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RESUMEN

Antecedentes: el cancer de prostata (CaP) es la neoplasia mas comun en hombres,
presentando tasas de incidencia y mortalidad elevadas. Con la prueba del antigeno
prostatico especifico (PSA) el cribado, deteccion y diagnostico del CaP aumentaron,
dando lugar a la deteccion temprana de esta patologia en estadios iniciales, junto a la
mejora en las técnicas de biopsia prostatica entre otros aspectos.

Objetivo: determinar la correlacion de PSA 'y el hallazgo histopatologico, en pacientes
sometidos a biopsia transrectal de prostata guiada por ultrasonido en el diagnéstico
de adenocarcinoma de prostata, Hospital José Carrasco Arteaga, Cuenca, Ecuador,
2017-2018.

Metodologia: el tamafio de la muestra fue de 219 pacientes, los datos se obtuvieron
de las historias clinicas. Se realizé un estudio de correlacion que comparo los valores
del PSA con el hallazgo histopatolégico, de los pacientes sometidos a biopsia
transrectal de prostata guiada por ecografia en el periodo comprendido entre enero
de 2017 a julio del 2018, mediante el andlisis estadistico Kappa de Cohen.
Resultados: el 66,7% de los pacientes fue mayor de 65 afios, con una media de edad
de 67,7 afios. La prevalencia del cancer de proéstata fue del 36,1%. La mediana del
PSA (15,40) entre los pacientes con y sin cancer fue estadisticamente significativa,
con U de Mann Whitney de 3330 y valor p: 0.000 (significancia). La concordancia fue
de 0,24 con una p de 0,000 y esta es aceptable.

Conclusion: la prueba del PSA en el diagnéstico del cancer de préstata fue util,
siendo la biopsia transrectal de préstata guiada por ecografia un apoyo para su
diagnéstico.

PALABRAS CLAVE: Antigeno prostatico especifico (PSA). Resultado
histopatoldgico. Biopsia transrectal.
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ABSTRACT

Background: prostate cancer (PCa) is the most common malignancy in men, with
high incidence and mortality rates. With the prostate-specific antigen (PSA) test, the
detection and diagnosis of PAC increased, the place of detection of the pathology in
the initial stages, and the improvement of prostate biopsy techniques, among other

aspects.

Objective: to determine the correlation of PSA and the histopathological finding in
patients undergoing transrectal ultrasound-guided prostate biopsy and diagnosis of
prostate adenocarcinoma, José Carrasco Arteaga Hospital, Cuenca, Ecuador, 2017-
2018.

Methodology: the sample size was 219 patients; the data were obtained from the
medical records. A correlation study was carried out that compared the values of PSA
with the histopathological finding of the patients who underwent a prostate biopsy
guided by ultrasound in the period between January 2017 and July 2018, through
statistical analysis Kappa de Cohen.

Results: 66.7% of the patients were over 65 years of age, with an average age of 67.7
years. The prevalence of prostate cancer was 36.1%. The median PSA (15.40)
between patients with and without cancer was statistically significant, with Mann
Whitney U of 3330 and p-value: 0.000 (significance). The agreement was 0.24 with a
p of 0.000 and this is acceptable.

Conclusion: the PSA test in the diagnosis of prostate cancer was useful, being the
transrectal biopsy of the prostate guided by ultrasound a support for its diagnosis.
KEY WORDS: Prostate specific antigen (PSA). Histopathological result. Transrectal

biopsy.
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CAPITULO |
1. INTRODUCCION
1.1. Antecedentes
El CaP es la neoplasia mas comun en hombres a nivel mundial con aproximadamente
900.000 nuevos casos/afo, y tasas de incidencia y mortalidad que varian ampliamente
entre los diferentes grupos de poblacién en todo el mundo (1). En Ecuador se aprecio
un incremento sostenido y de gran magnitud tanto de la tasa de incidencia como la de
mortalidad de cancer de préstata. En Estados Unidos esta patologia es la segunda
causa de muerte cancer especifica con cerca de 30.000 muertes al afio, por su parte
en los paises asiaticos segun un informe de la OMS del 2012, las tasas de incidencia
se estimaron en 10,5% y 4,5% en Asia oriental y Asia central y meridional,
respectivamente, siendo en estos casos menores a los otros paises, pero con un
aumento en los ultimos afios (2).
Con laintroduccion de la prueba del antigeno prostético especifico en 1979, el cribado,
deteccién y diagndstico del cancer de préstata aumentaron dramaticamente, dando
lugar a una migracion hacia la deteccion temprana de esta patologia en estadios
iniciales (enfermedad limitada al 6érgano) (3). Hoy en dia, mas de dos tercios de los
hombres tienes una enfermedad limitada al 6rgano al momento del diagnostico (4).
En el Hospital José Carrasco Arteaga la biopsia transrectal de prostata es un
procedimiento que se realiza a gran niamero de pacientes en los cuales se sospecha
adenocarcinoma de préstata, por alteracion en la consistencia lefiosa al tacto rectal y

alteracion en los valores de PSA (5).
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A pesar de los reportes sobre el procedimiento, la descripcion estadistica de los
mismos no se encuentra disponible a nivel institucional y tampoco es posible una

correlacion entre el diagnostico final y el diagnostico presuntivo (5).

1.2. Planteamiento del problema

Desde 1985, se ha producido un ligero aumento del nUmero de muertes por cancer
de prostata en la mayoria de paises, incluso en los que es infrecuente. Afecta a los
varones ancianos con mayor frecuencia que a los jovenes; por consiguiente, supone
un mayor problema de salud en los paises desarrollados, ya que cuentan con una
mayor proporcion de varones ancianos (6). Asi, alrededor del 15 % de los canceres
en varones son en los paises desarrollados, en comparaciéon con el 4 % en aquellos
en vias de desarrollo. Conviene sefialar que hay notables diferencias regionales en
las tasas de incidencia de cancer de prostata. Por ejemplo, en Suecia, donde existe
una esperanza de vida prolongada y la mortalidad por enfermedades relacionadas con
el tabaco es relativamente pequefa, el cancer de préstata es la neoplasia maligna

mas frecuente en los varones (7).

La Sociedad Ecuatoriana de Oncologia menciona que el Registro Nacional de
Tumores encuentra que en Quito la tasa estandarizada de incidencia por 100.000 es
la mas alta con 48,9 comparada con las tasas de 20 a 27 en otras provincias. Es de
notar que en los ultimos afios estas tasas se han incrementado importantemente, asi
en Quito entre 1986-1990 la tasa fue de 23.1 siendo de 47.3 en el periodo del 2001 al
2005. A nivel local, segun Pérez y colaboradores, mencionan que el cancer de préstata
ocupa el primer lugar en Cuenca-Ecuador, (tasa estandarizada de 27,8 por 100.000

habitantes) (8).
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En base a lo indicado se plantean la siguiente pregunta: ¢ Cudl es la correlacion del
PSA vy el hallazgo histopatolégico en pacientes sometidos a biopsia transrectal de
prostata guiada por ultrasonido en el diagnostico de adenocarcinoma de prostata,

Hospital José carrasco Arteaga, Cuenca, Ecuador, 2017- 2018?.

1.3. Justificacion

Inicialmente, la préstata es evaluada mediante un abordaje ecogréfico transvesical, es
atil para prostatas grandes y también para la evaluacion vesical; sin embargo, el
detalle que se consigue es inadecuado para la deteccion del cancer de prostata. La
ecografia transrectal nos va a permitir un detalle mejor, y la biopsia el diagnéstico. Es
importante disponer de una historia apropiada y de resultados del tacto rectal (TR) y
de PSA antes de comenzar la exploracion. La ecografia transrectal se considerd
inicialmente una prueba de cribado fundamental para el cancer de préostata. Este papel

ha sido sustituido por el PSAy TR (9).

En los paises en vias de desarrollo en el futuro la poblacion adulta mayor va a ser
superior que la de nifios y adolescentes, y con ello la poblacion necesita mejorar su
perspectiva de vida. Mediante este estudio la poblacién masculina mayor de 45 afios
va a ser el beneficiario directo, y los beneficiaros indirectos el resto de la poblacién ya
que se va a disponer de datos estadisticos a nivel del Hospital José Carrasco Arteaga,
en el que se atiende poblacion azuaya y del resto del Ecuador; ademas dicho estudio

va a estar disponible en el repositorio institucional de la Universidad de Cuenca. (10).
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CAPITULO I

2. MARCO TEORICO

2.1. Diagnostico del cancer de prostata

Desde la aparicion de los estudios de deteccion inicial (cribado) del cancer de prostata
mediante el PSA, se ha producido un incremento de la incidencia del 70% y una
disminucién en la mortalidad cercana al 40%. También se ha observado una reduccion
del 75% de las metéastasis en el momento del diagnostico. Sin embargo, los estudios
han fallado al tratar de relacionar la deteccion sistematica inicial por el uso del PSA 'y
la disminucién de la mortalidad (11). No se aconseja el examen de deteccién inicial
del cancer de prostata (cribado) poblacional regulado mediante PSA en los pacientes
sin sintomas, por la probabilidad de diagnéstico y tratamiento no justificados. La
deteccidn inicial del cancer de pristata mediante el tacto rectal y examen de PSA
conlleva al beneficio de poder realizar un tratamiento asimismo temprano y
elevadamente curativo; pero la serie diagnéstica, con biopsia prostéatica transrectal y
las terapéuticas subsiguientes prostatectomia y radioterapia, tienen riesgos notables

y secuelas que afectan la condicién de vida (12).

De la totalidad de pacientes que concurran a la consulta pidiendo ser evaluados, seran
instruidos por el médico sobre los riesgos y beneficios, con el propdsito de poder tomar
una decision conjunta médico-paciente (13). A todos los pacientes debidamente
comunicados se les realizara la evaluacion uroldgica, que incluye el tacto rectal, el

examen del PSA y una ecografia prostatica suprapubica o transrectal (14).
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2.2. Antigeno Prostético Especifico (PSA)

El antigeno prostatico especifico cuando se utiliza como prueba de deteccion, se debe
considerar que por debajo de 4ng/ml es menos probable la presencia de céncer,
mientras que la probabilidad aumenta cuando los valores de PSA son mayores de
10ng/ml. Los valores comprendidos entre 4 a 10ng/ml se le realiza el PSA libre. Por
otro lado, un PSA por debajo de 4ng/ml no descarta la presencia del cancer, ya que

se pueden encontrar otros datos de sospecha con el tacto rectal o el ultrasonido (15).

Se consideran normales las muestras con concentraciones de PSA total menores que
3,7 ug/L (3,7 ng/mL), dudosas con concentraciones de 3,7 a 10 pg/L (3,7 a 10 ng/mL)
y positivas si las concentraciones son mayores que 10 pg/L (10 ng/mL). Parte del PSA
en la sangre est4 unido a una proteina en circulacién y otra esta libre, por lo que a las
muestras dudosas se les determina PSA libre y se establece la relacion porcentual

(PSA libre/ PSA total) x 100 (16).

EL resultado se expresa en porcentaje, si los valores son iguales o menores que el 25
% son considerados de riesgo y si son mayores que el 25 % son considerados
normales. Los niveles de PSA libre mayores de 25 % del total de PSA (PSA libre/PSA
total) estan pocas veces asociados con cancer de la prostata. Para niveles menores
de 15 %, la probabilidad de cancer esta por encima de 20 %, y si el nivel de PSA libre
esta por debajo de 10 %, la probabilidad de cancer de la prostata es mucho mayor

(entre 30y 60 %) (17).

Niveles elevados de PSA indican: adenocarcinoma de prostata, hiperplasia prostatica
benigna, biopsia de prostata, prostatectomia transuretral, retencion urinaria aguda y

prostatitis aguda. La eyaculacion puede causar una elevacion transitoria menor de 1
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ng/ml. EI PSA en niveles altos ha demostrado ser un marcador confiable de cancer de

prostata metastasico (18).

PSA libre/PSA total: Gtil en pacientes con PSA entre 4-10 ng/mL y tacto rectal negativo.
No es util en pacientes con PSA >10 ng/mL o en el seguimiento de pacientes con
cancer prostéatico conocido. La probabilidad de tener un cancer prostético es del 56 %
en pacientes con un cociente < 0,10 y del 8 % en pacientes con un cociente > 0,25

(con un PSA total entre 4-10 ng/mL) (19).

Se encontr6 que el PSA es un método sensible (95%) especificidad (70%),
contrariamente a lo que sucede con el tacto, el cual demostré una baja sensibilidad

(55%) y una alta especificidad (99%) (20).

El uso del Doppler color mejora la deteccion de cancer de prostata (85% de

sensibilidad y 80% de especificidad) (21).

2.3. Ecografia transrectal convencional (ETR)

Con el creciente interés por el cancer de préstata y la determinacion del antigeno
prostatico especifico (PSA) como marcador tumoral, la ecografia transrectal se
convierte en una técnica imprescindible para la biopsia de préstata; esta reconocida
actualmente como una técnica sensible para el diagnéstico de tumores no palpables
y es el método de eleccion para realizar la biopsia de las areas intraprostaticas

sospechosas (22).

Nos permite el estudio morfologico de la anatomia prostéatica, dirigir la biopsia
prostatica sobre aquellas zonas sospechosas de neoplasia y es capaz de estadiar

localmente la enfermedad mediante el analisis de la integridad capsular y del angulo

Md. Faberth Miguel Teran Govea Pagina 15



(L.

UNIVERSIDAD DE CUENCA

prostatoseminal (23). El papel estadificado actual de la ETR, se limita a la topografia
glandular y periglandular, orientada esencialmente a discriminar aquellos pacientes
con enfermedad oOrgano confinada de aquellos que tienen extensién local
macroscopica. La ETR es una herramienta diagndstica que ha contribuido a cambiar
y mejorar la historia natural del cancer de proéstata, facilitando el diagndstico de
canceres prostaticos 6rgano confinados y su tratamiento curativo posterior (24).

Ademas, la ETR es barata (en comparacion con otros elementos de diagnostico por
imagen como la Resonancia Magnética endorrectal o la RM espectroscopica), bien
tolerada e inocua para el paciente y se encuentra disponible en todos los Hospitales
y Servicios de Urologia, estando los urdlogos familiarizados con ella por su uso

practicamente diario (25).

2.4. Patrones ultrasonograficos del cancer de prostata

En los primeros estudios realizados, el cancer prostatico se caracterizd
ecograficamente como una imagen hiperecogénica, heterogénea, asimétrica,
ocupante de espacio y que desestructuraba los tejidos de la glandula (26). Mas
recientemente, se descubrié que este tipo de patrén ecogréfico correspondia a
tumores localmente avanzados y, por tanto, facilmente diagnosticables al tacto y con
el PSA. Es a partir de 1985 cuando tras el estudio comparativo de la ecografia con los
hallazgos anatomopatolégicos de la pieza de prostatectomia radical, se descubre que
el cancer de prostata érgano confinado se manifiesta frecuentemente como un nédulo
hipoecoico en la zona periférica de la prostata (27). Hoy en dia se asume por parte de
todos los autores, que no existe un Unico patron claramente definido y que sea comun,
en todas las neoplasias prostaticas, confirmando la gran variabilidad y heterogeneidad

anatomico-ecografica que presenta este tipo de tumor. Por tanto, se puede afirmar sin
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ningun género de duda que no todos los tumores intraprostaticos se aprecian en la
ETR y que no todas las lesiones objetivadas en la ETR se corresponden con zonas

neoplasicas (28).

La probabilidad de que estos nddulos hipoecoicos se correspondan con focos
cancerosos es muy variable segun los distintos autores, pero se estima en un 17-57%,
segun Giesen (29). Son varios los estudios publicados en la literatura que analizan la
relacion entre los nédulos hipoecoicos intraprostaticos y el cancer de prostata. Autores
como Shinohara o Danhert, del grupo de P. Walsh, demuestran en sus series sobre
el estudio de piezas de prostatectomia radical que hasta un 60% y un 75% de los
canceres diagnosticados son hipoecoicos (30).

Hoy dia se asume que el valor predictivo positivo de la ETR se incrementa cuando el
nivel de PSA asciende y cuando el tacto rectal es sugestivo de neoplasia (n6dulo
pétreo). También es posible aumentar el rendimiento diagnostico de las lesiones
hipoecoicas en la escala de grises afiadiendo al estudio herramientas como el
color/power Doppler, que nos ayudan a caracterizarlas de manera mucho mas precisa
de acuerdo al incremento de su vascularizacion si son malignas con respecto al resto
del parénquima prostatico (31).

Otros factores a tener en cuenta a la hora de valorar el rendimiento diagnostico de la
ETR es que el cancer de préstata no siempre modifica la estructura glandular del
organo. Existen casos en los que una escala de grises “no patoldgica” puede esconder
un foco neoplasico que se diagnostica tras la biopsia aleatoria (32).

Teniendo en cuenta que el 70% de los canceres de prOstata asientan en la zona
periférica de la glandula y el 20-25% sobre la zona transicional, es importante conocer

gque ecograficamente esta neoplasia no tiene una apariencia exacta y uniforme y que
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puede manifestarse como un ndédulo hipoecoico (70%), nédulo isoecoico (29%) y
ndédulo hiperecoico (< 1%), segun varios autores. Por esto Ultimo, es importante tener
en cuenta que el cancer de prostata no siempre modificard la estructura ecogréfica de
la glandula, y que encontraremos casos en los que una escala de grises “no
patolégica” puede esconder un foco neoplasico que se diagnostica tras la biopsia
aleatoria (canceres isoecoicos), siendo esto un gran reto diagndstico para el urélogo.
Autores como Garber afirman que el cancer de préstata se puede comportar como un
nddulo isoecoico hasta en el 56% de las ocasiones, siendo realmente complicado
diagnosticarlo Unicamente con la ETR. De la misma manera, hay tumores que en la
ETR se comportan como hiperecoicos, aunque esto es mucho menos frecuente (33).
Por otro lado, el rendimiento diagnostico en cuanto a sensibilidad y especificidad de
la ETR es limitado, sobretodo en términos de un bajo valor predictivo positivo,
sensibilidad y especificidad. Los porcentajes de falsos positivos y falsos negativos de
la ETR son muy variables segun el estudio consultado. Segun Cornud y Bogers para
este método de diagndstico por imagen, el porcentaje de falsos positivos es del 40-
94% vy el de falsos negativos del 7-23% (34).

Para evitar estos problemas en la precision del diagnostico del nédulo hipoecoico y
teniendo en cuenta que entre el 20-35% de los canceres de préstata se detectan en
la segunda o tercera biopsia, algunos autores defienden la necesidad de biopsiar gran
parte de la zona periférica (ZP) aumentando el nimero de muestras de tejido, a pesar
del alto costo en términos econdémicos y de morbilidad secundaria (mayor riesgo de

infeccion o hemorragia) (35).
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2.5. Indicaciones de la biopsia prostatica
Se hace necesaria una biopsia prostatica en los siguientes supuestos:

- Tacto rectal sospechoso de malignidad, definido como la palpacion de un nédulo

pétreo durante la exploracion. Es indicacion absoluta de biopsia prostética.

- Elevacion del PSA. Se indica una biopsia prostatica cuando el PSA > 4 ng/ml y/o
cuando el PSA: 4-10 ng/ml y Cociente PSA libre / PSA total < 0,20 (36).

La elevacion del PSA debe confirmarse en 2 determinaciones seriadas y separadas
2-3 meses, realizandose por el mismo laboratorio y utilizando el mismo método técnico
para su procesamiento. También debe determinarse la muestra en condiciones
adecuadas (ausencia de eyaculacion reciente, sondaje y/o cistoscopia, RTU o
infeccion urinaria), puesto que en estas circunstancias el nivel de PSA puede

modificarse (37).

2.6. Preparacién para la biopsia

Consta de tres partes fundamentales: preparacion del recto, profilaxis antibiética y
analgesia.

- Preparacion rectal: a pesar de lo que se pueda pensar no existe consenso. Hay
autores que piensan que, Si se prepara con un enema de limpieza previo a la
exploracién las probabilidades de infeccion urinaria y/o bacteriemia, se reducen
significativamente. Lindert y cols describen una mayor proporcién de bacteriemias en
pacientes sin limpieza del recto, si bien éstos no llevaban profilaxis antibiética y las
bacteriemias fueron asintomaticas (38). Otros autores como Vallancien encuentran un

aumento de las complicaciones infecciosas en los pacientes sometidos a enemas de
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limpieza y proponen que la irritacion rectal producida por el lavado facilitaria la
bacteriemia (39).
- Profilaxis antibidtica: es también un tema controvertido. Muchos esquemas se han
desarrollado en los diferentes centros motivados fundamentalmente por el indice de
resistencias bacterianas a los diferentes antibidticos. Segun la EUA (Europan
Association of Urology) y la AUA (American Urological Association) las quinolonas
(ciprofloxacino) son el tratamiento de eleccion. Segun Davis y cols el 81% de los
facultativos encuestados sélo administra una fluorquinolona oral antes del
procedimiento, mientras que la pauta de fluorquinolona mas aminoglucésido es la
posologia elegida por el 17%. El 56% comenzaban el tratamiento el dia previo a la
biopsia y un 16% continuaban con el tratamiento oral 24-48 horas post biopsia (40).
- Analgesia durante la biopsia: La biopsia prostatica es una técnica incomoda y
molesta, que exige un buen tratamiento analgésico durante el procedimiento. De esta
manera, el paciente estard mas relajado y podremos obtener las muestras que sean
necesarias para un mejor diagnéstico. Hay varias técnicas descritas en la literatura
para el adecuado control del dolor durante la biopsia. Por un lado, esté la infiltracion
periprostatica con anestesia local (lidocaina al 1-2% o bupuvacaina al 0,25%).
También puede realizarse una sedacion con farmacos con periodo de induccion corto

y rapida eliminacién como el fentanilo, propofol o midazolam (41).

Md. Faberth Miguel Teran Govea Pagina 20



UNIVERSIDAD DE CUENCA

CAPITULO Il
3.1. HIPOTESIS
Existe una correlacion aceptable entre PSA y hallazgo histopatologico, de los

pacientes sometidos a biopsia transrectal guiada por ecografia.

3.2. OBJETIVOS

Objetivo General
e Determinar la correlacién entre el PSA con relacién al hallazgo histopatolégico,
en pacientes sometidos a biopsia transrectal de préstata guiada por ultrasonido

en el Hospital José Carrasco Arteaga, Cuenca, Ecuador,2017-2018.

Objetivos especificos
e Describir las caracteristicas sociodemogréaficas de la poblacién: edad, etnia,
residencia y nivel de instruccion.

e Conocer la prevalencia del cancer de prostata en el Hospital José Carrasco

Arteaga.

¢ Identificar la diferencia en los valores de PSA entre los pacientes con cancery

sin cancer

e Determinar la correlacién entre el PSA y hallazgo histopatolégico.
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CAPITULO IV
4. DISENO METODOLOGICO

4.1. Tipo de estudio
Se realizd6 un estudio de investigacidon observacional, analitico de correlacion

diagnostica entre el PSA con el resultado histopatolégico.

4.2. Universo y muestra

El universo del presente estudio, estuvo constituido por todos los pacientes
provenientes de la consulta externa y hospitalizacion del servicio de Urologia que
cumplieron los criterios para la realizacion de la biopsia transrectal guiada por
ultrasonido, en el servicio de Imagenologia del Hospital José Carrasco Arteaga de la
ciudad de Cuenca, durante el periodo de enero 2017 a julio del 2018.

Muestreo no probabilistico, se tomé en cuenta todos los casos que cumplieron criterios
de inclusion.

El tamafio de la muestra se calculd por medio del programa Epidat 4.1. con una
muestra calculada de 242 estudios de biopsia guiadas por ecografia transrectal.
Tamarfio de la muestra

Se utilizo6 la siguiente formula, con universo desconocido:

z2.P.Q

n

Donde:

n= Tamafo de la muestra,

z 2 = nivel de confianza = 1,962 = 3,8416
P =0,35 (8).

Q=0,65

e? = error = 0,062 = 0,0036

Corresponden a 243 +10% de pérdidas con un total de 267 pacientes.
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4.3. Criterios de inclusién y exclusion

Se selecciond a los pacientes mayores de 45 afios con valores de PSA elevados, los
que se realizaron la ecografia prostéatica transrectal en el Hospital José Carrasco
Arteaga. Se excluyeron a los pacientes con cancer primario en otra localizacion y en
quienes no se completo los datos requeridos.

4.4. Operacionalizacion de variables (Anexo N°1)

4.5. Procedimientos, técnicas e instrumentos

Los pacientes que cumplieron los criterios de inclusion, se aplicé un cuestionario y se
revisaron las historias clinicas.

El médico tratante imagendlogo realiz6 la biopsia prostatica transrectal guiada por
ultrasonido, previa preparacion del paciente en el area de hospitalizacion con la
administracion de antibidticos intravenosos 24 horas antes y 2 horas antes la
realizacion de un enema (Fleet Enema). Los pacientes ingresaron a la sala de
ecografia, se les colocd en decubito lateral y se realizd el protocolo de biopsia. Se
utilizé el ecografo Toshiba. Se tomaron 12 muestras las cuales fueron llevadas al
servicio de anatomia patolégica.

En el formulario se codifico la informacion para salvaguardar la privacidad del
paciente.

4.6. Aspectos bioéticos

Se realiz6 los permisos respectivos en la Universidad de Cuenca con la aprobacion
del comité de bioética, y en el Hospital José Carrasco Arteaga en los servicios de

docencia, estadistica y anatomia patolégica para la recoleccion de datos.
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Durante todo el proceso de investigacion se guardd absoluta confidencialidad de los
datos obtenidos como se indica en el tratado de Helsinki. Sus datos se recolectaron
mediante las historias clinicas.

4.7. Plan de tabulacién

El andlisis de las caracteristicas generales de los pacientes se realizO mediante
estadistica descriptiva, es decir porcentajes, media, mediana, moda, rango y
prevalencia; y estadistica analitica: diferencias de medianas mediante U-Mann
Whitney para lo que se dicotomizo la variable cancer/hiperplasia-inflamacién y de
correlacién Kappa de Cohen para lo cual se dicotomizo la variable PSA tomando el
valor de 10ng/ml como punto de corte (17-44).

Se cred una base de datos en el programa Microsoft Office Excel, la informacion se
proceso en el programa Epidat, versién 4.1. y el programa PSPP version 1.2.0. La

redaccion se realizo en el programa Microsoft Word.
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CAPITULO V
5. RESULTADOS
5.1. Caracteristicas demograficas de la poblacion:
Se estudié 219 pacientes, se obtuvo los siguientes datos:

Tabla N° 1. Caracteristicas demograficas de la poblacién

Variable N %
A *
Edad< (ggos) 73 33,30
65 0 mas 146 66,70
Etnia
Mestizo 214 97,70
Blanca 4 1,80
Otra 1 0,50
Residencia
Urbana 173 79,00
Rural 46 21,00
Instruccion
Ninguna 23 10,50
Primaria 60 27,40
Secundaria 75 34,25
Superior 61 27,85

Fuente: Base de datos
Elaborado por: Md. Faberth Miguel Teran Govea
*Media: 67.72, Mediana: 67, Moda: 66, DS: 8,10, Rango: Minimo:48, Maximo:89

Se encontrd que el 66,70% de la poblacion estudiada fue mayor de 65 afios, con una
media de edad de 67,72 afios, desviacion estandar de 8,10 y rango de edad de 48
afnos a 89 afios.

El 97,70% de la poblacion se consider6 de raza mestiza, de la cual el 79,00% vive en

zona urbana. El 34,25% tuvo una instrucciéon secundaria.

Md. Faberth Miguel Teran Govea Pagina 25



UNIVERSIDAD DE CUENCA

5.2. Prevalencia del cancer de préstata:

La prevalencia del cancer de prostata fue de 36,10%

Tabla N° 2. Prevalencia del cancer de prostata

Variable N %

Resultado
histopatolégico

Hiperplasia 115 52,50
Inflamacion 25 11,40
Adenocarcinoma 79 36,10

Fuente: Base de datos

Elaborado por: Md. Faberth Miguel Teran Govea

Se encontr6 que el 36,10% de la poblacién fue diagnosticada de cancer de préstata,
el 52,50% con diagndstico de hiperplasia prostatica y el 11,40% del resultado
histopatolégico relacionado un proceso inflamatorio.
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5.3 Diferencia de PSA entre paciente con Ca e Hiperplasia/inflamacion.

Tabla N°3. Valores del PSA

VARIABLE

N MEDIANA
HISTOLOGIA
Cancer 79 15,40
Hiperplasia-Inflamacion 140 9,15

Fuente: Base de datos
Elaborado por: Md. Faberth Miguel Terdn Govea

*UMW: 3330, p: 0.0000

La mediana de PSA del cancer (15,40), es superior a la del PSA de hiperplasia-

inflamacion (9,15), y es estadisticamente significativa.
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5.4. Correlacién entre el PSA y hallazgo histopatologico

Tabla N° 4. Correlacién entre el PSA y hallazgo histopatolégico

HISTOLOGIA
Sl NO
Sl 106 51 55
PSA
NO 113 28 85

TOTAL 219

Fuente: Base de datos
Elaborado por: Md. Faberth Miguel Terdn Govea

* Kappa: 0,235, p: 0,000

De los 106 pacientes con un PSA significativo de cancer 51 (48,1 %) tuvieron
confirmacion con histologia. De los 113 pacientes con un PSA menor a 10ng/ml, 85
(75,2%) no tuvieron confirmacion histolégica.

Al analizar el Kappa, el valor obtenido de 0,235 se encuentra en un nivel aceptable,

de acuerdo a la clasificacion de Landis y Koch.
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5.5 Contrastacion de Hipotesis

La correlacion de cancer de préstata con PSA, muestra un nivel aceptable, por lo tanto,

se corrobora la hipotesis de trabajo.
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CAPITULO VI

6. DISCUSION
En el presente estudio sobre el cancer de prostata y sus métodos diagndsticos, al
analizar las variables descriptivas y al correlacionar el PSA con el diagnostico
histopatoldgico, y al contrastar con otros estudios establecimos lo siguiente.
Segun Torre L.A., los datos de la incidencia y mortalidad del cancer de préstata varian
segun raza y geografia, la incidencia ha aumentado en los paises desarrollados y la
mortalidad ha disminuido, lo contrario ocurre en los paises en vias de desarrollo (42).
Segun Jemal et. al. han sugerido que la disminucion de la incidencia ha sido asociada
por las pruebas de PSA (43). Segun Ankerst DP y colaboradores, el uso del PSA como
prueba para discriminar pacientes en riesgo de cancer de préstata ha contribuido
notablemente en su diagndstico por su alta sensibilidad como indicador de
alteraciones de la glandula prostética (44).
En el presente estudio se estudié 219 pacientes con un rango de edad de 48 a 89
afos, donde se encontr6é una media de 67.72 afios con una desviacion estandar de
8,12. La prevalencia del cancer de prostata fue de 36,1% (79 pacientes); la misma que
se mantuvo mayor al 25% segun el informe espafiol “Globocan” en el afo 2012 (45).
Se han encontrado tasas relativamente altas en algunas regiones, lo que hace pensar
en una posible relacion étnica con la raza negra, segun Taitt y colaboradores (1). En
el presente estudio, en el Hospital José Carrasco Arteaga la etnia mayoritaria es la
mestiza en un 97,70%, a pesar de ello la tasa de prevalencia que muestra el cancer
de prostata es del 36,10%, lo que demuestra que no solo esta influenciada por la raza,

sino que también estan involucrados otros factores como los ambientales y genéticos.
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Existen diferencias geograficas, en primer lugar, debido a la intensidad del cribado del
cancer de préstata mediante la utilizacidén del antigeno prostatico especifico (PSA). En
términos generales, se puede afirmar que los paises desarrollados, presentan las
tasas de incidencia méas elevadas de cancer de préstata segun Jemal A y
colaboradores (4). En el presente estudio el 79,00% de la poblacion vive en zona
urbanay el 34,20% tuvo una instruccién secundaria.

El uso del antigeno prostatico especifico (PSA) como prueba para discriminar
pacientes en riesgo de cancer de préstata ha contribuido notablemente en su
diagndstico temprano por su alta sensibilidad como indicador de alteraciones de la
glandula prostatica, segun Francis A y colaboradores (3). De los 106 pacientes, 51
(48,10%) con un PSA significativo de cancer tuvieron confirmacion con histologia. De
los 113 pacientes, 85 (75,20%) con un PSA no significativo de cancer no tuvieron
confirmacion histolégica. La mediana de PSA del cancer (15,40) es superior a la del
PSA de hiperplasia e inflamacion (9,15), y es estadisticamente significativa.

Aunque la medicion del PSA total del suero ha contribuido a la deteccion temprana y
el tratamiento del cancer de préstata, puede ser elevada en condiciones no malignas
como la hiperplasia benigna y la prostatitis, segun Tijiani y colaboradores (11). En el
analisis del diagndstico histoldgico, se observo la presencia de adenocarcinoma de
prostata en el 36,10% de la poblacién, el 52,50% con diagnéstico de hiperplasia
prostética y el 11,4% relacionado un proceso inflamatorio. En referencia al tipo de
histopatologia encontrada, un alto porcentaje de casos, correspondio a hiperplasias
prostaticas (HPB), datos que corroboran a estudios realizados por Schoots y

colaboradores (25).
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CAPITULO VII

7.1. CONCLUSIONES

El 66,7% de los pacientes fue mayor de 65 afios con una media de edad de
67,7 anos, el 97% fueron mestizos, el 79% es de procedencia urbana, el 61%
de los participantes tuvo una instruccion secundaria-superior.

Se hallé una prevalencia alta (36,1%) en comparacion a estimaciones de otros
paises.

La mediana del PSA (15,40) fue mayor en el grupo de pacientes con cancer,
que, en el grupo sin cancer, con U de Mann Whitney de 3330 y valor p: 0.000
(significancia), y fue estadisticamente significativa.

El PSA es una prueba con una concordancia aceptable (Kappa: 0,235 p: 0,000)
El PSA se debe considerar como una prueba complementaria en el diagndéstico

de adenocarcinoma de prostata.

7.2. RECOMENDACIONES

Realizar un estudio de sensibilidad y especificidad del PSA.

Ampliar la poblacién de estudio.

Realizar un estudio multicéntrico para conocer la realidad local en cuanto a
prevalencia de esta enfermedad.

Disponer de los datos estadisticos de este trabajo para futuros estudios.

Que, en las historias clinicas de los pacientes, se incluyan los datos de
volumenes prostaticos, resultados de ecografia, caracteristicas del tacto rectal,

ya que en la mayor parte no se reportaban estos datos.
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CAPITULO IX
ANEXOS

ANEXO N° 1: OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

VARIABLE Y DEFINICION | INDICADOR ESCALA
EDAD .
. o Numerica
Tiempo que ha vivido una L
Historia Clinica < 65 afos
persona desde el
- 650 >
nacimiento.
ETNIA ]
. o Indigena
Diferenciacion de los seres | =~ = .
Historia Clinica Mestizo
humanos por sus
. . Blanca
caracteristicas fenotipicas.
LUGAR DE RESIDENCIA
Vivir o habitar en un lugar Nominal:
determinado de forma Rural
Zona urbana o rural
permanente o durante un Urbana
periodo considerable de Otra
tiempo.
. Ninguna
NIVEL DE INSTRUCCION o
. . o . Primaria
Nivel de estudio alcanzado | Historia Clinica .
. Secundaria
por el paciente. .
Superior
PSA total
ANTIGENO PROSTATICO | o . < 4.00 ng/ml
. Nivel enzimatico sérico
ESPECIFICO 4.00 - 10.00
> 10.00 ng/dl
RESULTADO Prostatitis
HISTOPATOLOGIA Reporte de resultado de | Hiperplasia
Estudio microscopico de los | histopatologia prostatica
nodulos. Adenocarcinoma
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ANEXO N ° 2: FORMULARIO PARA LA OBTENCION DE LOS DATOS

UNIVERSIDAD DE CUENCA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
DEPARTAMENTO DE POSGRADO
POSGRADO DE IMAGENOLOGIA

Formulario para investigar la Correlacion entre el PSA y el hallazgo histopatolégico,
en pacientes sometidos a biopsia transrectal de préstata guiada por ultrasonido en el
diagndstico de adenocarcinoma de prostata, Hospital José Carrasco Arteaga, Cuenca,

Ecuador, 2017-2018.

Edad: ....... afnos cumplidos.

Etnia: Indigena.........

Lugar de residencia:
Urbana:
Rural:

Nivel de instruccion:
Ninguna: .....
Primaria: .....
Secundaria: .....
Superior: .....

Valores de PSA
< 4.00 ng/ml

4.00 a 10.00 ng/ml
> 10.00 ng/ml

Resultado de histopatologia:

Inflamacion
HPB
Adenocarcinoma

Tacto rectal:

Sospechosa: .......... No sospechosa: ..........

Resultado de ecografia:

Volumen
No6dulos malignos

Responsable

Firma
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