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Resumen de palabras clave 

 
 

1. Cáncer: tumor maligno originado por la perdida de control del crecimiento 

delas células, que puede invadir a estructuras adyacentes o propagarse  a 

sitios lejanos y obtener como resultado la muerte. 

 

2. Recurrencia bioquímica: presencia de dos o mas elevaciones del antígeno 

prostático especifico mayores de >0.2 ng/ml después de la realización de 

prostatectomia radical. 

 

3. PSA: Antígeno prostático especifico, Calicreina 3, producida por las células 

glandulares de la próstata. 

 

4. Metástasis óseas: Proceso de propagación de un foco canceroso a un órgano 

distinto de aquel en que se inició, en esta caso hueso. 

 

5. Tiempo de doblaje del antígeno prostático especifico: El tiempo de 

doblamiento del PSA es el periodo de tiempo en el cual la concentración del 

PSA se dobla. 

 

6. Velocidad del antígeno prostático especifico: Ritmo de cambio de la 

concentración del PSA de un hombre con el tiempo, el cual se expresa en 

ng/ml por año/mes. 
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7. Gleason: Sistema para medir el grado de agresividad basado en la 

diferenciación celular, otorgando una suma constituida por dos patrones, 

histológicos. 

 

8. Criterios de D’amico: Sistema de clasificación para medir el riesgo de 

recurrencia del tumor después de tratamiento para cáncer de próstata. Bajo 

(cT1–cT2a y Gleason <7 y PSA ≤10 ng/ml),Intermedio (cT2b ó Gleason = 7 ó 

PSA >10 y ≤20 ng/ml),Alto (cT2c ó PSA >20 ng/ml ó Gleason >7). 

 

9. Gamagrama óseo: Es  una prueba de medicina nuclear para encontrar 

ciertas anormalidades en los huesos en este caso metástasis, El fundamento 

de la gammagrafía ósea es la adsorción de difosfonatos en cristales de 

hidroxiapatita en la matriz mineral del hueso. 

 

10. Prostatectomia radical: Procedimiento quirúrgico en el cual se extirpa la 

próstata, las vesículas seminales, y se secciona el cuello vesical, como 

tratamiento de intento curativo  en paciente con cáncer de próstata 

localizado. 

 

11. Estadio clínico : Sistema de clasificación para evaluación del grado extensión 

tumoral (T), presencia de ganglios linfáticos positivos para actividad tumoral en 

estudios de imagen o de patología (N) y presencia de metástasis (M) a 

distancia por el  tumor. 
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Introducción 
 

Actualmente el cáncer de próstata es la neoplasia maligna no cutánea más 

frecuente, con 217,730 nuevos casos  y 32,050 muertes relacionadas a este en el 

2010(1,2).En décadas recientes se han desarrollado múltiples modalidades de 

tratamiento con intento curativo, como la prostatectomía radical. De los pacientes 

que se someten a una prostatectomía radical, el 15%-20%(3-6) tendrán recurrencia 

bioquímica dentro de los siguientes 15 años ,dependiendo de varios factores 

pronósticos,, por lo que es de suma importancia evaluar si realmente sólo 

presentan recurrencia bioquímica y no recurrencia clínica o metástasis a distancia, 

para poder realizar una intervención temprana. Existen diversas modalidades 

diagnosticas, como la Tomografía axial computarizada Gamagrama óseo, con 

resultados indeterminados o no de utilidad para la toma de decisiones. Por lo que  

evaluamos la utilidad del uso del gammagrama óseo posterior a la recurrencia 

bioquímica post-prostatectomía radical en correlación con la cinética del antígeno 

prostático especifico, para la mejor toma de decisiones en el CMN “20 de 

Noviembre” ISSSTE, y comparando nuestros resultados con la literatura mundial 
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Marco Teórico 

La evaluación de los pacientes con falla bioquímica después de la prostatectomia 

radical es un reto. Actualmente el cáncer de próstata es la neoplasia maligna no 

cutánea mas frecuente, con 217,730 nuevos casos  y 32,050 muertes relacionadas a 

este en el 2010. Desde 1985, se ha producido un ligero aumento del numero de 

muertes por cáncer de próstata en la mayoría de las naciones, incluso en países o 

regiones en los que el cáncer de próstata  no es frecuente . El cáncer de próstata 

afecta a los varones ancianos con mayor frecuencia que a los jóvenes. Por 

consiguiente, supone un mayor problema de salud en los países desarrollados, ya 

que cuentan con una mayor proporción de varones ancianos (1-2) .Alrededor del 15 

% del cáncer de próstata se presenta  en varones en países desarrollados, en 

comparación con el 4 % en aquellos en vías de desarrollo. Conviene señalar que 

hay notables diferencias regionales en las tasas de incidencia de cáncer de 

próstata, por ejemplo, en Suecia, donde existe una esperanza de vida prolongada y 

la mortalidad por enfermedades relacionadas con el tabaco es relativamente poca , 

por lo que el cáncer de próstata  es la neoplasia maligna mas frecuente en los 

varones, de modo que representa el 37 % de todos los casos nuevos de cáncer en 

2004. En México el cáncer de próstata es reconocido como el tumor maligno mas 

frecuente del varón mayor de 50 años, y ya que el promedio de vida del mexicano 

en el año 2008 fue de 75 años, debido a esto aumenta la incidencia y la mortalidad 

por cáncer de próstata en nuestro país. En México el grupo de edad más afectado 

es el de mayores de 65 años y un 70% de los pacientes fallece en su casa siendo las 

complicaciones mas frecuentes  las metástasis, 25% de los casos son 

asintomáticos, pero a partir de la década de los 80 con la introducción del antígeno 
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prostático especifico  se ha logrado un diagnostico en etapas mas tempranas y 

debido a esto es factible ofrecer tratamiento potencialmente curativo. No se 

conocen bien los factores que determinan el riesgo de padecer un cáncer de 

próstata, si bien se han identificado algunos. Hay tres factores de riesgo conocidos: 

aumento de la edad, origen étnico y herencia. Cuando un familiar de primer grado 

padece un cáncer de próstata , se duplica el riesgo como mínimo. Cuando dos o 

mas familiares de primer grado se encuentran afectados, el riesgo aumenta entre 5 

y 11 veces. Una pequeña subpoblación de pacientes con cáncer de próstata  

aproximadamente el 9 % presenta un autentico cáncer de próstata hereditario, 

este se define como tres o mas familiares afectados o al menos dos familiares con 

enfermedad de comienzo precoz, es decir, antes de los 55 años. Los pacientes con 

cáncer de próstata hereditario suelen tener un comienzo 6-7 años antes que los 

casos espontáneos, pero no difieren en otros sentidos. El tratamiento quirúrgico 

del cáncer de próstata  consiste en una prostatectomía radical, que supone la 

extirpación de toda la próstata entre la uretra y la vejiga, así como la resección de 

ambas vesículas seminales junto con tejido adyacente suficiente para obtener un 

borde negativo. A menudo, este procedimiento se acompaña de una 

linfadenectomia pélvica bilateral. En varones con cáncer de próstata  localizado y 

una esperanza de vida ≥ 10 años, el objetivo de una PR por cualquier abordaje ha 

de ser la erradicación de la enfermedad, al tiempo que se mantiene la continencia 

y, siempre que sea posible, la potencia sexual. No existe un umbral de edad para la 

PR y no debe descartarse este procedimiento basándose únicamente en la edad. 

Por el contrario, una comorbilidad mayor aumenta considerablemente el riesgo de 

fallecer por causas no relacionadas con el cáncer de próstata (8) . 
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Los pacientes que se someten a una prostatectomia radical, el 15%-20% tendrán 

recurrencia bioquímica dentro de los siguientes 15 años ,dependiendo de varios 

factores pronósticos(3-6). La recurrencia puede ser local o sistémica. Las series mas 

grandes encuentran una tasa de recurrencia actual  del 17%, de los cuales el 56 % 

solo presentan recurrencia bioquímica, 34% metástasis distantes y 10 % 

recurrencia local(5). La evaluación  de los pacientes con recurrencia bioquímica es 

un reto, debido  a que se debe elegir la terapia mas apropiada en este escenario, se 

deberá de caracterizar si la recurrencia es local o sistémica, por lo que es 

importante considerar y evaluar el antígeno prostático pre-tratamiento, el estado 

patológico (TNM) y los resultados de imagen pre-tratamiento y post tratamiento. 

La mayoría de los pacientes  con PSA < 20 ng/ml, asintomáticos o D’amico bajo , no 

se someten a tomografía axial o gammagrama óseo, previo a su tratamiento 

definitivo. La evaluación radiológica  de aquellos pacientes presentan recurrencia 

bioquímica  después de la prostatectomia radical , incluye de manera tradicional la 

realización de tomografía axial y/o gammagrama óseo , para determinar la 

presencia de recurrencia local, afección a órganos solidos o metástasis óseas(7). Sin 

embargo  recientes estudios han cuestionado su utilidad en pacientes con niveles 

bajos de PSA y/o asintomáticos  después de la prostatectomia radical(8).Por lo que 

evaluamos la utilidad del uso del gammagrama óseo  después de  recurrencia 

bioquímica post-prostatectomia radical en correlación con la cinética del antígeno 

prostático especifico. Por lo que se podrá comparar los resultados obtenidos en los 

estudios de la literatura mundial con nuestros resultados obtenidos en el CMN “20 

de Noviembre”. 
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Justificación 
 

 

El principal rol de la radiografía convencional es el apoyo al diagnóstico, la 

tomografía axial tiene un rol mínimo el la detección de metástasis óseas, la 

resonancia magnética es más sensible para la detección de metástasis óseas y 

puede ser de utilidad en lesiones espinales  pero no puede distinguir entre 

cambios debidos a tratamientos, fracturas o metástasis óseas. Pocos estudios han 

intentado definir el uso óptimo del gammagrama óseo en pacientes con falla 

bioquímica post-PR, como se espera en la realización de nuestro estudio  por lo 

que nosotros esperamos de acuerdo a la valoración de la cinética del antígeno 

prostático, poder seleccionar a aquellos pacientes que beneficiarán de un estudio y 

que tendrán una alta probabilidad de obtener un estudio óseo positivo, lo que nos 

permitirá una mejor selección de los pacientes en el Centro Médico “20 de 

Noviembre”. 
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Hipótesis   

No se requiere ya que es un estudio descriptivo-observacional. 

 

Objetivos 

Realizar un estudio descriptivo-observacional y retrospectivo de la relación de 

pacientes con cáncer de próstata que fueron sometidos a prostatectomía radical y 

presentaron recurrencia bioquímica y la utilidad de gammagrama óseo en su 

estadiaje y detección de recurrencia clínica, en el Centro Medico Nacional “20 de 

Noviembre” ISSSTE. 

 

 

Objetivos específicos 

1. Evaluar la utilidad del gammagrama óseo en pacientes con recurrencia 

bioquímica después de prostatectomía radical.  

2. Evaluar las características de pacientes en los cuales es útil el gamagrama 

óseo en  aquellos pacientes que presentaron recurrencia bioquímica 

después de prostatectomia radical. 
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Diseño , Material y Método. 

 

Se realizo un análisis  retrospectivo del 2009 al 2013, de los pacientes post-

operados de prostatectomía radical que  presentaron recurrencia bioquímica (dos 

elevaciones de PSA >0.2 ng/ml), sin tratamiento adyuvante y que contaran con 

gammagrama óseo y expediente clínico completo. No se requiere grupo control sin 

embargo se realizara una comparación los resultados reportados en la literatura, 

se utilizaron los siguientes criterios de inclusión: 

 Hombres 

 Diagnóstico histopatológico  de cáncer de próstata  

 Edad 40-90 años  

 Diagnóstico realizado en el CMN 20 de Noviembre durante el periodo de 2009 – 

2013. 

 Recurrencia bioquímica 

 Pacientes con expediente clínico completo 

 Gammagrama óseo  

 

Y los siguientes criterios de exclusión : 

 

 Pacientes sin expediente clínico completo. 

 Pacientes que hayan recibido radioterapia adyuvante 

 Tratamiento  de privación androgénica para cáncer de próstata adyuvante 

 Presencia de Metástasis óseas de cáncer de próstata  

 Presencia de Metástasis viscerales de cáncer de próstata  
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 Presencia de dolor óseo  

 Pacientes con un segundo primario diagnosticado durante el transcurso de la 

cáncer de próstata. 

 Pacientes que desarrollen metástasis  óseas que fueran de otro primario  

Se evaluarán todos los pacientes que cumplan con los criterios de selección. Se 

colectarán las variables: 1) edad, 2) Antígeno prostático específico, 3) Velocidad 

del antígeno prostático específico, 4) Tiempo de duplicación del antígeno 

prostático específico 5) metástasis óseas, 6) Estadio Clínico, 7) Gleason y 8) 

Criterios D’ amico,9) Resultado de gamagrama óseo. Posteriormente se describirá 

y evaluara utilizando estadística descriptiva los resultados obtenidos. 
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Resultados 

Se realizara un análisis  retrospectivo del (2009-2013), de los pacientes 

post-operados de prostatectomía radical que  presentaron recurrencia bioquímica 

(dos elevaciones de PSA >0.2 ng/ml), sin tratamiento adyuvante y que contaran 

con gammagrama óseo y expediente clínico completo. 

De un total de 423 pacientes se identificaron, 48 pacientes (8.81%) con 

recurrencia bioquímica, con un seguimiento promedio 58 meses, Grupo A: 

compuesto por 36 (75%), con una edad promedio 66.22(±7.97) pacientes con 

gammagrama óseo negativo, con un valor de PSA promedio de 4.236 (±4.76), una 

PSAv 0.51 ng/ml/ mes, así como dentro de este grupo el 77.7 % de los pacientes 

tenían un PSA < 10 ng/ml. Grupo B, compuesto por 12 (25%) pacientes con una 

edad promedio 67.4(±8.31) se encontró un valor promedio de PSA 21.9 ng/ml 

(±16.76) una PSAv 2.35 ng/ng/ml, todos los pacientes tenían un PSA > 7 ng/ml, 

ninguno de estos grupos tenían radioterapia previa o tratamiento de privación 

androgénica, así como ningún paciente presentaba sintomatología clínica (Dolor 

óseo, evaluado con la escala visual análoga ).  

 

Al realizar el análisis se identifico aquellos pacientes con gammagrama óseo 

positivo presentaron niveles mayores de PSA, 4.23 ng/ml vs 21.9 así como un PSAv 

mayor  0.51 ng/ml/mes vs 2.35 ng/ml /mes ,no se identifico una correlación 

significativa entre el antígeno prostático pre-cirugía y la clasificación de Gleason 

con el resultado del gammagrama óseo respectivamente  (tabla 1) 
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Tabla	1.	PSA/PSAv	y	resultados	de	gammagrama	oseo.

Grupo	A(Negativo) Grupo	B	(Positivo)

No.	Gamagramas	oseos 36 12
Sintomas 0 0

Edad 66.22(±7.95) 67.45(±8.31)

PSA*(ng/ml)
Promedio 4.2(±4.79) 21.9(±16.76)

PSAv	(ng/ml/mes) 0.51 2.35

Score	de	Gleason 6(3+3) 7(3+4)

*	PSA	previo	a	gamagrama	oseo	

PSA:	Antigeno	Prostatico	Especifico.	PSAv:	Velocidad	del	PSA
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Discusión 

La evaluación de los pacientes con falla bioquímica después de la prostatectomia 

radical es un reto. El pronostico de los pacientes con enfermedad ósea metastasica 

es pobre, el Prostate Cancer Trial Collaborative Group reporta una supervivencia 

media de 30-35 meses para estos pacientes que se sometieron a un tratamiento de 

privación androgénica(9-10).Sin embargo como describió Soloway et al.  la 

supervivencia media de pacientes con enfermedad ósea (lesión metastasica única) 

es de 50 meses(11).Clásicamente las lesiones óseas metástasicas en el carcinoma 

prostático son osteoblasticas y pueden ser estudiadas por diversos métodos de 

imagen. El gammagrama óseo es el método de elección para el estudio de estas 

lesiones como lo demostró Shaffer et al(12). El principal rol de la radiografía 

convencional es en el apoyo al diagnostico, la tomografía axial tiene un rol mínimo 

el la detección de metástasis óseas, la resonancia magnética es mas sensible para la 

detección de metástasis óseas y puede ser de utilidad en lesiones espinales  pero 

no puede distinguir entre cambios debidos a tratamientos, fracturas o metástasis 

óseas(12). La tomografía con emisión de positrones puede detectar lesiones óseas 

metástasicas  con una sensibilidad (65 %) con una alta especificad (98%) pero al 

igual que la resonancia magnética es costosa  y no se encuentra disponible en 

todos los centros(13).Pocos estudios han intentado definir el uso optimo del 

gammagrama óseo en pacientes con falla bioquímica post-PR.  Terris et al. en 1991 

recomendó que se realzara de manera rutinaria un gammagrama óseo a aquellos 

pacientes con recurrencia bioquímica post prostatectomia radical, en sus 21 

pacientes estudiados con elevación del PSA, 10 fueron positivos (48%), sin 

embargo 7 de 10 presentaron ganglios positivos al momento de la prostatectomia 
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radical(14).Partin et al. evaluó a 51 pacientes con recurrencia bioquímica post-

prostatectomia radical de los cuales fueron seguidos de manera expectante hasta 

que presentaron recurrencia local o distante, 35% presentaron un gammagrama 

óseo positivo, la combinación de PSA previo al tratamiento, TNM, score Gleason 

ayudo a distinguir aquellos pacientes con  recurrencia local o distante, aunque el 

PSA promedio antes del resultado positivo fue de 123 ng/ml, por lo que el 

recomendó la realización de un gammagrama óseo de manera anual en pacientes 

con recurrencia bioquímica post-PR(15). Estudios mas recientes sugieren un valor 

mas limitado del gammagrama óseo para la evaluación de estos pacientes, en un 

análisis de 144 estudios en 93 pacientes Cher el at. encontró que solo  4 % de los 

estudios fueron positivos, de los  pacientes que fueron positivos, 3 presentaban 

enfermedad ganglionar al momento de la prostatectomia radical, el autor concluyo 

que un PSA < 10 ng/ml representa una probabilidad de <1 % de tener un estudio 

positivo(16).Bianco et al. evaluó 22 estudios óseos de pacientes con recurrencia 

bioquímica que se encontraban en tratamiento hormonal , 16 de ellos fueron 

negativos, encontró que el valor de PSA mas bajo asociado con un estudio positivo 

fue de 15.47 ng/ml, llegando a la conclusión de que un gammagrama óseo tiene un 

valor limitado con PSA < 30 ng/ml(16).Kane et al evaluó 129 estudios óseos de 134 

pacientes  con recurrencia bioquímica post-PR, con PSA promedio 61.3 ng/ml y 4.9 

ng/ml positivos y negativos respectivamente de los 67 pacientes con PSA < 10 

ng/ml solo 4.5 % fueron positivos, también existió una mayor velocidad en el PSA, 

en los pacientes con estudios positivos 22.1 vs 0.5 ng/ml/mes, por lo que llegaron 

a la conclusión  que el estudio óseo en estos pacientes puede ser omitido  en 

aquellos pacientes que no presentan un PSA elevado o una velocidad >0.5 

ng/ml/mes(17).En el  presente estudio se identificaron diferencias significativas  en 
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relación al antígeno prostático especifico y PSAv  al evaluar aquellos pacientes con 

gammagramas óseos negativos y positivos, en nuestra serie el 77.7% de los 

pacientes con estudios negativos presentaron PSA >10 ng/ml y el 100% de los 

pacientes con estudios positivos tenían un PSA > 7 ng/ml, el nivel mas bajo de PSA 

en pacientes que se asocio con un estudio positivo fue 7.1 ng/ml y el mas elevado 

relacionado con un estudio negativo fue de 15.8 ng/ml, así como aquellos 

pacientes con estudio positivo tenían PSAv de >0.51 ng/ml/mes. Existen pocos 

reportes  de recurrencia local o a distancia con niveles de PSA indetectable(18,19). 
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Conclusión 

Los pacientes con recurrencia bioquímica post-prostatectomia radical tienen una 

baja probabilidad de tener gammagrama óseo positivo con un nivel de PSA < 10 

ng/ml, en nuestro estudio encontramos que el 4.1% de los pacientes con PSA <10 

ng/ml presentaron gammagrama óseo positivo; el 83.33%  de los pacientes con 

gammagrama óseos positivo presentaron un nivel de PSA > 10 ng/ml, así como 

una PSAv >0.51 ng/ml/mes. Nosotros sugerimos que únicamente se  deberá tener 

en consideración para solicitar gammagrama óseo a aquellos pacientes con 

sintomatología clínica, niveles de PSA > 10 ng/ml y tomando en cuenta la velocidad 

de duplicación de antígeno >0.51 ng/ml/mes para la evaluación de recurrencia 

bioquímica post-prostatectomia. 
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Anexos 

Anexo 1.- Hoja de recolección de datos. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Cedula	de	recoleccion	de	datos	

Paciente	Registro Edad	 PSA	pre/post	PR Metastasis	oseas Tiempo	de	doblaje	del	PSA Velociad	del	PSA TNM Gleason D´Amico Gamagrama	Oseo	
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