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CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Descripcion de la situacion problematica

La etapa o estadio del cancer de prostata es uno de los puntos mas importantes
gue se tiene en cuenta para determinar las opciones de tratamiento y para predecir
el prondstico del paciente. EI Cancer de prostata metastasico como estadio
avanzado de la enfermedad, cuenta con antigeno prostatico especifico y escala de

Gleason altos.t

Existen tres factores que son primordiales para poder llegar al pronéstico de
metastasis. El resultado de biopsia prostatica (Gleason), el nivel de antigeno
prostatico especifico (PSA) al momento del diagndstico y la evidencia de extension
en otros estudios de imagenes como tomografia computarizada y/o resonancia

magnética de prostata.?

Se ha observado en las ultimas consultas de estos tres afios que varios pacientes
del Hospital de Policia han llegado con cancer de préstata metastasico
subestadiados o sobreevaluados, por 1o que no se conoce 0 se conoce muy poco

sobre los valores reales de PSA y escala de Gleason de estos mismos casos.

Por lo tanto es necesario conocer los valores de antigeno prostatico especifico y
escala de Gleason con los que llegan estos pacientes a la consulta para asi
determinar un buen estadiaje y posteriormente establecer una guia que permita
clasificar bien a estos pacientes dentro de una terapéutica o determinar un buen

pronéstico de enfermedad.



Entonces, se ha visto que en el Hospital de Policia existe una brecha enorme de
falta de conocimiento sobre dichos valores que acarrean estos pacientes al

momento del diagndstico ambulatorio.

1.2Formulacion del problema

¢, Cual es el valor de antigeno prostéatico especifico (PSA) y escala de Gleason de
los pacientes con cancer de prostata metastasico del Hospital de Policia 2014 -

201772

1.30bjetivo del problema

1.3.1 Objetivo general

Conocer el valor del antigeno prostéatico especifico (PSA) y escala de Gleason
(Score) de los pacientes con cancer de préstata metastasico del Hospital de Policia

2014 - 2017.

1.3.2 Objetivos especificos

- Indicar cuantos pacientes con cancer de préstata metastasico tienen antigeno
prostatico especifico (PSA) elevado.

- Indicar cuantos pacientes con cancer de préstata metastasico tienen escala de
Gleason (Score) alto.

- Determinar el valor exacto de antigeno prostatico especifico de los pacientes
con cancer de prostata metastasico.

- Determinar el nivel exacto de escala de Gleason de los pacientes con cancer de

préstata metastasico.



1.4 Justificaciéon de lainvestigacion

1.4.1 Importancia de la investigacion

Esta investigacion es importante por el hecho de que en el hospital de policia
existen muchos pacientes aparentemente sobre-diagnosticados con cancer de
préstata metastasico, muchos de ellos llegan con valores de PSA y Gleason muy
variados que no corresponderia con el diagnostico final y por ende el tratamiento

variaria de paciente a paciente.

Es importante conocer cuanto de estos pacientes llegan al diagndéstico de Cancer
metastasico con PSA elevado (>4ng/ml) y Score Gleason (>7/10); de esta manera
en un futuro se podra clasificar mejor a los pacientes y dar el tratamiento adecuado,

haciendo el correcto uso de la escala de riesgo.

Sibien es cierto, las expectativas de los pacientes al llegar al consultorio de urologia
siempre seran altas. Si llegamos a conocer uno de los factores determinantes de la
evolucion natural de la enfermedad, como en este caso son estos dos factores.
Seria beneficioso tanto para los pacientes, como para el medico tratante; ya que de
esta manera se podria brindar un major prondstico y por ende determinar el

tratamiento definitivo para cada caso especifico.

1.4.2 Viabilidad de la investigacién

Es posible realizar el trabajo de investigacion ya que se contara con la fuente directa
de la informacion (historias clinicas). Siendo un trabajo de bajo costo no

demandaria mucho tiempo en recolectar los datos.



1.5 Limitaciones de la investigacion

Esperamos que el trabajo tenga un alcance y enfoque aceptable al ser un trabajo
retrospectivo.

Esperamos tener una muestra representativa, ya que se observa un promedio de 5
pacientes por mes con cancer de prostata.

Los instrumentos que se utilizaran solo sera historias clinicas.

Hay bastante bibliografia actualizada respecto al tema.



CAPITULO IlI: MARCO TEORICO

2.1Antecedentes de la investigacion

En 2012 se reporta el caso de un paciente con neoplasia de prostata avanzado
relacionado a niveles bajos de PSA. Se trato de un paciente varon de 67 afios que
evidencia molestia en la nalga derecha que irradia a piernas afectando la
bipedestacion. Con un tiempo de patologia de cuatro meses, relacionado a baja de
peso (aproximadamente 15kg); se hicieron estudios auxiliares donde se evidencio
un estado neoformativo de hueso sacro.® La biopsia arrojé que se trataba de una
lesion Gsea invadida por adenocarcinoma poco diferenciado. El estudio urologico,
con un PSA total: 4,62 mg/dl, hall6 una lesion nodular menos a 1cm en el test rectal.
La biopsia de prostata arrojé un resultado de adenocarcinoma pobremente
diferenciado (score de Gleason: 8). La gammagrafia 6sea arrojo lesiones en
actividad metastasica en tercio medio de clavicula derecha, hueso sacro y region

pubica derecha.®

En 2017 se investigd sobre la relacion entre el marcador tumoral antigeno prostético
especifico y la mortalidad por cancer de préstata. Se tratd de una investigacion
observacional donde el objetivo fue evaluar cuantitativa y cualitativamente, el uso
del antigeno prostatico especifico teniendo en cuenta las areas de salud y los
consejos populares con mayor numero de fallecidos. Como universo fueron
escogidos 131 fallecidos, reportados por el Departamento de Estadistica Provincial,
se utiliz6 como fuente de datos el registro de muestras del Laboratorio SUMA del
municipio Rafael Freyre Torres. Los resultados se reflejan en tablas y graficos en
los que se utilizan distribuciones de frecuencias absolutas y relativas (porcentajes

y tasas). Dentro de sus conclusiones destacan que la mortalidad por cancer de



préstata tuvo un incremento progresivo en los ultimos diecisiete afios con una
tendencia ascendente. Es necesario dirigir la pesquisa al consejo popular de Fray
Benito, utilizando el PSA como método para la confirmacion y prondéstico de

neoplasia de préstata.*

En 2014 se estudio el papel del test rectal en varones con neoplasia prostatica y
antigeno prostatico por debajo de 4 ng/ml. Se hace un estudio transversal y se
anotan varones de un nosocomio publico que fueron observados entre los afios
2010 y 2012 con sospecha de cancer de préstata (CaP). Se investigé un grupo de
268 varones a quienes se les realizé biopsia prostéatica por sospecha de cancer de
préostata y se determiné que la posibilidad de tener neoplasia de prostata con test
rectal sospechoso es mayor cuando va aumentando el PSA, predominando un VPP
de 28.5% y VPN de un 100 por ciento en varones con PSA < 2.5%. En los varones
con PSA de 2.5-4.0 ng/ml, el test rectal obtiene un VPP 40% y VPN 66.6%. Estos
resultados demuestran que todavia es importante hacer el test rectal a manera de
control rutinario anual (minimo), ya que aproximadamente un tercio de pacientes

varones hara neoplasia maligna de préstata.®

En 2014 se estudié sobre el score de Gleason 7 en cirugia radical de préstata:
factores que pronostican la sobrevida libre de recidiva de enfermedad. Se investigo
un estudio de cohorte de 1059 pacientes con neoplasia prostatica a los cuales se
les realizo cirugia radical entre los afios 1999 y 2012, en donde 490 pacientes
cumplieron criterios de inclusion. Se definié como recidiva de enfermedad un PSA
>0,2 ng/ml. Se considero significativo un valor p < 0.05. Se concluyo que el Gleason

primario no es un factor de importancia para predecir recidivas en pacientes con



Gleason 7 patologico. Sin embargo, los marcadores positivos, la presencia de
cancer en la pieza operatoria, el PSA antes de la cirugia y la presencia pT3 son
factores predictores de recidiva de enfermedad en pacientes con Gleason 7 y por

ende se debe tener en cuenta para decidir terapia adyuvante.®

En 2015 se investigo sobre la eficacia del nivel de PSA libre en neoplasia prostatica.
Fue un estudio retrospectivo, donde se tom6 371 pacientes que se le realizaron
biopsia de préstata, 104 casos de neoplasia prostatica y 267 casos de hipertrofia
prostatica benigna, en la busqueda de historias clinicas y busqueda de la anatomia
patolégica. Se observo la sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y valor
predictivo negativo. El estudio tuvo los siguientes hallazgos: el nivel de PSA libre
con el punto de quiebre de 0,20 evidencié una sensibilidad de 0,85, especificidad
de 0,51, valor predictivo positivo de 0,41, valor predictivo negativo 0,90. El punto de
quiebre con una sensibilidad de 0,95 se obtuvo en 0,28. Se concluy6 que el nivel
de PSA demostrdé mejoria de la especificidad del PSA total para no hacer biopsias
prostaticas no necesarias. Como recomendacié se deberia aumentar el punto de
quiebre utilizado de 0,20 para elevar la sensibilidad a 95%, a fin de no tener una

pérdida de pacientes captados de cancer de préstata.’

En 2017 se reviso sobre la escala de Gleason para la neoplasia de prostata y sus
variaciones. La escala de Gleason es un examen muy utilizado en estos tiempos
debido a su buena vision pronostica y de tratamiento en la evaluacion del
adenocarcinoma prostatico. Esta escala ha tenido varias modificaciones desde sus
inicios hasta el dia de hoy, las cuales buscan agrupar y homogenizar los criterios

patolégicos de cada una de sus subtipos.®



En 2013 se determind la evaluacion de la extension de la neoplasia en cancer de
prostata: valor del PSA, del porcentaje de fragmentos positivos y de la escala de
Gleason. EIl objetivo principal fue evaluar el comportamiento del porcentaje de
fragmentos de la biopsia prostéatica, guiada por ultrasonografia transrectal, en la
prevision de enfermedad extraprostatica en pacientes con adenocarcinoma
localizado de prostata y, también, comparar la eficiencia de este parametro con
aguellos obtenidos por la evaluacion del PSA sérico y la escala de Gleason
preoperatorios. Se realiz6 un estudio retrospectivo no controlado de 522 varones
diagnosticados de adenocarcinoma localizado de prostata y sometidos a
tratamiento quirdrgico a través de la prostatectomia radical retropubica. La edad de
los pacientes varia de 42 a 76 afios, con promedio de 62,44 afios. Todos los
pacientes fueron sometidos a la ecografia transrectal con biopsia prostatica (directa
de la lesién y / o0 area sospechosa y sextante) antes de la prostatectomia radical
retropubica. Los 522 pacientes fueron divididos en grupos en cuanto al porcentaje
de fragmentos positivos encontrados en la biopsia, que se correlacionaron con los
hallazgos de anatomia patologica de la enfermedad intraprostética (confinada a la
glandula) y extraprostatica (invasion neoplasica de la grasa periprostatica y / o
invasion de cuello vesical y / o la invasion de otros o6rganos adyacentes), del
espécimen quirdrgico. Dentro de sus resultados se hallé que en el andlisis del
porcentaje de fragmentos positivos los grupos G1 (0-25 por ciento), G2 (26-50 por
ciento) y G3 (51-75 por ciento) presentaron incidencia de enfermedad
intraprostatica dos a tres veces mayor que extraprostatica. Sin embargo, cuando
mas del 75 por ciento de los fragmentos de biopsia fueron positivos (G4 76-100 por
ciento), la relacion se invirtid, ocurriendo un predominio de enfermedad

extraprostatica sobre la enfermedad intraprostatica. En este grupo el 56,98 por



ciento de los pacientes evidenciaron enfermedad extraprostatica. Se observo una
diferencia estadisticamente significativa de la enfermedad extraprostatica entre los
grupos G3y G4 (p = 0,0068). Conclusiones: cuando hacemos una comparacion de
los tres factores para evaluar el orden de eficiencia en predecir enfermedad
extraprostatica, evidenciamos que el PSA preoperatorio fue el mas excluyente (p =
0,000000), seguido por la escala de Gleason de la biopsia prostatica (p = 0, 000003)

y el porcentaje de biopsias positivas (p = 0,000574).°

En 2017 se hizo un estudio para revisar la sobrevida en varones con cancer de
préstata resistentes a la castracion (CPRC), los cuales tuvieron tratamiento con
acetato de abiraterona (AA) y prednisona con o sin docetaxel. Dentro de materiales
y métodos, se hace una revision de un grupo comparativo para estudiar la sobrevida
de pacientes tratados con el antiandrégeno y otro grupo con el corticoide. Los
cudles deberian arrojar datos clinicos y anatomopatolégicos, de acuerdo a la
ausencia de lesiones radioldgicas. Dentro de los resultados se determin6 que el
grupo tratado con AA, y tenian valores de PSA elevado y Gleason moderado, tenian
pronéstico desfavorable. Se concluye que la terapia oportuna para pacientes con

CPRC tienen mayor supervivencia.°

En 2015 se hizo una revision en una localidad de Cuba (Camaguey), donde se
queria correlacionar el PSA directamente con datos anatomopatoldgicos en
varones con neoplasia de prostata. Se tratd de un estudio observacional,
descriptivo, prospectivo y de disefio transversal, donde resulta que los varones
entre las edades de 65-84 afios con PSA de 10 a 25ng/ml son los que tienen mayor

relacion con la enfermedad. Se concluye que un buen estudio del PSA vy test rectal



llevarian a determinar el rapido diagnéstico de neoplasia de préstata.*!

En 2015 se lleva a cabo en la localidad de Caldas, Colombia; la revision de 12 mil
historias clinicas, a raiz de que se encuentra una elevada tasa de incidencia y
prevalencia de neoplasia de prostata. Por lo que se encuentra 404 varones con éste
diagnéstico. Dentro de los resultados se resalta que hay un alto porcentaje de
varones entre las edades de 61 y 80 afios, un porcentaje medio de ellos en estadio
moderado y otro tanto bajo en estadio clinico severo. Se observa también una
escala de Gleason de 6 y un nivel de PSA entre 4 y 10ng/ml y otro poco porcentaje
de PSA mayor a 100ng/ml. Se concluye que se pudo analizar factores prondésticos
sobre la supervivencia de la enfermedad a los 10 afios y que este trabajo recoge

datos para poder seguir realizando investigacion en la localidad.?

En 2015 se realiza un estudio para determinar el impacto del uso irracional de
antibioticoterapia en varones con PSA elevado antes de la biopsia prostatica y en
la decision de si hacer o no una biopsia de prostata en pacientes con sospecha de
cancer de prostata. Se hace un estudio observacional y se coge 63 pacientes
menores de 80 afios con las diferentes situaciones clinicas, y se les da tratamiento
antibidtico y se espera los resultados de PSA. Durante el estudio se evidencia que
no hay cambios significativos en los valores del PSA ante y después del uso de
antibiotico. Por lo que se concluye que no hay evidencia cientifica para utilizar estos

farmacos ya que no demuestra cambio alguno.*3

En 2014 se hace una revision sobre neoplasia prostatica y el papel que juega el

PSA para la vigilancia activa (VA) siendo esta una alternativa terapéutica para



varones con neoplasia de prostata de bajo riesgo. Se debe conocer los criterios de
bajo riesgo que son: PSA< 10, escala de Gleason < 6, TR T1lc-T2a o la de neoplasia
prostatica de muy bajo riesgo: Densidad PSA<0.15, escala de Gleason <6, menos
de 3 muestras de la biopsia con neoplasia, menos del 50 % de una muestra con
neoplasia. El seguimiento se realiza principalmente con PSA cada tres meses y

biopsia prostatica con al menos 12 muestras al afio.'*

En 2014 se hace una revision sobre la incidencia, mortalidad y sobrevida de
neoplasia prostéatica en Cali, Colombia. En base a sus registros de salud publica
municipales y estatales. Se evidencia que la incidencia se incremento
alarmantemente entre los afios 1986 y 2002, luego permanecié estable. Se
concluye que el aumento de la incidencia de neoplasia prostatica llega parcialmente

con el uso sisteméatico del PSA.1°

En 2014 se realiza un estudio sobre el index PSA libre/PSA total, para determinar
la relacidn entre las biopsias prostaticas y dicha razén en 588 varones con valores
de PSA total entre 2 a 10ng/ml. Resultando que un 33% de las biopsias mostraron
neoplasia prostatica, y en ellos la razén PSA libre/PSA total era menor. Se concluye
que por si solo el PSA total no es tan especifico para sospechar en neoplasia

prostatica cuando esta en valores de 2 a 10ng/ml.*6

En 2014 se hace una revision del comportamiento del PSA como factor
determinante para etapas tempranas de la neoplasia prostatica, y esta derive en
tratamiento conservador como es la vigilancia activa (VA). El objetivo fue evaluar

las singularidades patoldgicas poco favorables en pacientes sometidos a cirugia



radical que fueron clasificados en el prequirdrgico como de bajo riesgo segun
ciertas caracteristicas para determinar varones con posibilidad de vigilancia activa.
Después de evaluar las caracteristicas mencionadas, se obtuvo que el PSA
promedio fue 12.4ng/ml. Y méas adelante en el estudio se ve que los varones
tratados con cirugia radical, adoptan una vigilancia activa mas estricta con un PSA

menor a 10ng/ml.t’

En 2013 se realiza un estudio para describir el porcentaje de neoplasia prostatica
incidental después del tratamiento quirdrgico. Esto se acomparfa de caracteristicas
en la clinica y datos histopatologicos, como neoplasia prostética clasificada en Tla
y T1lb. Se agrupo 63 varones con muestras positivas para neoplasia; de los cuales
resulta una media de edad de 72 afios, promedio de PSA de 10.6ng/ml y volumen
prostatico de 79gr, otro porcentaje mostraba una escala de Gleason de 5-7. Se
concluye que el diagnostico de neoplasia prostatica postcirugia tiene una baja

incidencia.l®

En 2013 se realiza un estudio para comparar el resultado de la escala de Gleason
gue sale de la biopsia prostatica y la que se obtiene después de una cirugia radical.
Se observa que en los resultados de haya 248 varones que concuerdan el criterio
anatomopatologico. Y de estos un alto porcentaje las muestras que resultaron con
escala de Gleason de 6(3+3). Entonces se concluye que tanto el diagndéstico de
neoplasia maligna de prostata concuerda entre la biopsia prostatica y el resultado

post cirugia radical.*®

En 2013 se realiza un estudio en el Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins,



Essalud, donde se quiso determinar cuales son los factores relacionados entre la
reaparicion bioquimica y los pacientes que fueron sometidos a cirugia radical de
préstata por neoplasia prostéatica localizada. Dentro de los resultados se hallaron
144 varones con un PSA >0.4ng/ml y una clasificacién T2b final. Se concluy6 que
hay una representacion estadistica para determinar que tanto el PSA preoquirdrgico
>10, la clasificacion clinica T2c, los bordes positivos y la escala de Gleason 4+3 o
mayor en la muestra quirdrgica son predictores independientes de reaparicion

bioquimica en pacientes con neoplasia prostatica.?°

En 2016 se hace una revision sobre el concepto de neoplasia prostatica, con el
consenso de expertos. El objetivo era definir que el cancer de préstata es la
neoplasia mas habitual en varones de todo el mundo, y de manera particular en
México. Los mas importantes factores de riesgo son la edad y los antecedentes
familiares. El diagnostico se determina a través de biopsia transrectal en pacientes
sospechosos tanto en el PSA como el test rectal. En este estudio se discute sobre
el screening de los pacientes con diagndstico de neoplasia prostatica para poder

determinar el mejor tratamiento.?!

En 2013 se hace una revision bibliografica para el hallazgo primario de neoplasia
prostatica en el Perd, la cual es muy pobre, ya que los varones, frecuentemente,
llegan con la neoplasia localmente avanzada o avanzada. No existen camparias de
prevencion de neoplasia prostatica que nos permitan detectar esta patologia en
estadios iniciales. Las tasas de incidencia, segun el Registro de Cancer de Lima
Metropolitana, estan incrementando, a pesar de existir probablemente un registro

sobrevalorado en nuestro estado, al no contar con un registro a nivel nacional que



muestre la real magnitud de esta patologia. Es imperativo generar programas de
prevencion para el diagnostico temprano del cancer de prostata mediante el test
rectal de la prostata y el examen del antigeno prostatico especifico (PSA) en

sangre.??

2.2 Bases teodricas

La neoplasia de prostata estd considerada como uno de los problemas mas
importantes en los varones. En paises europeos (occidente) se encuentra mas
enfermedad cancerigena, con una incidencia de 234 casos por 1.000 varones, el
cual se sitia en el segundo lugar en frecuencia de mortalidad por cancer en

pacientes varones.??

Factores de riesgo

Los factores que evidencian el riesgo de cancer de préstata no se tienen bien
determinados, pero dentro de ellos se encuentra tres principales como son: edad,
raza o etnia y factor hereditario. También se sabe qué factores, tales como el
consumo de alimentos ricos en grasa, habitos sexuales, el licor, la sobrexposiciéon
a radiacion UV y la actividad ocupacional, tienen relevancia en la etiologia. El
cancer de proéstata es una enfermedad donde se puede hacer prevencién primaria,
con alimentos y farmacos; debido a algunos puntos concretos: alta prevalencia,
latencia prolongada, hormonodependecia, marcadores serolégicos (PSA) y

lesiones premalignas histolégicas (PIN).?4

Diagnostico

Para sospechar en cancer de préstata se tiene que tener en cuenta el test rectal, el



antigeno prostatico especifico (PSA) y el ultrasonido prostatico. El diagndstico
exacto resulta de encontrar adenocarcinoma en partes obtenidas por biopsia
transrectal o muestra de una cirugia. El examen histopatolégico también permite el

estadiaje y determina la presencia de metastasis del tumor.?®

Con el tacto rectal (TR) se puede detectar la mayoria de neoplasia prostéatica que
se encuentra en la parte externa de la misma, y con mayor sensibilidad las que
tienen un volumen mayor a 20cc. Un TR sospechoso a veces es una indicacion

total de biopsia prostatica.?®

El antigeno prostatico especifico (PSA): una glicoproteina (calicreina) que es
fabricada por las células del epitelio de la préstata. Es 6rgano especifico, pero no
de neoplasia; por lo que, los niveles en sangre se incrementan en presencia de
agrandamiento prostatico, inflamacién prostatica y otras enfermedades benignas
(como célculos, infeccién de vias urinarias o traumatismo). Cuanto mayor sea el
valor de PSA en sangre, existe mayor probabilidad de cancer de préstata. No se ha

llegado a un consenso universal para los limites del PSA.?’

La razén obtenida entre PSA libre/total (PSA I/t) es el mas usado en la consulta
clinica para determinar entre hiperplasia benigna de préstata y neoplasia maligna
de préstata. Esta razon se utiliza para clasificar a aquellos pacientes que tengan

valores séricos de PSA entre 0 y 4 ng/ml.28

La velocidad del PSA (V-PSA) es un factor mas que se puede tomar en cuenta,

para sospechar en cancer de prostata, y se conceptualiza como el aumento del



PSA anualmente (ng/ml/afio). El tiempo de duplicacion del PSA (TD-PSA), que mide
el incremento del PSA sérico, es el valor que mas sufre variaciones de todos. Estos
dos conceptos se pueden tomar en cuenta cuando tratamos el cancer de prostata

y se puede determinar un prondstico.?°

El marcador PCA3 se mide en la orina diaria, recolectado después de un masaje
prostatico. Dentro de sus ventajas es que tiene una alta especificidad y sensibilidad

para tener la sospecha de neoplasia maligna de préstata.®

La biopsia transrectal se puede determinar absolutamente teniendo un tacto rectal
sospechoso o un valor de PSA mayor de 10ng/ml. Se debe tener en cuenta también
la edad, comorbilidades y las complicaciones del mismo. Usualmente no se deberia
tener en cuenta el primer valor elevado de PSA, pero en la practica se ve lo

contrario, lo ideal es esperar un valor normal post tratamiento.3!

La escala de Gleason es una de las herramientas anatomopatolégicas que nos
estratifican o graddan el cancer de prOstata para poder ver la agresividad y
prondéstico de extension de la enfermedad. Se compara con un normograma y se

valora la posibilidad de recidiva de cancer de préstata, tras un tratamiento radical.®?

Clasificacion

El estudio de la extension de la neoplasia de préstata se realiza frecuentemente a
través de tacto rectal, niveles de PSA y gammagrafia 0sea, a su vez se debe
complementar con tomografia computarizada (TC) o resonancia magnética (RM) y

radiografia de térax en situaciones especificas.3?



ETAPA CARACTERISITICAS DESCRIPCION
I T1, NO, MO La enfermedad se limita a
Gleason <=6 la prostata y no presenta
PSA <10 extension extracapsular,
ni a ganglios ni otros
organos.
A T1, NO, MO Este grupo presenta las
Gleason =7 mismas  caracteristicas
PSA entre 10 - 20 gue el anterior pero varia
los valores del PSA y
Gleason.
IIB El tumor se puede tocar

T2c, NO, MO

Cualquier Gleason

Cualquier PSA

mediante TR. No se ha
propagado fuera del
organo. Puede tener
cualquier valor PSA o

Gleason.

T3, NO, MO
Cualquier Gleason

Cualquier PSA

El cancer ha crecido
externo a la prostata y
probablemente se ha
extendido a las vesiculas
seminales, pero no ha a

ganglios linfaticos ni otros




organos. Puede tener

cualquier escala Gleason

y nivel de PSA.
\Y Cualquier T, cualquier N, | EI cancer ha crecido
cualquier M fuera de la prostata. Pudo
Cualquier Gleason 0 no haberse extendido a
Cualquier PSA los ganglios linfaticos

cercanos (cualquier N).
Se extendi6 a otras
organos del cuerpo.
Puede tener cualquier
escala de Gleason y nivel

de PSA.

Tabla 1: Estadio clinico de cancer de préstata (CaP).3

Tratamiento

En la actualidad se ha avanzado bastante en el tratamiento de cancer de prostata,
pero todas las alternativas deben tener un enfoque individualizado y considerar
muchos factores, dentro de los mas importantes: el nivel etareo y prondstico de
vida. Las complicaciones de cada alternativa terapéutica, las comorbilidades y el
estado y el grado del cancer.3®

Con los datos de los valores del PSA, escala de Gleason y el estadiaje clinico T, se
puede determinar la posibilidad de que la neoplasia de préstata sea: locoregional,
fuera de la capsula prostatica, infiltracién de vesiculas seminales y/o Invasion de

los ganglios linfaticos pélvicos.3¢



Conducta expectante

Se puede adoptar una conducta expectante cuando el cancer de prostata esta
confinado al 6rgano y no hay evidencia de enfermedad locoregional o localmente
avanzada. Solo en situaciones especificas ésta puede ser la eleccién. Esta
alternativa se puede aplicar a pacientes mayores de 80 afios, los cuales puede
fallecer de cualquier otra causa concomitante; ya que el cancer de prostata avanza

lentamente.3’

Cuando se habla de conducta expectante no se refiere a que el paciente no va
recibir ningun tipo de tratamiento. Pues todo lo opuesto, la enfermedad va a tener
un seguimiento. Habitualmente se realiza seguimiento del antigeno prostatico
especifico sérico y test rectal cada seis meses, también se puede realizar biopsias
guiada por ecografia transrectal anualmente. Una vez que el paciente haya sido
catalogado como paciente en conducta expectante se tiene que tener en cuenta
que, cuando la enfermedad avance a otro estadio se tiene que tomar una postura

mas activa, dependiendo también de otros factores.3®

Cirugia

Existen varias técnicas quirdrgicas para cancer de préstata avanzado, dentro de las
cuales la que ofrece mayor tasa de curacion definitiva a los 5 afios de supervivencia,
es la cirugia radical. Se tiene que tener en cuenta varios factores, dentro de ellos
es el estadio clinico. Se puede ofrecer este tipo de cirugia en estadios iniciales (EC
I — 1I), ya que a mayor estadiaje no tiene sentido confinar al paciente a mayores
complicaciones. Se ha demostrado que la expectativa de vida a los 5 afios depende

de la edad del paciente (< 70 afios) y el tipo de comorbilidad que padezca, después



de ello se puede ofrecer otro tipo de alternativa terapéutica y asi evitar la disfuncién

eréctil y la incontinencia urinaria.3®

Radioterapia

La radioterapia consiste en usar rayos X de elevada gama para poder matar las
células neoplasicas. Los rayos X combaten la enfermedad de menor grado que esta
solamente en la glandula prostatica o que haya infiltrado 6érganos adyacentes. Las
tasas de éxito de la radiacion son iguales a las que se obtienen con la cirugia
radical, solo si la entidad tiene un estadio clinico inicial. Si la neoplasia estd mas
avanzada, los rayos X pueden bajar el tamafio del tumor y ofrecer mejoria de
sintomatologia irritativa, pero a la vez una de sus mas importantes complicaciones
puede ser la hematuria (cistitis actinica o radica). Frecuentemente se ha guardado
la radioterapia como primera opcion de tratamiento en los pacientes entre 70 y 80
afios de edad con neoplasia prostética y con otras entidades nosolbgicas que

contraindiquen la cirugia.*®

Criocirugia

Es uno de los métodos mas actuales después de la robdtica. La criocirugia o
crioablacion, se emplea en determinadas situaciones de neoplasia prostéatica
localizada, exterminando por enfriamiento las células neoplasicas a través de una
criosonda metalica. La sonda metalica entra en la prostata por un corte en el periné
a través de una ecografia prostatica. Se necesita anestesia regional o general

mientras dura el examen.4!

Para evitar complicaciones y estar seguros que se esta tratando el tejido prostatico



se tiene que guiar mediante ecografia transrectal. Este procedimiento necesita
también la colocacion de una sonda suprapubica, para vaciar la orina. La sonda se
saca al término de 7 o 15 dias hasta que la inflamacion de la prostata se acabe. Se
puede describir varias molestias luego del procedimiento, como: hematuria, disuria,

polaquiuria y nicturia (mayormente sintomas irritativos prostaticos).4?

Al ser una cirugia poco invasiva, se puede contar con menor estancia hospitalaria,
disminucién de complicaciones y tiene mejor aceptacion por parte de los pacientes

a comparacion de las demas cirugias mayores.*?

Blogueo hormonal androgénico

El fin del tratamiento con hormonas es bajar los valores de hormonas masculinas,
que son los andrégenos (testosterona). Los androgenos, que se producen
primordialmente en las testes, alimentan el desarrollo de las células neoplasicas de
la préstata. Cuando los valores en sangre de los andrégenos son minimos, las
neoplasias prostaticas caen y se desarrollan mas despacio. Pero la terapia

hormonal no elimina la neoplasia ni reemplaza la terapia curativa.**

Quimioterapia

En alglin momento se opta por tratamiento quimioterapico si es que la neoplasia se
torna extracapsular y ya la terapia hormonal no resulta favorable (se denomina
hormonoresistencia). En el tratamiento sistémico (quimioterapia sistémica) se
provee de farmacos endovenosos u orales, los cuales entran en la sangre y
alcanzan a todos los érganos, resultando en una terapia muy eficaz para canceres

metastasicos (que se han esparcido hacia otros tejidos fuera de la glandula



prostatica).*®

El fin de la terapia no es erradicar todo el tejido neoplasico, pero tendria que detener
la proliferacion de la neoplasia y bajar el dolor. Se obtienen resultados parcialmente
objetivos entre el 10 y el 40% de los casos. Este tratamiento no esta indicado como

terapia en caso de neoplasia prostatica que se extiende precozmente.*6

Tratamiento paliativo

Casi todas las terapias antes mencionadas tienen por objetivo reducir o detener las
células de la neoplasia prostética, o enlentecer su proliferacion. Ademas es una
finalidad principal permitirle “calidad de vida” al paciente, tratando de erradicar, o
bajar, el dolor y otra sintomatologia que aquejen al paciente. Se utilizan
herramientas efectivas como: analgésicos, principalmente opioides. Se puede
utilizar también bifosfonatos, que pueden disminuir el dolor producto de la
metastasis 6sea y del mismo modo retroceder la proliferacion de la misma. El acido
zolendrénico es el principal bifosfonato que recién ha sido aceptado para el uso de
extension de la enfermedad sobre los huesos del cancer de préstata. También se
puede usar esteroides ya que algunos estudios recomiendan que estos farmacos
(como la prednisona y la dexametasona) tendrian que ayudar en los dolores 6seos

en algunos pacientes con cancer de préstata metastasico.*’

2.3Definicion de términos basicos

Prostata
La prostata es una glandula masculina que ayuda a producir el semen. Se

encuentra ubicada por delante de la vejiga y consta de cuatro zonas especificas.



La glandula prostatica rodea parte de la uretra (qQue vendria ser la uretra prostatica),

el cual conduce la orina fuera de la vejiga pasando por el pene.*®

Céancer
Se denomina cancer a ese tipo de enfermedad donde se degeneran las células a
un tipo de células malignas las cuales pueden afectar cualquier 6rgano de nuestro

sistema pudiendo invadir tejidos adyacentes, ya sea del mismo 6rgano o fuera de

él 49

Antigeno prostatico especifico

Es una molécula proteica que es formada por el tejido prostatico. Su funcién es
disolver el liquido seminal. La cual se encuentra circulando en la sangre, pero se
puede encontrar en otros 6rganos también pero en menor cuantia. Existe varios

subtipos, de los cuales el mas prevalente el PCA3 y el PSA libre.®°

Gleason

La escala de Gleason es una herramienta que se usa para medir el grado de
malignidad del cancer de préstata, basandose en el analisis al microscopio de las
caracteristicas que presentan las células de la muestra prostatica obtenida por

biopsia transrectal.>!

Metastasis
Es la proliferacion del cancer de un determinado 6rgano, en donde se originé hacia

otra parte del cuerpo distantes o adyacentes. Se diseminan a través del torrente



sanguineo o sistema linfatico y originan un tumor nuevo en otras del cuerpo. El
nuevo tumor metastasico es el mismo tipo o de la misma estirpe que el tumor

original .52

Tacto rectal
El tacto rectal es parte del examen fisico rutinario, en este caso, de todo varén que
sobrepasa los 40 afios de edad, y sirve para para la deteccion rapida de algunas

patologias de la region pélvica, ya sean benignas o malignas.®3

Consiste en la palpacion de las estructuras anatémicas que comparten el sistema
genitourinario y digestivo bajo, tanto de hombres como en mujeres, mediante la

exploracion digital introduciendo un dedo a través del esfinter anal.>*

Es especificamente util en enfermedades benignas de prostata o del extremo bajo
del sistema digestivo, asi como para el examen masculino y femenino para la
presencia de heces impactadas, masas perianales o gluteas de cualquier tipo, tanto
benignas como malignas. También es util para examinar masas 0 cuerpos

extrafos.%®



CAPITULO IlI: HIPOTESIS Y VARIABLES

3.1 Formulacion de la hipotesis

H1: todos los pacientes que llegan con cancer de prostata metastasico tienen

valores elevados de antigeno prostatico especifico (PSA) y escala de Gleason alto.

HO: todos los pacientes que llegan con cancer de prostata metastasico no tienen

valores elevados de antigeno prostatico especifico (PSA) y escala de Gleason alto.

3.2 Variables y definicion operacional

Variable | Definicion | Tipo  por | Indicador | Escala Categoria | Valores de | Medio de
su de las verificacion
naturaleza medicion categorias

PSA Antigeno Cuantitativa | Valor en | Ordinal Normal 0-4 Historia

prostético sangre clinica
especifico
Elevado >4

Escala | Escala de | Cuantitativa | Biopsia Ordinal Bajo 2-6 Historia

de agresividad del clinica

Gleason | del Cancer organo intermedio 7

Alto 8-10




CAPITULO IV: METODOLOGIA

4.1 Disefio metodoloégico

Segun la intervencion del investigador es de tipo observacional.
Segun el alcance es de tipo descriptivo.

Segun el tipo de mediciones es de tipo transversal.

Segun a planificacién de la toma de datos es retrospective.

4.2 Disefio muestral
Poblacion universo
Todos los pacientes del Hospital de Policia que ingresaron al servicio de urologia

con diagnadstico de cancer de préstata en los afios 2014 — 2017.

Poblacion de estudio
Todos los pacientes del Hospital de Policia que ingresaron al servicio de urologia

por consultorio con diagndéstico de cancer de préstata en los 2014 - 2017.

Tamafo de la poblacion de estudio

300 pacientes

Muestreo

Es un estudio no probabilistico

Criterios de seleccion
Criterios de inclusién

- Todos los pacientes con diagndstico de cancer de prostata metastasico.



- Todos los pacientes varones.

- Todos los pacientes comprendidos entre las dades de 50 y 80 afios.

Criterios de exclusién

- Todos los pacientes que no tienen diagnostico de cancer de prostata
metastasico.

- Todas las pacientes mujeres.

- Todos los pacientes con edad debajo de 50 afios.

- Todos los pacientes con edad por encima de 80 afos.

4.3 Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos
Se recolectard los datos de las Historias Clinicas del Hospital de la policia de los

afos 2014 — 2017.

Instrumento

Historia clinica.

4.4 Procesamiento y analisis de los datos

Se tabulara los datos obtenidos y se graficara una tabla de valores.

4.5 Aspectos éticos
No habra ningun tipo de conflicto ya que solo se buscaran los datos dentro de la
historia clinica y se comparara con un normograma.

No se requiere de consentimiento informado.
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Anexo 1: Matriz de consistencia
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Titulo de la Pregunta de Objetivos de la Hipotesis | Tipo y disefio Poblacién de Instrumeto de
investigacion investigacion Investigacion de estudio estudio y recoleccion
procesamiento de
datos
Valor de antigeno | ,Qué valor de | Conocer el valor | Todos los| Cuantitativo, | Todos los pacientes | Historia Clinica
prostatico Antigeno del Antigeno | pacientes descriptivoy | del Hospital
especifico (PSA) | prostatico prostatico que llegan | retrospectivo | Nacional PNP con
y escala de | especifico (PSA) | especifico (PSA) |con céancer diagnéstico de
Gleason en|y escala de|y Escala de|de prostata cancer de prostata
cancer de | Gleason tienen | Gleason (Score) | avanzado entre el 2014 y el
préstata los pacientes con | de los pacientes | tienen 2017.
metastasico en el | Cancer de | con Cancer de |valores
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2014 al 20177 2014 al 2017. Escala de
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Anexo 2: instrumento de recoleccion de datos

FICHA N° 1 (HISTORIA CLINICA)

EDAD

FECHA DE
DIAGNOSTICO

NIVEL DE PSA

ESCALA DE
GLEASON

TRATAMIENTO RECIBIDO:
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