cancer prostatico en mayores de
50 afios de edad es de 30%, la incidencia es de 103,000 casos por
afio ¥y la probabilidad de desarrollar cdncer es de 0.02%.

1A esperanza de vida de estos varones es de 15 afios, per tanto el
riesgo sube a 0.35%, Tomando en cuenta los resultados de las
campanas de deteccidn de cancer de mama, la tasa de seleccidn es de
3%. En México, la poblacidén® masculina mayor de 50 aflos, es de
4,429,464, sequn el ultimo censo nacional de 1990. Si realizarames
una campafna de deteccidn de céncer prostdtico en ese grupo de edad,
utililizando ultrasonido transrectal cuyo costo es de NS 800.¢C y
traspolando la informacidn sefialada antes para Estados Unidos
obtendriamos las siguientes conclusiones:

El costo de la campafa seria de N$ 3,543,571,200.00 y solo se
detectarfian 132,895 casos guedando sin diagndsticar 1,195,935 casos
por lo tanto ne estaria justificado por el costeo tan elevado el
uso del ultrasonide transrectal como método de seleccion masiva
para deteccién de cancer prostatico.

No existen los equipos necesarios ni el personal adiestrado
atlecuadamente para dicho plan, y las complicaciones (morbilidad y
mortalidad) en los métodos quirirgicos que se apliquen originarian
controversia acerca de los casos dque nunca van a manifestarse
clinicamente.
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En la figura No. 1 se muestra la ruta gque se sigue en el Servicio
de Uroleogia del Hospital General Dr Manuel Gea Gonzdlez, para el
manejo del paciente prostdtico.
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8. CONCLUSION.
El ultrasonido transrectal de la prdstata es un método diagnostice
mds sensible en comparacién con el tacto rectal, antigeno
prostatico especifico.

Se observo un mimero muy elevade de biopsias innecesarias. Por
falsas positivas consecutivas a la interpretacioén de las imagenes
en el ultrasonido transrectal de prostata.

Se puede considerar que el tacto rectal y antigeno prostatico
especifico constituyen la piedra angular para la realizacidn del
ultrasonido transrectal de la prdstata y sobre todo para la
indicacién de las biopsias.
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ANEXOS



TACTO RECTAL, A.PE.,USGTRP Y BIOPSIA DIRIGIDA

e 54 PACIENTES
e 21 (38.8%) SOSPECHOSOS A MALIGNIDAD
* 8 (38%) SE CONFIRMO EL DIAGNOSTICO DE MALIGNIDAD

Cuadro No.1. RESULTADOS DE TACTO RECTAL



TACTO RECTAL, APE, USGTRP Y BIOPSIA DIRIGIDA

X 54 Pacientes
o Media de 39.29 + 82.1 ng/ml.
X Minima de 1 y Maxima de 532.35 ng/ml.

Cuadro No.2. ANTIGENO PROSTATICO ESPECIFICO



TACTO RECTAL, A.PE.,USGTRP Y BIOPSIA DIRIGIDA

e 54 PACIENTES
® 43 (79.6%) SOSPECHOSOS A MALIGNIDAD
e 12 (27.9%) SE CONFIRMO EL DIAGNOSTICO DE MALIGNIDAD

Cuadro No.3. RESULTADOS DE ULTRASONIDO TRANSRECTAL DE PROSTATA
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TACTO RECTAL, A.PE.,USGTRP Y BIOPSIA DIRIGIDA

e 54 PACIENTES
* 43 (79.6%%) SE LES EFECTUO BIOPSIA

» 138 (PROMEDIO DE 3.2 POR PACIENTE) BIOPSIAS EN TOTAL
* 31 (22.5%) BIOPSIAS FUERON ADENOCARCINOMA

Cuadro No.4. RESULTADOS DE BIOPSIAS



TACTO RECTAL, A.PE., USGTRP Y BIOPSIA DIRIGIDA

CODIGO TacTo ~ EDAD ﬁg E.  UseTRP BIOPSIA  ESTADIO CIRUGIA
1 () 81 134  HIPERECOICA 0/2 A2 RTUP
2 (-) 74 187  HIPOECOICA 13 B-1 PROST. RAD.
3 (_+ ) 72 552.35 HIPOECOICA 2/3 D-2 ORQUIECT.
4 (+) 81 1755  MIXTA 33 D2 RTUP/ORQ.
5 (+) 77 1845  HIPOECOICA " D-1 LINFA/RTP
6 (+) 60 14.0 HIPERECOICA 2/4 D-1 PROST. RAD.
7 (+) 72 140.05 HIPERECOICA 2/4 D-1% PROST. RAD.
8 (+) 81 162  HIPOECOICA 4/4 D-2 RTUP/ORQ.
o (-) 74 2314  HIPOECOICA 2 D-1 LINFA/RTP.
10 (+) 72 92,52 MIXTA 4/4 D-1 LINFADENEC.
1 () 64 0.68  HIPOECOICA 2i2 A2 PROST. RAD.
12 (+) 65  80.23  HIPOECOICA 5i5 D-1 LINFA/ORQ.

Cuadro No. 5. RESULTADOS CA DE PROSTATA



TACTO RECTAL, A.PE., USGTRP Y BIOPSIA DIRIGIDA

CODIGO PESO PESO
USGTRP PATOLOGIA
2 19.3 grs. 50grs.
19.6 grs. 45.5 grs
7 44.6 grs. 73 grs.
11 16.9 grs. 50 grs.

Cuadro No. 6. PESO PROSTATA USGTR VS PATOLOGIA



TACTO RECTAL, A.PE., USGTRP Y BIOPSIA DIRIGIDA

BIOPSIA
TR. APE USGTRP DIRIGIDA
V.PP. 38% 30% 28% 100%
V.P.N. 87% 94% 100% 90%
SENSIBILIDAD 66% 92% 100% 76%
ESPECIFIC. 69% 38% 26% 100%
PREVALENCIA 22% 22% 22% 22%

Cuadro No.7. SENSIBILIDAD Y ESPECIFICIDAD DE LOS METODOS EMPLEADOS



TACTO RECTAL, APE, USGTRP Y BIOPSIA DIRIGIDA

66 a 70 anos
12 ]
56 a 60 afios 61 a 65 anos
7
3
76 a 80 afios 51 a 55 afios
2
6
81 a 85 anos

5 71 a 75 afos

19

Grafica No 1. EDAD DE LOS PACIENTES



TACTO RECTAL, APE, USGTRP Y BIOPSIA DIRIGIDA

5 a 30 ng/ml
5a 30 ng/ml 6 50%

31 74%
‘ By 31 a 90 ng/ml
V/ 512%

31 a 90 ng/m
1 a4 ng/ml 2 17% > 90 ng/ml-
5 12% 4 33%

> 90 ng/ml
1 2%
BENIGNA MALIGNA

Grafica No. 2. RESULTADOS PATOLOGIA Y APE



TACTO RECTAL, APE, USGTRP Y BIOPSIA DIRIGIDA

Grafica No. 3. RESULTADOS BIOPSIAS



CA (estadificacion)

Sospechoso — Biopsia Sintomatico

/ (Tx quirtrgico)
H.P \

Asintomatico
{observacion)

/
N

Sospechoso — USTRP,
(Det. APE)

Negativo —— Vigilancia
{Tacto Rectal)

(t APE) ~——————— USTRP

Figura 1a. Seguimiento del Paciente con S. Prostatico
por tacto rectal



Mas de 10 ng/mi ——— USTRP
c/Biopsia

Normal— A.P:E. >0.15 ~—— Biopsia

4.1 - 10 ng/ml—s DAPE / C/Sint. Obstructivos
\ /" (Tx. QuirGrgico)
<0.15

S/Sint. Obstructivos
{Observacion)

Figura 1b.. Seguimiento del Paciente con S. Prostatico
por tacto rectal
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