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RESUMEN

Se realiza estudio para determinar utilidad de antigeno prostatico especifico y
fosfatasas dcidas I y IT como marcadores tumorales en pacientes con sospecha de
carcinoma prostdtico, procedentes de consulta externa del Servicio de Urologia
del Hospital General Docente "Dr. Agosthino Neto” de Guantanamo, en el periodo
noviembre de 2008 a febrero de 2009. El universo estd compuesto por 38
pacientes de edades comprendidas entre 55 y 75 afios, con predominio de tumor
maligno de préstata entre 66 y 79 afios.

Palabras clave: MARCADORES BIOLOGICOS DE TUMOR/uso diagnéstico;
NEOPLASMAS DE LA PROSTATA.

INTRODUCCION

Los marcadores fumorales son sustancias que se encuentran en el cuerpo
cuando hay presencia de cdncer. Son originadas de las mismas células
cancerosas, o del cuerpo en respuesta a cdncer u otras condiciones.
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El marcador tumoral que mds se utiliza es el andlisis sanguineo de Antigeno
Prostatico Especifico (PSA), que se usa junto con examen digital de recto para
la deteccién de cdncer de préstata.’

El PSA es un marcador tumoral para cancer de prostata. Es el Unico utilizado
para detectar un tipo de cdncer comin, ademds, de ser una proteina producida
en hombres por células de gldndula de prdstata, la cual es responsable de
producir parte del liquido seminal. El nivel de PSA en sangre puede elevarse con
cdncer de prostata. Los hombres con Hiperplasia Prostdtica Benigna (BPH) a
menudo presentan niveles elevados en este examen, también puede ser elevado
en hombres mayores y en aquellos con préstatas aumentadas de tamafio, y por 1
o 2 dias tras eyaculacion.

Este andlisis se mide en nanogramos por mililitro (ng/mL). La mayoria de los
médicos considera que un nivel de PSA inferior a 4 ng/mL significa que no es
probable que exista cdncer, mientras que un nivel superior a 10 ng/mL implica
que si es probable la presencia de la enfermedad. El rango entre 4 y 10
constituye una zona incierta.*®

Estudios epidemioldgicos y multiples investigaciones que se realizan sobre
carcinoma prostdtico facilitan un mayor conocimiento de esta enfermedad. Por
su alto indice de mortalidad, vinculado a dafios y complicaciones que provoca en
sexo masculino como enfermedad oncoproliferativa, son las razones por las que
se realiza el estudio del comportamiento de PSA y fosfatasas dcidas Iy IT en
suero de pacientes con sospecha de carcinoma prostatico.

METODO

Se realiza estudio para determinar utilidad de antigeno prostdtico especifico
(PSA) y fosfatasas dcidas Iy IT como marcadores tfumorales en pacientes con
sospecha de carcinoma prostdtico, procedentes de consulta externa del
Servicio de Urologia del Hospital General Docente "Dr. Agosthino Neto" de
Guantdnamo, en el periodo noviembre de 2008 a febrero de 2009. El universo
estd constituido por 38 pacientes atendidos con sospecha de carcinoma
prostdtico, en edades comprendidas entre 55 y 75 afios.

Se estudian variables como: edad, raza, resultados de estudio de laboratorio
(Eritrosedimentacién, PSA y fosfatasas alcalinas I y IT).



Los resultados se reflejan en tfablas. Se emiten conclusiones vy
recomendaciones.

RESULTADOS Y DISCUSION

El mayor porcentaje, en cuanto a grupos de edad, correspondié a pacientes
con tumor prostdtico maligno entre 66-70 afios de edad (76.3%), seguido por
los de 71-75 en menor cuantia (21.1 %) (Ver Tabla 1). Este resultado coincide
con otras estudios donde se afirma la aparicién de esta enfermedad entre los
65y 75 afios.”®

Segln raza (Tabla 2), hubo prevalencia en pacientes con tumor maligno de piel
blanca (86.8 %). Este dato permite realizar comparacién con otros estudios en
que los pacientes de la tercera edad de raza blanca son los mds afectados por
cdncer de préstata.””?

El tipo de paciente segln eritrosedimentacion (Tabla 3) correspondié en su
mayoria en los que poseen tumor prostdtico maligno con eritrosedimentacion
acelerada (71 %), debido a necrosis celular y proliferacién de células nuevas en
pacientes con cdncer. La eritrosedimentacién es muy sensible en estos casos, y
se eleva en tres cifras, lo que coincide con otros estudios realizados. 1012

Segln resultados de PSA (Tabla 4), hubo predominio de pacientes con tumor
prostdtico maligno con cifras de este aumentado en el 94.8 %, en ellos el PSA
es un antigeno para detectar cdncer de prdstata, y resultan aumentadas las
cifras en el valor de referencia de los pacientes con esta enfermedad.’® **

El mayor porcentaje de fosfatasa dcida I correspondié a pacientes con tumor
prostdtico maligno, sus niveles séricos aumentado en el 97.3 % y en fosfatasa
acida IT hubo un 100 % de aumento en estos mismos pacientes. En otros
estudios realizados las fosfatasas dcidas I y IT son enzimas prostdticas para
detectar el cdncer de esta gldndula, que resultan aumentadas en pacientes con
esta enfermedad.®**



CONCLUSIONES

1. Predominaron los pacientes de piel blanca con tumor maligno de prdstata
entre 66 y 79 afos.

2. La eritrosedimentacidn resulté acelerada en casi el 100 % de pacientes con
tumor maligno de préstata.

3. El resultado de PSA y fosfatasas dcidas I y II, resultaron aumentados en
pacientes con tumor maligno de prostata, lo que se consideran marcadores
tumorales de esta entidad.

RECOMENDACIONES

- Realizar este estudio en un periodo mds largo de tiempo y con mayor
ndmero de pacientes.

- Establecer de forma mantenida como prueba diagnéstica de laboratorio de
carcinoma de préstata, la realizacién de PSA y fosfatasas dcidas I'y IT en
todos los policlinicos y hospitales del pais.
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TABLA 1. GRUPO DE EDADES Y TIPO DE PACIENTE.

TIPO DE PACIENTE
GRUPO DE
EDAD Tumor prostatico Tumor prostatico Sin enfermedad
maligno benigno prostatica
% No. %
55 -60 - - 5 13.8 32 91.5 37 105.3
61 - 65 1 2.6 26 72.3 2 5.7 29 80.6
66 - 70 29 76.3 4 111 1 2.8 34 90.2
71-75 8 21.1 1 2.8 - - 9 239
TOTAL 38 100 36 100 35 100 109 300

TABLA 2. RAZA Y TIPO DE PACIENTE.

TIPO DE PACIENTE Blanca COL?IeRg%E P Mestiza
No. % No. % No. %
Tumor maligno prostatico 33 86.8 2 54 27 7.8 38 100
Tumor benigno prostatico 27 75 3 8.3 25 16.7 36 100
Sin enfermedad prostatica 25 71.5 3 8.5 7 20 35 100
TOTAL 85 233.3 8 22.2 16 44.5 109 300

TABLA 3. ERITROSEDIMENTACION Y TIPO DE PACIENTE.

TIPO DE PACIENTE Normal ERITR,z\zi[r):(\jﬂf A CII\Oﬂll\JIy Acelerada
No. % No. % No. %

Tumor maligno prostatico 2 5.4 9 23.6 27 71.0
Tumor benigno prostatico 15 41.6 21 58.4 - -
Sin enfermedad prostatica 35 100 - - - -

TOTAL 52 147.0 30 82.0 27 71.0
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TABLA 4. ANTIGENO PROSTATICO ESPECIFICO (PSA) Y TIPO DE PACIENTE.

ANTIGENO PROSTATICO ESPECIFICO (PSA)

TIPO DE PACIENTE

Normal Riesgo Aumentado
No. % No. % No.
Tumor maligno prostatico - - 2 5.2 - 94.8 38 100
Tumor benigno prostatico 31 86.1 5 13.9 - - 36 100
Sin enfermedad prostatica 35 100 - - - - 35 100
TOTAL 66 186.1 7 19.1 36 94.8 109 300

TABLA 5. FOSFATASAS ACIDAS I Y Il Y TIPO DE PACIENTE.

TIPO DE FOSFATASA ACIDA | FOSFATASA ACIDA Il

PACIENTE

Normal Aumentada Normal Aumentada
No. % No. % : No. % No. %

Tumor maligno
prostatico 1 2.7 37 973 38 100 - - 38 100 38 100

Tumor benigno
prostatico 36 100 - - 36 100 27 75 9 25 36 100

Sin enfermedad
prostatica 35 100 - - 35 100 35 100 - - 35 100

TOTAL 72 202.7 37 97.3 109 300 62 175 47 125 109 300




