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PALABRAS CLAVE

CP: Cancer de Prostata.

BTRP: Biopsia Transrectal de préstata.

APE: Antigeno Prostético Especifico

TR: Tacto Rectal.

TNM: Sistema de determinacién de estadios de Tumor, Ganglios y Metastasis.
USGTR: Ultrasonido trasnrectal.

EG: Escala de Gleason.

ZG: Zona Gris.

APE L: Antigeno prostatico especifico fraccion libre.

INEGI: Instituto Nacional de Geografia y Estadistica.

PLCO: Estudio de Cancer de Préstata, Pulmén, Colo-rectal y Ovario.

ERSPC: Ensayo europeo randomizado para la deteccion de cancer de préstata.
AUA: Sociedad americana de Urologia.

NIH: Institutos Nacionales de Salud.

ISUP: Sociedad Internacional de Patologia Uroldgica.

NIP: Neoplasia Intraepitelial Prostatica.



INTRODUCCION:

El cAncer de prostata (CP) representa el primer lugar de enfermedades oncoldgicas en el hombre. Esto
se debe a un incremento en el uso de la deteccion con el Antigeno Prostéatico Especifico (APE)?.

Segun las cifras de GLOBOCAN, 1.1 millén de hombres son diagnosticados cada afio con cancer de
préstata en el mundo, representando el 15% de los tumores diagnosticados en los hombres?.

En México segun cifras del Instituto Nacional de Geografia y Estadistica (INEGI), por afio se diagnostica
6500 hombres con céancer de prostata y la mortalidad ha aumentado en los ultimos 10 afios de 9.5 a
10.4 casos por cada 100 mil hombres®**. En los Estados Unidos, un hombre tiene 1:7 posibilidades de
padecer CP, y 1: 30 de fallecer de esta enfermedad®.

Existen diferentes métodos para la deteccion de esta neoplasia, siendo la biopsia transrectal de
préstata el método de eleccion desde 1989.

En la actualidad, los métodos que se emplean en el mundo de manera mas frecuente para la deteccion
del CP, son el APE vy el Tacto Rectal en la deteccién de CP, corroborandose el diagnostico con la
Biopsia Transrectal de Préstata guiada por Ultrasonido®.

El APE es comUunmente usado para la deteccion de cancer de prostata. EI manejo de los pacientes en
la zona gris es incierto’. Solamente el 26% de los pacientes con APE en rangos de la Zona Gris de son
de 4.1-9.9 ng/ml tienen cancer de préstata®.

Catalona et al. Fueron los primeros en realizar un ensayo clinico con 472 hombres sin cancer de
prostata, que presentaban APE > 4.0 ng/ml tomando este valor como umbral para realizar biopsia de
prostata.

Sin embargo, es poco frecuente presentar cancer de préstata con APE < 4 ng/ml. Catalona et al. En un
estudio de corte de 332 hombres con TR normal y APE entre 2.6 ng/mly 4.0 ng/ml se encontré que 22
% presentaban cancer de préstata tras la biopsia, siendo 10% de bajo volumen y de bajo grado®.

El instituto de salud publica de Inglaterra ha realizado de manera reciente una guia para referir a los
pacientes para realizar el APE. Esto dio como resultado el conocimiento de la baja sensibilidad y
especificidad del APE por grupo etario por lo que la institucion recomienda retirara esa evaluacién y se
perfila en favor de una definicién estandar los cuales los rangos de referencia son > 3.0 ng/ml para
hombres que se encuentren entre los 50 a 69 afios de edad.

Esta recomencion se basa en la evidencia del estudio de Cancer de Préstata, Pulmén, Colo-rectal y
Ovario (PLCO™).EIl ensayo europeo randomizado para la deteccién de cancer de préstata (ERSPC);
actualmente las publicaciones del punto de corte del APE establecen 3.0 ng/mi*t.

El objetivo de clasificar es con el fin de homogenizar a los pacientes y presentar resultados clinicos
similares por dicho motivo se cuenta con el uso de la clasificacion de Tumor, Ganglio o Nédulos y
Metastasis (TNM), y asi mismo un grupo de clasificacion esencial de D Amico y la Clasificacion
Gleason con la diferenciacion histolégica y su grado'?. Tabla 1



TABLA 1 Clasificacion de los grupos de riesgo del CP.

Definicién Bajo Riesgo Riesgo Alto Riesgo
Intermedio
APE APE < 10| APE 10-20 | APE > 20| Cualquier
ng/mil. ng/ml ng/ml APE
Gleason EG<7 EG7 EG>7 Cualquier EG
TNM cT1l-2a cT2b cT2c CT3-T4 o N+.
localizado localizado localizado Avanzado

Asi mismo existo un grupo de riesgo considerado de insignificancia clinica o de muy bajo Riesgo lo que
le confiere ser candidato a vigilancia activa de la enfermedad. Tabla 2

TABLA 2 Cancer de préstata de Insignificancia Clinica (Criterios de Epstein) 2,

Definicion Variable
TNM clinico Tlc

APE < 10 ng/ml
Gleason <6
Densidad de APE < 0.15 n/ml/g

Porcentaje de los cilindros positivos. < 3 cilindros positivos en 6 cilindros de
la muestra y < 50% de afectacion de
cada uno de estos.

De esta manera podemos clasificar y evaluar de manera adecuada a los pacientes que se sometera a

la deteccion de CP para lograr identificar aquellos en los cuales se encuentra sus niveles de antigeno
en una zona se incertidumbre y asi mismo saber si se beneficia de realizar la BTRP guiada por
ultrasonido y de esta mera saber que pacientes son de riesgo clinico intermedio, alto y en un menor
caso sin significancia clinica.



MARCO TEORICO

En diciembre de 1995, la Sociedad americana de Urologia (AUA) publico el reporte sobre el manejo
de cancer de prostata localizado, desde tal fecha, aproximadamente 2, 600,000 hombres en los estado
unidos han sido diagnosticados con CP y cerca de 375,000 hombres han perdido la vida con un gasto
por los institutos nacionales de salud de estados unidos (NIH) de 2.1 billones de dodlares hasta
noviembre del 2005. Al mismo tiempo, las tasas de mortalidad por cancer de préstata han ido
disminuyendo 34,475 muertes en 1995 comparado con un estimado de 30,350 en el 2005. Por dicho
motivo diferentes ensayos evalGan la quimio-prevencion. Se han encontrado avances en estudios de
imagen, metodologia de la toma de biopsia asi mismo el estudio de los factores desencadenantes que
nos lleva a tener un mejor comportamiento de la enfermedad por grupo de riesgo.

Con la presencia del avance y la introduccion del APE en la Deteccion de CP en 1980 acompafiado de
un aumento en la conciencia publica de la enfermedad .Cuando se realiza el diagnostico, se encuentra
en estadio clinico bajo y no palpable T1c, tal vez con uno o varios nucleos positivos. El paciente mas
comun probablemente tendra la enfermedad de Gleason 6 o 7. El paciente promedio de hoy tendra
mas comun niveles de APE en suero en rangos de 4 a 10 ng/ml (Zona Gris), y a menudo en el rango
de 2.5 a 4,0 ng/ml de esta manera los médicos personalizaran el riesgo del paciente.

Las dos pruebas de deteccion que se utilizan de manera mas comun son los niveles de APE y el TR.

El APE es una proteina producida por células dentro de la préstata, y en hombres puede ser medido
en sangre. Niveles mas altos de APE en hombres se asocia a cancer de préstata, pero asi mismo
niveles mas altos de PSA no es especifico de CP.

El TR en una parte de la exploracion fisica que debe realizarse por el medico introduciendo su dedo
por el recto para evaluar la consistencia de la préstata. La porcion periférica de la prostata es el lugar
comun donde se presentan los tumores de préstata, zonas pétreas o con asimetria pueden indicar la
presencia de CP4,

Biopsia de Prostata

Desde la introduccion de la BTRP guiada por US en la década de los 80s por Hodge, se han producido
multiples modificaciones a la técnica con el objetivo de aumentar la tasa de deteccion de cancer y
disminuir sus complicaciones asociadas. En la préactica clinica, se considera la realizacién de BTRP por
US como la norma estandarizada. Proporciona informacion sobre la puntuacion de Gleason y la
extension del tumor. La BTRP por sextantes actualmente esta en desuso. Con un volumen prostatico
de 30 a 40 cc, deben tomarse muestras por lo menos ocho ndcleos, siendo lo ideal 10-12 muestras asi
como dirigidas a lesiones sospechosas.

Las indicaciones absolutas de BTRP por guias NCCN:
TR anormal o sospechoso.
APE mayor a 10 ng/ml.

Fraccion libre menor de 10%.



Tabla 3

Indicaciones relativas de BTRP
1. Presencia de nédulo prostatico o aumento de consistencia de la misma con asimetria
independientemente del APE.
2. APE por arriba de 4 ng/ml ajustado a edad.
3. APE libre:< 10% biopsia, 10 a 15% considerar biopsia, = 25% sin indicacion de biopsia.
4. NIP de alto grado multifocal a los 6 meses y proliferacién acinar pequefia atipica.
5. Velocidad de APE = 0.75 por afio.
6. Sospecha de CP sintomatico para confirmar diagnostico.
7. Previa a realizar cistoprostatectomia o derivacion urinaria ortotopica.
8. Diagnosticas fracaso a Radioterapia (RT) previo a iniciar tratamiento de segunda linea.
Tabla 4

Indicaciones menos comunes de BTRP
1. Deteccién de CP en pacientes asintomaticos = 50 afios con expectativa de vida = 10
afos que cuenten con antecedentes familiares y afroamericanos de 45 afos).
2. En =< de 60-65 anos considerar BTRP si el APE = 2.5.
3. Siel APE 2 0.6 a los 40 afos

Clasificacion de Gleason

Creada en 1966 por Donald F. Gleason en 1966 creo un sistema Unico de clasificacién basado en el
patron arquitectonico del tumor. Actualmente el escore de Gleason es el sistema utilizado para la
clasificacion de adenocarcinoma de préstata. El puntaje es la suma de los dos patrones mas comunes
de crecimiento del tumor. Cada patrén estructural se califica de 1 a 5 (1 es el mas diferenciado y 5 el
menos diferenciado. Los rangos del puntaje total oscilan entre 2 y 10(2 el menos agresivo y 10 el méas
agresivo). Tabla 5

También se recomienda incluir siempre el peor grado aunque esté presente en < 5%.

Segun la sociedad internacional de patologia urolégica en el 2005 la puntuacién de Gleason
(modificada) de una biopsia de prostata corresponde al grado de Gleason del componente del
componente que predomine y se mas extenso mas el de mayor grado, con independencia de la
extension.

Con respecto a la proporcion (%) de afectacién tumoral por foco de biopsia se correlaciona con el
volumen tumoral, la extensién Extraprostatica y el prondstico tras la prostatectomia. La longitud del
carcinoma (mm) y el (%) de la biopsia tienen el mismo efecto pronéstico.

Dentro de los principales acuerdos del consenso se definié que el puntaje de Gleason 2 a 4 rara vez o
nunca debe de ser diagnosticado en la BTRP*®,



Tabla 5 Sistema Gleason modificado en el 2005 por ISUP. 1516

Patron Descripcion

Patrén 1 Noédulos circunscritos muy juntos pero
separados, uniforme, redondeada a
oval, acianos de tamafio mediano
(glandulas mas grandes que el patrén
3).

Patrén 2 Al igual que el patron 1, bastante
circunscrita, sin embargo, en el borde
del nédulo tumoral puede haber
minima infiltracion. Las glandulas
estdn dispuestas de manera mas
flexible y no es tan uniforme como el
patron 1.

Patrén 3 Unidades glandulares discretas
Tipicamente glandulas mas pequefias
que las observadas en el patron 1 o 2.
El tumor se infiltra en y entre acinos
prostaticos no neoplasicos.

Marcado variacion en el tamafio y
forma glandular.

Patrén 4 Glandulas microacinares fusionadas.
Glandulas mal definidas con la luz
glandular mal formada.

Glandulas cribiformes grandes.
Glandulas cribiformes con un borde
irregular.

Patrén hipernefromatoide.

Patréon 5 Esencialmente no hay diferenciacion
glandular, compuesto de placas
macizas, cordones, o0 células
individuales.

Comedocarcinoma con  necrosis
central rodeada por masas papilares,
cribiformes 0 masas sodlidas.

Si el Gleason se correlaciona con los niveles de APE Thompson et al. Encontraron 15% de cancer
detectable tas la biopsia de préstata los pacientes presentaban niveles < 4.0 ng/ml durante 7 afios de
seguimiento. Como resultado encontr6 un bajo grupo de riesgo de presentar CP Gleason > 7, sin
embargo existe peligro de sobre tratar el CP clinicamente no significativo si el rango de referencia del
APE < 4.0 ng/ml, ya que solo 14.9% de los pacientes tenian CP clinicamente significativol’.Tabla 6.



Tabla 6 Riesgo de cancer de prostata y Gleason 2 7/

Niveles de APE(ng/ml) Riesgo de Cancer de | Riesgo de Gleason = 7
Préstata (%) (%)

0.0-0.5 6.6 0.8

0.6.-1.0 10.1 1.0

1.1-2.0 17.0 2.0

2.1-3.0 23.9 4.6

3.1-4.0 26.9 6.7

Resulta de especial importancia detectar a los pacientes de CP de riesgo intermedio y alto en el nuevo
punto de corte del APE de la zona gris establecida por ERSPC y PLCO.

Con respecto a la incidencia de cancer de préstata Freeman et al. 2014 reporto que los pacientes de
riesgo bajo representan 41%, riesgo intermedio 42% vy alto riesgo un 10%, katz et al.2014 reporto una
incidencia de riesgo bajo de 63%, riesgo intermedio 30% y riesgo alto.'®'° Dearnaley et al. 2012, 2016
reportaron una incidencia de cancer de préstata de riesgo bajo del 15%, riesgo intermedio del 73% vy
de riesgo alto del 12% y Aluwini et al.2015, 2016 reportaron una incidencia de 30% en riesgo bajo, del
45% en riesgo intermedio y del 25 % en riesgo alto.?% 21 22, 23.24.

La incidencia de cancer de préstata en la actualidad ha disminuido con un estimado del (-19.6%) esto
se ha visto en todos los grupos etarios .Repostando en pacientes con Riesgo bajo (-29.1%), y en los
tumores de Riesgo altos se ha reportado (-10.8%). Esto se logré en estados unidos gracias a los
servicios de prevencion y deteccidn oportuna observando un cambio importante en los tumores de
riesgo bajo.? En pacientes de 70 a 75 afios de edad , 1426 pacientes resultaron con Riesgo bajo de
cancer de préstata (41%) y 2024 pacientes presentaron riesgo intermedio y alto (59%).2

En Espafia el Registro Nacional de Cancer de Préstata 2010 reporta una incidencia de cancer de
préstata de riesgo bajo del 48.16%, riesgo intermedio 26.73% y Riesgo alto del 16.80%.%"

Asi mismo con respecto al valor pronostico del antigeno prostatico especifico con un valor predictivo
positivo si los niveles del mismo son > 4.0 ng/ml aproximadamente de en un 30%, Para los niveles
correspondientes entre 4 y 10 ng/ml con un valor predictivo positivo del 25%. Sin embargo, cerca del
75% de los canceres detectados en la zona gris son Organos confinados y potencialmente
curables.?®Los pacientes que presentan estadios clinicos mayores a T2a y niveles de antigenos
prostatico especifico > 10 ng/ml son candidatos a biopsia de vesiculas seminales por el riesgo de
enfermedad extra prostatica dejandolos fuera de un tratamiento curativo y aquellos pacientes con
niveles de antigeno prostatico especifico > 20 ng/ml que se sometieron a cirugia como tratamiento
inicial sin enfermedad extra prostatica presentaron una sobrevida cancer especifica a 15 afios del 70%
con alto riesgo de recurrencia de la enfermedad y ameritar alguna terapia de salvataje. 293931



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En la actualidad el cancer de préstata es la primera causa de mortalidad en pacientes masculinos en
México existen datos escasos acerca de su epidemiologia y su grupo de riesgo; Encontramos diferentes
métodos de deteccion de manera inicial como son el TR y el APE guiando la conducta terapéutica
siendo el método de confirmacién ideal la BTRP guiada por UG por lo que consideramos de utilidad.

Existen diferentes indicaciones para realizar la BTRP guiada por US en la cual un APE en “zona gris’
no es concluyente de realizar la misma actualmente se conoce que existe un 20% de probabilidad de
detectar pacientes con CP de Riesgo intermedio y alto que son candidatos a tratamiento con fines
curativos por lo que es importante la deteccién oportuna del mismo en nuestro entorno médico.



JUSTIFICACION

El Centro Médico Nacional “20 de Noviembre” es un lugar de referencia nacional para la deteccion de
cancer de préstata y realizacion de BTRP guiada por US. Por otro lado el servicio de urologia cuenta
con US para realizar la BTRP. De tal manera este procedimiento se realiza de manera ambulatoria, por
personal de nuestro servicio sin necesidad del servicio de radiologia e imagen.

De acuerdo a esto y a las normas actuales de deteccion de CP, consideramos que la realizacion de
BTRP en pacientes con APE en zona Gris nos permite diagnosticar mas numero de pacientes con CP
de Riesgo Intermedio y Riesgo Alto de manera oportuna que se sesionaran en comité de tumores con
fines curativos de tratamiento como son cirugia o radioterapia y por ende un menor nimero con CP de
riesgo muy bajo a vigilancia activa.

HIPOTESIS

La Incidencia del Cancer de Prostata de Riesgo Intermedio y Riego Alto por Gleason tras la biopsia
transrectal de préstata guiada por ultrasonido con APE en la Zona Gris en el Centro Médico Nacional
“20 de Noviembre” se encuentra con una frecuencia del 20% o superior.



OBJETIVO GENERAL.

Conocer la Incidencia del Cancer de Préstata de Riesgo Intermedio y Riego Alto por Gleason
tras la biopsia transrectal de prostata guiada por ultrasonido con APE en la Zona Gris en el
Centro Médico Nacional “20 de Noviembre”.

OBJETIVOS ESPECIFICOS.

a)

b)
€)

d)
e)

f)

Evaluar la incidencia de cancer de Proéstata tras la biopsia transrectal guiada por
ultrasonido en nuestro centro de 2 afios.

Conocer el niumero total de biopsia transrectales guiadas por ultrasonido de 2 afios.
Conocer el porcentaje de pacientes con céncer de prostata por grupo de Riesgo
intermedio y Riesgo alto establecido por el Gleason de 2 afios.

Conocer la frecuencia de pacientes con cancer de prostata en la Zona Gris en nuestro
centro de 2 afos.

Conocer la correlacion del cancer de prostata por Gleason y Antigeno Prostatico
Especifico en la zona gris en nuestro centro de 2 afios.

Establecer la correlacion de pacientes con cancer de préstata en nuestro centro
hospitalario con respecto al Antigeno prostéatico Especifico en la Zona Gris con el fin de
deteccion oportuna y de retroalimentacién al Centro Médico Nacional.



METODOLOGIA

Se realiz6 un estudio observacional, retrospectivo, transversal y descriptivo con pacientes enviados
parar deteccion de cancer de préstata o realizacion de Biopsia transrectal de préstata guiada por
ultrasonido en el servicio de Urologia del Centro Médico Nacional “20 de Noviembre” desde marzo de
2015 hasta febrero 2017.Se Utiliz6 la férmula para célculo de muestras para poblaciones finitas con un
célculo de 245 expedientes.

La fuente de informacion se obtuvo mediante consulta del expediente clinico de cada paciente a fin de
obtener los datos necesarios para la investigacion.

Se conto con apoyo de los servicios de informética y archivo clinico del hospital .La toma de Biopsia de
Prostata se realizé con Ultrasonido Aloka Sound Sistema Endocavitario.

La informacion recabada se registr0 en una base de datos de datos de Microsoft Office Excel
2010.Posteriormente se realizara un analisis descriptivo asi como medidas de tendencia central para
las variables cuantitativas, porcentajes para las variables cualitativas, los resultados se presentaran en
tablas y graficas.

Se realiz6 una separacion de los resultados histopatologicos positivos a malignidad y negativos a
malignidad calculando la Incidencia del Cancer de Prostata de Riesgo Intermedio y Riesgo Alto por
Gleason tras la biopsia transrectal de préstata guiada por ultrasonido con APE en la Zona Gris en el
Centro Médico Nacional “20 de Noviembre”.

Para realizarlo se utilizo la siguiente formula: Es el nimero de casos nuevos que se han presentado
durante un periodo determinado y lugar determinado / la poblacién en riesgo al principio de ese mismo
intervalo y lugar determinado.



RESULTADOS:

Se realiz6 un calculo de la muestra para poblaciones finitas con un margen del 2%, Nivel de confianza
del 99% con una poblacién de 260 dando como resultado 245 biopsias transrectal de prostata guiada
por ultrasonido. Con respecto al grupo etario el rango de edad corresponde entre 59 afios a 79 afios
con una media de 60 afios y mediana 65 afios, los rangos de PSA de los pacientes para la toma de
biopsia se encontraron entre 2.5 a 777 ng/dl con una media de 6 ng/dl, de los cuales 85 pacientes se
encontraron con APE en niveles en Zona Gris (3-10 ng/dl) representando (30%).Estos datos
Demograficos se representan en la Tabla 1.

Respecto al tacto rectal se clasifico de la siguiente forma T1c (166) (67%) , T2a (47)(19%) , T2b (15)
(6.1%) ,T2c (5)(2%) , T3 (0) (0%), T4(12) (4.8%) , con respecto al Gleason se distribuy6 de la siguiente
manera Gleason 6 (3+3) (43)(17.5%) , Gleason 7 (3+4)(52) (21%), Gleason 7 (4+3) (4)(1.6%), Gleason
8(4+4) (17) (6.9%) , Gleason 8 (5+3) (0) (0%) , Gleason 8 (3+5) (4) (1.6%) , Gleason 9 (5+4) (4) (1.6%)
, Gleason 9 (4+5) (6) (2.4%) y Gleason 10 (5+5)(2) (0.8%). Reporte negativo a malignidad 113
(46%).Grafica 1-2.

Tabla 1. n (%)

Variables demograficas

No. Biopsias. 245 (100)

Biopsias positivas 132 (53)

Biopsias negativas 113 (46)

Edad 59-79 afios. (100)

Media 70 afios

Mediana 65 afos

Tic 166 (67)

APE en zona gris 85 (30)

Media 6

Mediana 4

Gleason Riesgo Bajo. 43 (17.5)

6(3+3)

Gleason Riesgo Intermedio.

7(3+4)

7(4+3) 52 (21)
4(1.6)

Gleason Riesgo Alto

8(4+4) 17 (6.9)

8(3+5) 4 (1.6)

9 (5+4) 4 (1.6)

9 (4+5) 6 (2.4)

10 (5+5) 2(0.8)
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En la Grafica 1 se observa que la mayor cantidad de pacientes se presenté en Gleason 7 (3+4) y asi
mismo dentro de los pacientes con cancer de préstata Gleason 8(4+4) siendo los patrones histolégicos
esperados.

Grafica 2

Incidencia de pacientes con Gleason =7

4 I I
0 I I II

Gleason 9(5+4) Gleason 9(4+5) Gleason 10 (5+5)

w

N

[N

B Pacientes B %

En la Grafica 2 se observa que la mayor cantidad de pacientes con cancer de prdstata fue Gleason 9
(4+5) y en menor nimero de pacientes Gleason 9(5+4) y Gleason 10(5+5) siendo los patrones
esperados.

Resulta de importancia conocer la correlacion que existe entre el Grado de Gleason =7 con los niveles
de APE en rangos < a 3 ng/dl, Zona Gris de PSA 3-10 ng/dl y por ultimo = 10 ng / dl. Tabla 2



Tabla 2

RANGOS DE APE. GRADO DE GLEASON > 7 N (%)
<3 NG/DL. 0

3-4 NG/DL. 0

4-5 NG/DL. 2(2.3)

5-6 NG/DL. 0

6-7 NG/DL 3(3.5)

7-8 NG/DL 3(3.5)

8-9 NG/DL 2(2.3)

9-10 NG/DL 0

> 10 NG/DL. 82 (33)

Asi como establecer la incidencia del Cancer de préstata Gleason = 7 con respecto al tacto rectal

normal y anormal .Tabla 3.

Tabla 3
TACTO RECTAL GRADO DE GLEASON 2 7 N (%)
TiC 47 (28)
T2A 21 (44)
T2B 12 (80)
T2C 1(20)
T3 0(0)
T4 10 (83)

En la siguiente grafica se representa la incidencia de cancer de préstata con Gleason = 7 con respecto
al APE vy al tacto rectal normal con la toma de biopsia transrectal de préstata. Grafica 3.
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El APE en Zona Gris como variable independiente es el principal indicador en cancer de prostata
Gleason 27.

La tasa de Incidencia encontrada fue de 5.3 por cada 10 personas de manera global y del cancer de
préstata de riesgo intermedio y alto por Gleason de 3.6 por cada 10 personas en 2 afios. El cancer de
préstata de riesgo intermedio y alto por Gleason con APE en Zona Gris y tacto rectal normal fue de un
total de 10 pacientes representando el 3.9 %.

Sabemos que existe relacién del APE en Zona Gris con la Fraccién libre de APE tomando en cuenta
gue con valor de Fraccion libre de APE < 10 representa = 50% de probabilidad de cancer de prostata.

En nuestro estudio la mayor cantidad de pacientes se presentaron con una fraccion libre de 10-15%
con un riesgo de Grado de Gleason = 7 .Tabla 4.

Tabla 4
FRACCION LIBRE APE GRADO DE GLEASON > 7 N (%)
<10 } 3(3.5)
10-15% 7(8.2)
15-20% } 0
20-25% 0
>25% 0

Comentario: Pacientes con fraccion libre mayor a 15% en el CMN 20 de Noviembre del ISSSTE no se programa
Toma de biopsia transrectal de préstata .Grafica 4

Grafica 4

Incidencia Gleason = 7 con respecto a la
fraccion libre de APE.

Fraccion libre APE 10-15%

Fraccion libre APE <10

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9

B % M Pacientes

La mayor incidencia de cancer de préstata Gleason > 7 se encuentra en nuestro estudio en pacientes con
fraccion libre entre 10 a 15 % siendo de relevancia clinica ya que la probabilidad se encontraba menor al 50%.



DISCUSION:

El Centro Médico Nacional 20 de Noviembre del ISSSTE es un centro de referencia nacional, donde
en el servicio de urologia realiza la biopsia transrectal de prostata guiada por ultrasonido por médicos
urélogos entrenados esto de manera independiente al servicio de Radiologia e Imagen.

Durante el periodo comprendido de marzo de 2015 hasta febrero 2017 se realizaron 245 biopsias
transrectales de préstata con un porcentaje de detecciéon de manera temprana del 46% de los cuales
el cancer de prostata de riesgo intermedio y alto por Gleason con APE en Zona Gris y Tacto rectal
normal representando el 3.9 %; realizando con éxito el tratamiento oportuno de cada paciente y
evaluando de manera correcta a cada uno.

La finalidad de este trabajo era lograr la adecuada evaluacién y conocer la incidencia de aquellos
pacientes con cancer de prostata de riesgo intermedio y alto por Gleason donde la elevacion del APE
no es concluyente y ademas presentan un tacto rectal de préstata normal resultando un reto para su
deteccidon y tratamiento. Con el diagndstico de cancer de préstata su etapificacién nos permite ofrecer
un tratamiento curativo en la mayoria de los casos el cual puede ser Radioterapia con Bloqueo
Hormonal o cirugia radical de préstata.

Se observa que la distribucién de los pacientes con cancer de préstata se distribuye de manera
esperada como en la bibliografia internacional; Por lo que podemos concluir que la seleccion de
pacientes y los médicos urdlogos estan realizando una deteccion adecuada y oportuna.



CONCLUSIONES:

Como se demostro en los resultados del estudio realizado en nuestro Centro Médico Nacional 20 de
noviembre del ISSTE en el cual la incidencia de cancer de préstata de Riesgo Intermedio y Riesgo
alto por Gleason en pacientes con APE en Zona Gris con Tacto rectal normal represento < 20% con
respecto a la bibliografia internacional lo que indica que la deteccion y seleccién de pacientes por parte
de los médicos del servicio de urologia es adecuada logrdndose un diagnéstico oportuno de la
enfermedad complementando con el tratamiento mas adecuado para cada paciente.

Resulta de especial importancia conocer estos resultados para seguir retroalimentando a los médicos
en preparacién para contribuir con datos demogréaficos ya que en nuestro pais y medio médico no se
cuenta con una base epidemiolégica actualizada.
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