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RESUMEN

"EL CANCER DE PROSTATA EN LA COMUNIDAD DE MADRID EN EL ANO 2000. Il - PRESENTACION Y DIAGNOSTICO(*)"

OBJETIVO: Conocer la forma de presentacion, el método diagndstico utilizado y el estadio clinico en el momento del diagnéstico de los
sujetos diagnosticados de cancer de préstata en la Comunidad de Madrid en el afio 2000.

MATERIAL Y METODOS: Se analizaron los datos de los 1.745 pacientes con diagndstico histolégico de cancer de préstata remitidos por
los 15 Hospitales que colaboraron en el estudio. Las variables analizadas fueron: patologia asociada, motivo de consulta, tacto rectal, PSA,
método de diagnostico, score de Gleson agrupandose en grados de diferenciacion, pruebas realizadas en el estudio de extensién tumoral y
clasificacion tumoral. Las variables cualitativas se expresaron en porcentajes del total de las mismas. Las variables cuantitativas se expre-
saron mediante la media, la desviacién tipica, los valores maximo y minimo y los percentiles 25%, 50% (mediana) y 75%.

RESULTADOS: El 67% presentaron patologia asociada. La mayoria (75%) de los pacientes consult6 por sindrome prostatico. El 42,7% pre-
sentaban al tacto rectal una glandula no sospechosa de tumor. La mitad de los pacientes en el momento del diagnéstico presentaron un PSA
igual o menor a 11 ng/ml. El 93% de los sujetos fueron diagnosticados mediante biopsia transrectal ecodirigida. Los score mas frecuente-
mente informados fueron el 6 (31,3%) y el 7 (28,7%). El 75% se consideraron clinicamente como enfermedad localizada a la préstata, el 12,5%
como enfermedad localmente avanzada y el otro 12,5% como enfermedad metastésica.

CONCLUSIONES: La mayoria de los pacientes consultaron por sintomas no relacionados con el CP. La biopsia transrectal ecodirigida se
confirma como la técnica de eleccién para el diagnéstico del CP. Al comparar con series histéricas de nuestra Comunidad se observa una anti-
cipacion diagnostica.

PALABRAS CLAVE: Cancer de préstata. Presentacion. Diagnéstico. Estadio tumoral.

ABSTRACT

"THE PROSTATE CANCER IN THE COMMUNITY OF MADRID IN 2000. Il.- PRESENTATION AND DIAGNOSTICS"

OBJECTIVE: To know the presentation form, diagnostic method and clinical stage at the time of diagnosis in subjects with prostate can-
cer (PC) in the Autonomous Community of Madrid in 2000.

MATERIAL AND METHOD: Data from 1745 patients with histologically confirmed prostate cancer obtained from 15 Hospitals participa-
ting in the study was analysed. The variables studied were: associated disease, reason for visiting the hospital, digital rectal examination
(DRE), PSA, diagnostic method, graded Gleason score, tests performed in the tumoral extension study and tumour staging. The qualitative
variables are given in percentages of the overall number and the quantitative variables are expressed as the median, standard deviation, maxi-
mum and minimum values and 25%, 50% (median) and 75% percentiles.

RESULTS: 67% cases had an associated disease. In most (75%) patients the reason for visiting the hospital was prostatic syndrome. DRE
revealed that 42.7% has no tumour. At the time of diagnosis half the patients had PSA levels lower than or equal to 11 ng/ml. Transrectal
ultrasound-guided biopsy was used for diagnosis in 93% subjects. The most commonly reported Gleason scores were 6 (31.3%) and 7 (28.7%).
In 75% subjects the disease was considered to be clinically limited to the prostate, in 12.5% locally advanced and in 12.5% metastatic.

CONCLUSIONS: Most patients came to the hospital because of symptoms not related to PC. Transrectal ultrasound-guided biopsy is con-
firmed as the choice technique for PC diagnosis. When a comparison is made to historical series in our Autonomous Community a pattern of
earlier diagnosis can be seen.

KEY WORDS: Prostate cancer. Presentation. Diagnositcs. Tumoral stage.

(*)Este articulo forma parte del estudio "El cancer de préstata en la Comunidad de Madrid en el afio 2000", auspiciado por la Sociedad Urolégica Madrilefia y
financiado por AstraZéneca.
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Los pacientes con cancer de prostata (CP) Uni-
camente presentan sintomas especificos de su
enfermedad en las fases mas avanzadas de la
misma. En la era pre-PSA estos sintomas se debi-
an a las metastasis o a la invasion local por con-
tiguidad del cuello vesical o del trigono, produ-
ciendo sintomas obstructivos infravesicales o
supravesicales. Aproximadamente el 70-80% de
los pacientes desarrollaban sintomas obstructi-
vos infravesicales!, presentando un 25% reten-
cién aguda de orinal?. Hasta en el 20% de los
pacientes el diagnostico se realizaba por los sin-
tomas que originaban la enfermedad metastasi-
ca: dolor 6seo, pérdida de peso, anemia, linfede-
ma, sintomas neuroldgicos y adenopatias!2.

La generalizacion en la clinica de la determi-
naciéon del PSA nos permitié clasificar a los
pacientes segun la probabilidad de tener un CP
en baja, moderada y elevada. Pero no fue hasta la
llegada de la ecografia transrectal de alta defini-
cién y la posibilidad de realizar biopsias trans-
rectales ecodirigidas, cuando dispusimos de la
tecnologia suficientemente eficaz para demostrar
las sospechas adquiridas mediante la determina-
cion del PSA.

La combinacién del tacto rectal y el PSA utili-
zando algoritmos para decidir que sujetos son
sometidos a biopsia prostatica, ha aumentado de
forma espectacular el nimero de diagnosticos de
CP y por lo tanto su incidencia. Pero ademas esta
modificando la forma de presentacion y el estadio
tumoral en el momento del diagndstico.

En este articulo presentamos los datos sobre
presentacion, método diagndstico y clasificacion
tumoral extraidos del estudio: "El cancer de
prostata en la Comunidad de Madrid en el afio
2000".

MATERIAL Y METODO

El d&mbito del estudio y la metodologia es la
misma que la descrita en el articulo anterior: "El
cancer de prostata en la Comunidad de Madrid
en el afo 2000. | - Incidencia”.

El objetivo de este articulo es describir la
forma de presentacién de los sujetos diagnostica-
dos de CP (sintomas, niveles de PSA y tacto rec-
tal), el método diagndstico utilizado para su diag-
néstico histolégico y el estadio clinico en el
momento del diagnostico.
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Segun los datos sobre el estudio de extension
aportados por los Investigadores, los pacientes se
clasificaron segun la clasificacion TNM de la UICC
de 19973. Los pacientes fueron agrupados en:

1. Enfermedad localizada, donde se incluye-
ron todos los pacientes clasificados como T1-2
(enfermedad glandular intracapsular), sin afecta-
cion ganglionar conocida (NO/Nx) y sin metasta-
sis conocidas (MO/Mx).

2. Enfermedad localmente avanzada, se inclu-
yeron todos los pacientes clasificados como T3-4

(enfermedad glandular extracapsular), NO/NX,
MO/Mx.
3 Enfermedad metastasica, se incluyeron

todos los pacientes T1-4, con afectacién ganglio-
nar (N1-3) o met4stasis en otros 6rganos, funda-
mentalmente 0seas (M1).

Las variables cualitativas se expresaron en
porcentajes del total de las mismas. Las variables
cuantitativas se expresaron mediante la media, la
desviacion tipica, los valores maximo y minimo y
los percentiles 25%, 50% (mediana) y 75%.

El analisis de los datos se realizé para los
1.745 pacientes de los 15 hospitales que remitie-
ron sus datos. Se evaluaron las siguientes varia-
bles: patologia asociada, motivo de consulta,
tacto rectal, PSA, método de diagndstico, score de
Gleason agrupandose en grados de diferencia-
cion: bien (score 2-4), moderadamente (score 5-7)
y pobremente diferenciado (score 8-10), pruebas
realizadas en el estudio de extension tumoral y
clasificacién tumoral. En cada apartado se espe-
cifica el nimero de pacientes evaluables.

RESULTADOS

Patologia asociada (1.011 pacientes evalua-
bles - 58%). El 67% (673) de los casos presenta-
ron patologia asociada, siendo ésta multiple en el
36% (239) de los pacientes. Las patologias aso-
ciadas mas frecuentes fueron: digestiva 30%,
pulmonar 29%, cardiaca 28%, vascular 27%, dia-
betes 17% y neuroldgica 9%. Al analizar la distri-
bucién de la patologia asociada segiin las Areas
Sanitarias, entre el 47% y el 95% de los pacien-
tes con CP presentaban alguna otra patologia
asociada: el 11%-53% cardiaca, el 7%-45% pul-
monar, el 21%-40% digestiva, el 3%-14% neuro-
logica; entre el 0% y el 51% vascular y entre el 9%
y el 27% diabetes. La relacién pormenorizada por
Areas Sanitarias se detallan en la Tabla I.



TABLA |
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DISTRIBUCION POR PATOLOGIAS ASOCIADAS Y AREAS SANITARIAS DE LOS PACIENTES DIAGNOSTICADOS DE
CANCER DE PROSTATA EN EL ANO 2000 EN LA COMUNIDAD DE MADRID (FALTAN LAS AREAS 5Y 11 QUE NO
APORTARON DATOS Y EL AREA 10 QUE NO PARTICIPO EN EL ESTUDIO).

N PE (%) PA (%) PC (%) PP (%) PD (%) PN (%) PV (%) DM (%)
Al | 228 | 207 (91%) | 112 (54%) | 21 (19%) | 50 (45%) | 28 (25%) | 14 (13%) 4 (4%) 1 (19%)
A2 88 | 86 (98%) | 64 (74%) 15 (23%) 9 (30%) | 23(36%) | 6 (9%) 28 (44%) 1 (17%)
A3 81 | 59 (73%) | 56 (95%) 6 (11%) | 13 (23%) | 21 (38%) | 4 (7%) 3 (41%) 2 (21%)
A4 | 304 | 227 (75%) | 155 (68%) | 39 (25%) 4 (28%) | 54 (35%) | 17 (11%) 7 (43%) 3 (15%)
A6 84 | 84 (100%) | 53 (63%) 15 (29%) | 22 (42%) | 12 (23%) | 3 (6%) 20 (38%) | 7 (14%)
A7 142 | 132 (93%) | 86 (65%) 38 (44%) 4 (28%) | 18 (21%) | 9 (11%) 9 (11%) 8 (9%)
A8 144 7 (40%) 7 (47%) 41 (15%) 2 (7%) 6 (22%) 1 (4%) 0 5 (19%)
A9 75 3 (84%) 3 (84%) 28 (44%) | 8 (13%) | 15 (24%) | 2 (3%) 6 (10%) 9 (14%)
Al2 | 70 7 (81%) 7 (65%) 10 (27%) | 7 (19%) | 14 (38%) | 5(14%) | 19 (51%) | 9 (24%)
HM. | 46 9 (85%) 0 (77%) 15 (50%) | 7 (23%) | 12 (40%) | 1 (3%) 4 (13%) 8 (27%)

Motivo de consulta (1.116 pacientes evaluables
- 64%). Sindrome prostéatico 75%, elevacion del
PSA 16%, dolores 6seos 2,3%, sindrome parane-
oplasico 1,7% y otros motivos de consulta 5%. Al
analizar la distribucion por Areas encontramos
que el 55%-100% de los pacientes consultaron
por sindrome prostatico, el 8%-36% por elevacion
del PSA, el 1%-5% por dolor éseo, el 1%-8,4% por
sindrome paraneoplasico y el 2%-13% por otros
sintomas urolégicos. La relacién pormenorizada
por Areas Sanitarias se detallan en la Tabla II.

TABLA 11

Tacto rectal (1.141 pacientes evaluables - 65%).
El 47,2% de los pacientes presentaban una glan-
dula prostatica no sospechosa al tacto, el 36,9%
un noédulo localizado a la préstata, el 12,7% un
nédulo con extension fuera de la prostata y el
3,2% una prostata pétrea con fijacion de la
misma a las estructuras vecinas. Las dos Ultimas
categorias las podemos agrupar como localmente
avanzada al tacto rectal (15,9%). Al analizar la
distribucién por areas, entre el 8% (hospitales
militares) y el 76% (area 4) de los pacientes pre-

DISTRIBUCION POR MOTIVO DE CONSULTA Y AREAS SANITARIAS DE LOS PACIENTES DIAGNOSTICADOS DE
CANCER DE PROSTATA EN EL ANO 2000 EN LA COMUNIDAD DE MADRID (FALTAN LAS AREAS 5 Y 11 QUE NO

APORTARON DATOS Y EL AREA 10 QUE NO PARTICIPO EN EL ESTUDIO).

N PE (%) SP (%) DO (%) SPN (%) PSA (%) Otros (%)
Al 228 213 (93%) 183 (86%) 3 (1%) 4 (2%) 17 (8%) 6 (3%)
A2 88 88 (100%) 88 (100%) = = = =
A3 81 70 (86%) 56 (80%) 3 (4%) 3 (4%) 6 (9%) 2 (3%)
A4 304 223 (73%) 162 (73%) 5 (2%) 2 (1%) 36 (16%) 18 (8%)
A6 84 84 (100%) 46 (55%) 3 (4%) 2 (2%) 30 (36%) 3 (4%)
A7 142 127 (89%) 85 (67%) 5 (4%) 2 (2%) 19 (15%) 16 (13%)
A8 144 140 (97%) 90 (64%) 3 (2%) - 38 (27%) 9 (6%)
A9 75 71 (95%) 54 (76%) 1 (1,4%) 6 (8%) 9 (13%) 1 (1,4%)

Al2 70 57 (82%) 40 (70%) 1 (2%) = 15 (26%) 1 (2%)

H.M. 46 43 (93%) 31 (72%) 2 (5%) = 9 (21%) 1 (2%)

N: numero total de casos. PE: pacientes evaluables. SP: sindrome prostatico. DO: dolores 6seos.

SPN: sindrome paraneopléasico. PSA: elevacién del PSA. HM: hospitales militares.
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sentaban una préstata no sospechosa al tacto
rectal. El 73%-92% fue clasificado como enferme-
dad localizada al tacto rectal y el 8%-27% como
enfermedad localmente avanzada. La relacion
pormenorizada por Areas Sanitarias se detallan
en la Tabla Ill.

Antigeno especifico prostatico (1.567 pacien-
tes evaluables - 90%). ElI PSA medio fue de 75,9
+ 489,5 (0,7-12,705) ng/ml. El percentil del
25% fue de 7, el del 50% de 11 y el del 75% de
24 ng/ml. La media de PSA més baja se obser-
vO en los Hospitales Militares (22 = 31 ng/ml.
con una mediana de 11) y la mas elevada en el
area 7 (167 + 950 ng/ml, con una mediana de
16). En las éareas 4, 5, y 8 mas de la mitad de

TABLA 111

sus pacientes tenian menos de 10 ng/ml de PSA
en el momento del diagnéstico. Los resultados
pormenorizados por Areas Sanitarias se deta-
llan en la Tabla IV.

Método de diagnéstico (1.664 pacientes evalua-
bles - 95%). El 93% de los pacientes fue diagnos-
ticado con biopsia transrectal dirigida por ultra-
sonidos, el 3% con biopsia digito-dirigida y el 4%
se diagnostico de forma incidental a raiz de otras
cirugias. La biopsia transrectal dirigida mediante
ecografia fue el método de diagnostico mas fre-
cuente, entre el 59% en el area 6 y el 100% en el
area 11. Se realiz6 biopsia "ciega" o digito-dirigida
entre el 0% y el 35% (Area 6). EI CP se diagnosti-
c6 de forma incidental debido a cirugia prostatica

DISTRIBUCION SEGUN LOS HALLAZGOS AL TACTO RECTAL Y AREAS SANITARIAS DE LOS PACIENTES
DIAGNOSTICADOS DE CANCER DE PROSTATA EN EL ANO 2000 EN LA COMUNIDAD DE MADRID (FALTAN LAS
AREAS 5Y 11 QUE NO APORTARON DATOS Y EL AREA 10 QUE NO PARTICIPO EN EL ESTUDIO)

N PE (%) T. no palpable (%) T. localizado (%) T. localmente avanzado(%)
Al 228 218 (96%) 92 (42%) 95 (44%) 31 (14%)
A2 88 88 (100%) 26 (30%) 38 (43%) 24 (27%)
A3 81 77 (95%) 38 (49%) 5 (32%) 14 (18%)
A4 304 224 (74%) 170 (76%) 5 (16%) 19 (8%)
A6 84 84 (100%) 42 (50%) 34 (40%) 8 (10%)
A7 142 132 (93%) 37 (28%) 0 (53%) 25 (19%)
A8 144 141 (98%) 71 (50%) 3 (30%) 27 (19%)
A9 75 72 (96%) 21 (29%) 3 (46%) 18 (25%)
Al2 70 65 (93%) 38 (58%) 8 (28%) 9 (14%)
H.M. 46 40 (87%) 3 (8%) 0 (75%) 7 (18%)

N: numero total de casos. PE: pacientes evaluables. HM: hospitales militares.

TABLA IV

NIVELES DE PSA (en ng/ml) EN EL MOMENTO DEL DIAGNOSTICO EN LOS PACIENTES CON CANCER DE PROSTATA
EN LA COMUNIDAD DE MADRID EN EL ANO 2000 SEGUN LAS DISTINTAS AREAS SANITARIAS (NO APARECE EL
AREA 10 POR NO PARTICIPAR EN EL ESTUDIO)

Area N PE (%) M D.S. Min-Max. P-25% P-50% P-75%
Al 228 218 (96%) 64 170 2-1054 7 12 29
A2 88 88 (100%) 94 263 5-1510 7 15 42
A3 81 76 (94%) 139 601 3-4434 8 15 30
A4 304 227 (75%) 25 67 1-593 6 8 12
A5 328 277 (84%) 57 334 2-4190 6 9 18
A6 84 84 (100%) 43 106 4-745 8 13 24
A7 142 131 (92%) 167 950 4-9926 10 16 36
A8 144 140 (97%) 125 1075 1-12705 6 8 17
A9 75 74 (99%) 59 155 1-882 7 10 25
All 155 147 (95%) 71 220 2-2100 9 14 48
Al2 70 65 (93%) 89 457 2-3680 7 10 28
H.M. 46 40 (87%) 22 31 4-166 8 11 17

N: ndmero total de casos. PE: pacientes evaluables, porcentaje entre paréntesis. M: media de PSA. D.S.: desviacion estandar.
Min-max.: valores minimo y méaximo. P: percentiles al 25%, 50% (mediana) y 75%. HM: hospitales militares.
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entre el 1% en el area 2 y el 12% en los hospita-
les militares. La relaciobn pormenorizada por
Areas Sanitarias se detallan en la Tabla V.

Score de Gleason (1.719 pacientes evaluables -
98,5%). Score 2 1,3%, score 3 1,3%, score 4 5,5%,
score 5 9,9%, score 6 31,3%, score 7 28,7%, score
8 11,2%, score 9 7,2%, score 10 1,2% y no valora-
bles 2,4%. La distribucién por Areas Sanitarias del
score de Gleason se detalla en la Tabla VI.

Grados de diferenciacion (1.692 pacientes eva-
luables - 97%). Bien diferenciado (score 2-4) 9%,
moderadamente diferenciado (score 5-7) 71% y
pobremente diferenciado (score 8-10) 20%. Las
areas 1, 2, 4, 5y 11 tienen un porcentaje de casos
de bien diferenciado muy pequefio (entre 0% y 5%)
en comparacion con las éareas 3, 6, 7, 8, 9, 12y
Hospitales Militares (entre 18% y 24%). La distri-
bucion por Areas se detalla en la Tabla VII.

TABLA V

DISTRIBUCION SEGUN EL METODO UTILIZADO PARA EL DIAGNOSTICO Y AREAS SANITARIAS DE LOS PACIENTES
DIAGNOSTICADOS DE CANCER DE PROSTATA EN EL ANO 2000 EN LA COMUNIDAD DE MADRID (NO APARECE EL
AREA 10 POR NO PARTICIPAR EN EL ESTUDIO)

N PE (%) BED (%) BC (%) CP (%)
Al 228 222 (97%) 214 (96%) = 8 (4%)
A2 88 87 (99%) 86 (99%) = 1 (1%)
A3 81 68 (84%) 48 (71%) 14 (21%) 6 (9%)
A4 304 303 (99,7%) 286 (94%) 1 (0,3%) 16 (5%)
A5 328 328 (100%) 320 (98%) = 8 (2%)
A6 84 82 (98%) 48 (59%) 29 (35%) 5 (6%)
A7 142 101 (71%) 93 (92%) 3 (3%) 5 (5%)
A8 144 144 (100%) 131 (91%) 6 (4%) 7 (5%)
A9 75 70 (93%) 66 (94%) = 4 (6%)
All 155 155 (100%) 155 (100%) = =
Al2 70 61 (87%) 59 (97%) 1 (1,5%) 1 (1,5%)
H.M. 46 43 (93%) 38 (88%) = 5 (12%)

N: ndmero de casos. PE: pacientes evaluables. BED: biopsia ecodirigida. BC: biopsia "ciega". CP: cirugia prostatica. HM: hospitales militares.

TABLA VI

DISTRIBUCION DEL SCORE DE GLEASON ENCONTRADO EN LA BIOPSIA SEGUN LAS DISTINTAS AREAS SANITARIAS
DE LOS PACIENTES DIAGNOSTICADOS DE CANCER DE PROSTATA EN EL ANO 2000 EN LA COMUNIDAD DE MADRID,
EL PORCENTAJE SE EXPRESA ENTRE PARENTESIS (NO APARECE EL AREA 10 POR NO PARTICIPAR EN EL ESTUDIO)

N PE NV S-2 s-3 S-4 S-5 S-6 S-7 s-8 S-9 S-10

Al | 228 | 219 3 = 1 4 3 74 67 43 23 1
(96%) | (1,4%) (0,5%) | (1,8%) | (1,4%) | (33,8%) | (30,6%) | (19,6%) | (10,5%) | (0,5%)

A2 88 88 5 = 5 1 5 36 26 12 7 1
(100%) (1,1%) | (5.7%) | (40,9%) | (29,5%) | (13,6%) | (8%) | (1.1%)

A3 81 77 3 4 6 5 19 10 18 8 3 1
(95%) | (3,9%) | (5.2%) | (7.8%) | (6,5%) | (24,7%) | (13%) | (23,4%) | (10,4%) | (3,9%) | (1,3%)

A4 | 304 | 304 1 = 5 2 14 76 157 24 30 S
(100%) | (0,3%) 0,7%) | (4,6%) | (25%) | (51,6%) | (7,.9%) | (9,9%)

A5 | 328 | 328 5 3 1 12 16 157 74 26 24 10
(100%) | (1,5%) | (0,9%) | (0,3%) | (3,7%) | (4,9%) | (47.9%) | (22,6%) | (7.9%) | (7.3%) | (3%)

A6 84 84 2 1 3 10 18 20 17 7 3 3
(100%) | (2,4%) | (1.2%) | (3.6%) | (11,9%) | (21,4%) | (23,8%) | (20,2%) | (8,3%) | (3.6%) | (3,6%)

A7 | 142 | 142 2 6 4 18 35 24 40 6 7 .
(100%) | (1,4%) | (4,2%) | (2,8%) | (12,7%) | (24,6%) | (16,9%) | (28,2%) | (4.2%) | (4,9%)

A8 | 144 | 141 6 1 2 17 29 22 30 22 10 2
(98%) | (4,3%) | (0,7%) | (1,4%) | (12,1%) | (20,6%) | (15,6%) | (21,3%) | (15,6%) | (7,1%) | (1,4%)

A9 75 74 13 1 1 12 9 12 14 10 1 1
(99%) | (18%) | (1,4%) | (1,4%) | (16,2%) | (12,2%) | (16,2%) | (19,0%) | (13,5%) | (1,4%) | (1,4%)

All | 155 | 146 = = = = 5 67 36 26 12 =
(94%) (3,4%) | (45,9%) | (24,7%) | (17.8%) | (8,2%)

Al2 | 70 70 6 5 5 4 8 28 12 2 = 5
(100%) | (8,6%) | (7,1%) | (7.1%) | (5.7%) | (11,4%) | (40%) | (17,1%) | (2,9%)

HM | 46 46 5 1 5 9 9 13 3 6 3 2
(100%) (2,2%) (19,6%) | (19,6%) | (28,3%) | (6,5%) | (13%) | (6,5%) | (4,3%)

N: nimero de casos. PE: pacientes evaluables. NV: score no valorable. S: score. HM: hospitales militares.
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TABLA VII

DISTRIBUCION DEL GRADO DE DIFERENCIACION ENCONTRADO EN LAS BIOPSIAS SEGUN LAS AREAS SANITARIAS
DE LOS PACIENTES DIAGNOSTICADOS DE CANCER DE PROSTATA EN EL ANO 2000 EN LA COMUNIDAD DE MADRID
(NO APARECE EL AREA 10 POR NO PARTICIPAR EN EL ESTUDIO)

N PE (%) G. Bajo (%) G. Moderado (%) G. Elevado (%)

Al 228 217 (95%) 6 (3%) 146 (67%) 65 (30%)
A2 88 88 (100%) 1 (1%) 68 (77%) 19 (22%)
A3 81 74 (91%) 15 (20%) 47 (64%) 12 (16%)
A4 304 303 (99,7%) 2 (1%) 247 (81%) 54 (18%)
A5 328 323 (98%) 16 (5%) 247 (76%) 60 (19%)
A6 84 82 (98%) 15 (18%) 55 (67%) 12 (15%)
A7 142 140 (99%) 28 (20%) 99 (71%) 13 (9%)
A8 144 136 (94%) 24 (18%) 80 (59%) 32 (23%)
A9 75 71 (95%) 18 (25%) 38 (54%) 15 (21%)
All 155 146 (94%) - 108 (74%) 38 (26%)
Al2 70 66 (94%) 16 (24%) 48 (73%) 2 (3%)

H.M. 46 46 (100%) 10 (22%) 25 (54%) 11 (24%)

N: namero de casos. PE: pacientes evaluables. Grado bajo. Score 2-4. Grado moderado. Score 5-7. Grado elevado 8-10. H.M: hospitales

militares.

Estudio de extension tumoral (1.127 pacien-
tes evaluables - 65%). Al 92% se les realizé
como minimo una de las siguientes pruebas
diagnodsticas: radiografia de térax al 34%, uro-
grafia intravenosa al 5%, ecografia abdominal
al 27%, tomografia computarizada (TC) abdomi-
nal al 68%, gammagrafia 6sea (GO) al 71%,

TABLA VIl

resonancia magnética al 2%, biopsia de vesicu-
las seminales al 0,3%, linfadenectomia al 0,8%,
de las cuales el 89% fue mediante laparotomia,
TCy GO a 677 (39%) pacientesy TC o GO a 871
(50%) pacientes. La relacién pormenorizada por
areas y pruebas diagndsticas se detalla en la
Tabla VIII.

PRUEBAS DIAGNOSTICAS REALIZADAS EN EL ESTUDIO DE EXTENSION SEGUN LAS DISTINTAS AREAS SANITARIAS
A LOS PACIENTES CON CANCER DE PROSTATA DIAGNOSTICADOS EN LA COMUNIDAD DE MADRID EN EL ANO 2000
(FALTAN LAS AREAS 5 Y 11 QUE NO APORTARON DATOS Y EL AREA 10 QUE NO PARTICIPO EN EL ESTUDIO)

N PE RTx uIv ECO TC GO RM BVS LFD TC+GO
Al 228 216 = = 1 177 189 = = 5 172
(95%) (0,5%) (82%) (88%) (80%)
A2 88 88 88 = = 88 88 = = 5 88
(100%) | (100%) (100%) (100%) (100%)
A3 81 77 59 1 46 33 59 = = 1 31
(95%) (77%) (1%) (60%) (43%) (77%) (1%) (40%)
A4 304 227 17 6 42 174 194 1 = - 169
(75%) (7%) (3%) (19%) (77%) (85%) (0,4%) (74%)
A6 84 84 56 26 33 78 78 3 = 5 77
(100%) (67%) (31%) (39%) (93%) (93%) (4%) (92%)
A7 142 131 60 12 79 43 48 13 = 2 27
(92%) (46%) (9%) (60%) (33%) (37%) (10%) (2%) (21%)
A8 144 138 54 1 55 48 46 = = 5 28
(96%) (39%) (1%) (40%) (35%) (33%) (20%)
A9 75 71 11 4 11 49 48 1 3 1 45
(95%) (15%) (6%) (15%) (69%) (68%) (1%) (4%) (1%) (63%)
Al2 | 70 55 1 = 1 39 19 = = 5 16
(79%) (1%) (2%) (71%) (35%) (29%)
HM. | 46 39 30 1 37 36 35 = = 5 34
(85%) (77%) (3%) (95%) (92%) (90%) (9%) (87%)

N: namero de casos. PE: pacientes evaluables. RTx: radiografia de térax. UIV: urografia IV. ECO: ecografia abdominal.
TC: tomografia computarizada. GO: gammagrafia 6sea. RM: resonancia magnética. LFD: linfadenectomia.
TC+GO: pacientes a los que se les realizé6 TC y GO. H.M.: hospitales militares.
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Estadificacion tumoral (1.139 pacientes eva-
luables - 65%). Enfermedad localizada (T1-2,
NO/Nx, MO/Mx) - 857 (75%) casos. Enfermedad
localmente avanzada (T3-4, NO/Nx, MO/Mx) -
141 (12,5%) casos. Enfermedad metastasica (T1-
4, N+ 0 M+) - 141 (12,5%). La relacion pormeno-
rizada por &reas se detalla en la Tabla IX.

Relacién entre el estadio tumoral y la edad
(1.137 pacientes evaluables - 65%). Enfermedad
localizada 68,9 = 7,7 (40-94), mediana de 69
anos. Enfermedad localmente avanzada 70,6 +
7,5 (53-86), mediana de 71 afos. Enfermedad
metastasica 71,2 + 7,8 (49-91), mediana de 71
anos. Sélo las areas 1, 3, 4, 6, 8 y 9 mantienen la
relacion observada en el conjunto de la CM en la
que los casos con enfermedad localizada eran los
mas jovenes (Tabla X).

DISCUSION

El 67% de los pacientes evaluados presenta-
ban patologia asociada de distinta severidad y un
36% de los mismos patologia multiple. Este ele-
vado porcentaje de patologia asociada unido a
que la edad media de diagnéstico fue de 70 arios,
es muy probable que influyera en la sistemética
del estudio de extensién tumoral y en la indica-
cion terapéutica.

En nuestro estudio la mayoria de los pacien-
tes consultaron por sindrome prostatico (75%) y

TABLA IX

sélo el 5% por sintomas directamente relaciona-
dos con el CP. El 16% presentaba Unicamente
elevacion del PSA, existiendo importantes dife-
rencias entre las distintas Areas Sanitarias. En la
serie de Goodman y cols.* de pacientes diagnos-
ticados en la época pre-PSA, el 83,8% se diag-
nosticaron por sintomas miccionales y el 7,3%
por dolores 6seos, no se diagnosticdé ningdn caso
en varones aparentemente sanos. Debido a que la
apariciéon de los sintomas de HBP coincide en el
tiempo con el desarrollo del CP es légico que la
mayoria de los pacientes con CP consulten por
sintomas obstructivos o irritativos infravesicales.
Debido a la inclusiéon de la determinacion de PSA
en los exadmenes analiticos rutinarios de empre-
sas y al aumento progresivo del "screening opor-
tunistico” o busqueda de casos, tanto en las con-
sultas generalistas como en las urolégicas, esta-
mos observando el aumento de pacientes con CP
asintomaticos diagnosticados so6lo por una eleva-
cion del PSA.

El tacto rectal es una prueba diagnéstica ope-
rador dependiente, influida por la subjetividad y la
experiencia del médico, y por lo tanto con una
importante variabilidad interobservador. Se consi-
dera que el tacto rectal es un buen indicador del
volumen tumoral en la glandula prostética, pacien-
tes con tacto rectal no sospechoso tienen mas pro-
babilidades de tener enfermedad localizada (intra-

ESTADIO TUMORAL DE LOS PACIENTES DIAGNOSTICADOS DE CANCER DE PROSTATA EN LA COMUNIDAD DE
MADRID EN EL ANO 2000, SEGUN LAS DISTINTAS AREAS SANITARIAS (FALTAN LAS AREAS 5 Y 11 QUE NO
APORTARON DATOS Y EL AREA 10 QUE NO PARTICIPO EN EL ESTUDIO).

N PE (%) E. localizada (%) E. localmente E. metastasica (%)
avanzada (%)

Al 228 217 (95%) 168 (77,4%) 20 (9,2%) 29 (13,4%)
A2 88 88 (100%) 49 (55,7%) 28 (31,8%) 11 (12,5%)
A3 81 77 (95%) 61 (79,2%) 6 (7,8%) 10 (13%)

A4 304 227 (75%) 206 (90,7%) 6 (2,6%) 15 (6,6%)
A6 84 84 (100%) 67 (79,8%) 3 (3,6%) 14 (16,7%)
A7 142 132 (93%) 90 (68,2%) 25 (18,9%) 17 (12,9%)
A8 144 137 (95%) 80 (58,4%) 36 (26,3%) 21 (15,3%)
A9 75 73 (97%) 53 (72,6%) 7 (9,6%) 13 (17,8%)
Al2 70 65 (93%) 55 (84,6%) 6 (9,2%) 4 (6,2%)

H.M. 46 39 (85%) 28 (71,8%) 4 (10,3%) 7 (17,9%)

N: nimero de casos. PE: pacientes evaluables. T1-2, NO/Nx, MO/Mx: pacientes clasificados como enfermedad localizada.
T3-4, NO/Nx, MO/Mx: pacientes clasificados como enfermedad localmente avanzada.
T1-4, N+ o M+: pacientes clasificados como enfermedad metastéasica. H.M.: hospitales militares.
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TABLA X

RELACION ENTRE LA EDAD Y EL ESTADIO TUMORAL POR AREAS SANITARIAS EN LOS PACIENTES DE CANCER DE
PROSTATA DIAGNOSTICADOS EN LA COMUNIDAD DE MADRID EN EL ANO 2.000 (FALTAN LAS AREAS 5 Y 11 QUE
NO APORTARON DATOS Y EL AREA 10 QUE NO PARTICIPO EN EL ESTUDIO)

Area Estadio PE Media DS Mediana Min-Max.
Al E. localizada 168 69 7 68 49-87
E. L. avanzada 20 72,5 6 72,5 59-84
E. metastasica 29 71 6,1 72 57-80
A2 E. localizada 49 69 6,3 70 52-80
E. L. avanzada 28 69 6,7 69,5 57-81
E. metastasica 11 69 4,8 69 60-77
A3 E. localizada 61 68 9,1 66 49-87
E. L. avanzada 6 75 54 75,5 68-82
E. metastasica 10 70 10,4 71 51-83
A4 E. localizada 206 69 8,1 69 40-89
E. L. avanzada 6 73 9 71,5 59-86
E. metastasica 15 79 7,1 80 68-91
A6 E. localizada 67 69 8,7 69 50-88
E. L. avanzada 3 74 9,1 73 66-84
E. metastasica 14 69,5 9 70 52-81
A7 E. localizada 90 72 7,6 71 49-89
E. L. avanzada 24 71 6,4 71 53-81
E. metastasica 17 71 7 71 56-82
A8 E. localizada 80 69 7 68 53-84
E. L. avanzada 36 69,5 9,1 69 53-84
E. metastasica 21 72 6,6 72 56-85
A9 E. localizada 53 65 7,2 65 47-84
E. L. avanzada 7 71 9,3 69 60-85
E. metastasica 13 66 9 64 49-82
Al2 E. localizada 55 69,5 5,4 70 57-82
E. L. avanzada 6 70 6,1 67,5 63-79
E. metastasica 4 70 2,9 70,5 66-73
H.M. E. localizada 27 70 8,9 72 51-94
E. L. avanzada 4 66 6,7 67 57-73
E. metastasica 7 73 8,6 76 60-81

PE: pacientes evaluables. DS: desviacion estandar. Min-Max.: edad minima y maxima. H.M.: hospitales militares.

capsular). En nuestro estudio casi la mitad de los
pacientes (47,6%) presentaron un tacto rectal no
sospechoso de tumor y el 84% fueron clasificados
como enfermedad localizada con esta exploracion.
Al comparar las distintas areas sanitarias obser-
vamos que existen diferencias, algunas importan-
tes, al clasificar los pacientes como tumor no pal-
pable o tumor palpable localizado en la glandula,
pero cuando los agrupamos como tumor localiza-
do o localmente avanzado estas diferencias se
reducen considerablemente. En la serie de
Arrizabalaga y cols.5 el 21,1% se clasificaron como
T1, el 45,6% como T2 y el 33,3% como T3-T4. Si lo
comparamos con los datos del mismo Area
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Sanitaria de nuestro estudio observamos que han
disminuido al 19% y al 30% los pacientes etique-
tados como T3-T4 y T2, aumentando al 50% los
casos T1. En la serie de Herranz y cols.? de 613
pacientes con CP diagnosticados mediante biopsia
ecodirigida en el periodo 1994-1998 en el H.
Gregorio Marafion (Area Sanitaria 1): el 26% no
tenian sospecha al tacto rectal, el 49% tenian un
nodulo localizado a la glandula y el 25% se clasifi-
caron como localmente avanzados al tacto rectal.
Si lo comparamos con los datos del Area 1 de
nuestro estudio observamos que los pacientes con
tacto rectal normal se elevo al 42%, disminuyendo
los casos con nédulo localizado al 44% y sobre
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todo los pacientes con enfermedad localmente
avanzada al 14%. Basandonos en estas dos com-
paraciones histéricas observamos que estamos
diagnosticando més precozmente a los pacientes.

La mitad de los pacientes tenian en el momen-
to del diagnostico 11 ng/ml o menos de PSA.
Aunque el PSA aislado no es un buen predictor
de la extension de la enfermedad, se considera
que la mitad de los pacientes con un PSA entre 4
y 10 ng/ml tienen enfermedad extracapsular, los
pacientes con mas de 10 ng/ml tienen un riesgo
aumentado de presentar enfermedad extrapros-
tatica y cuando el PSA es superior a 20 ng/ml el
riesgo supera el 80%’. Al comparar el PSA al
diagnostico en las distintas areas sanitarias
observamos que no existen grandes diferencias
entre ellas. Las areas que presentan una media-
na de PSA menor o igual a 10 ngZ/ml son las areas
4, 5,8, 9y 12. En el Registro de Tumores de
Rotterdam en el afio 1995 la mediana de PSA fue
de 15,1 ng/mi&.

La ecografia transrectal con la posibilidad de
biopsia ecodirigida es la técnica mas eficaz para
confirmar la sospecha de CP establecida por ele-
vacion de PSA o por tacto rectal sospechoso. Esta
técnica ha propiciado un llamativo incremento de
los diagnosticos de CP9. En el estudio el 93% de
los pacientes fue diagnosticado mediante biopsia
transrectal ecodirigida, el 3% mediante biopsia
"ciega" o "digito-dirigida" y el 4% se diagnostico
de forma incidental por cirugia prostatica. Al
comparar el método de diagnostico entre las dis-
tintas areas, todas excepto las areas 3, 6 y los
hospitales militares tienen un porcentaje de biop-
sia ecodirigida superior al 90%. En cambio, las
areas 3 y 6 diagnosticaron a un 21% y un 35%
respectivamente mediante biopsia "ciega" y los
Hospitales militares a un 12% mediante cirugia
prostéatica. Aunque la biopsia transrectal ecodiri-
gida se considera la técnica estandar para el
diagnéstico del CP, se admite la biopsia “ciega”
cuando los pacientes presentan un tacto rectal
sospechoso!?, sobre todo cuando debido a su
expectativa de vida no serian candidatos a ciru-
gia radical.

Debido a la gran heterogeneidad del CP la cla-
sificacion histolégica que se utiliza actualmente es
la de Gleason!!, basada en la arquitectura tumo-
ral a bajo aumento. Gleason describié 5 patrones
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tumorales (1-5, de menor a mayor diferenciacion).
El grado tumoral final es el resultado de la suma
(score) de los dos patrones predominantes. Los
scores se agrupan en: bien diferenciados (scores 2-
4), moderadamente diferenciados (scores 5-7) y
pobremente diferenciados (scores 8-10). En este
estudio los mas frecuentes fueron el score 6
(31,7%) y el score 7 (28,9%) y logicamente el grado
de diferenciacion més frecuente fue el moderado
(71%) seguido del pobremente diferenciado (20%).
Al comparar el score de Gleason entre las distintas
areas sanitarias se observa una gran diferencia en
el porcentaje de los scores 6 (13% y 47,9%) y 7
(6,5% y 51,6%), también se observa cuando se
agrupan por grados de diferenciacion. Esto puede
ser debido a varias razones dependientes de: el
tumor (heterogeneidad y multicentricidad), la téc-
nica de biopsia (nUmero de muestras, tamafo y
localizacion de las mismas) y de la interpretacion
del patdlogo (confusion al asignar el grado tumo-
ral, elegir uno u otro grado cuando ninguno de los
dos es incorrecto o "bordeline error" y a la variabi-
lidad interobservador que existe al interpretar la
biopsia). Si comparamos los datos de nuestro
estudio del Area 8 con el control histérico®, obser-
vamos que han disminuido los tumores bien y
pobremente diferenciados aumentando los mode-
radamente diferenciados desde un 44,6% al 59%.
Si hacemos lo mismo con los datos histéricos del
Area 15, existe también una disminucion de los
tumores bien y pobremente diferenciados y un
aumento desde un 38% al 67% de los tumores
moderadamente diferenciados. Esta migracion de
grado de diferenciaciéon puede deberse a varias
razones:

1. Aumento de la experiencia y cambios de cri-
terios en los Servicios de Anatomia Patoldgica.

2. En el estudio histérico del Area 8 el porcen-
taje de casos de CP incidentales fue del 36,9%,
mientras que en nuestro estudio disminuyd al
5%. En el H. Gregorio Marafién (Area 1) en el
periodo 1994-97 el 11,2% de los casos de CP se
diagnosticaron de forma incidental (datos no
publicados), mientras que en el estudio sélo
supusieron el 4%. Esto puede justificar la dismi-
nucion de los tumores bien diferenciados.

3. El aumento de diagndsticos de CP con tacto
rectal no sospechoso puede influir en la disminu-
cion de los tumores pobremente diferenciados.
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En el trabajo de Spapen sobre el programa de
screening de Rotterdam?® los cambios en el tiem-
po (1989-1995) del grado de diferenciacion indi-
can que aumentan los bien diferenciados hasta el
33,6%, se mantienen los moderadamente diferen-
ciados (35,9%) y disminuyen los pobremente dife-
renciados hasta el 23,7%.

En funcién de los datos aportados por los
Investigadores, el 75% de los pacientes fueron clasi-
ficados como enfermedad localizada (T1-2, NO/NX,
MO/Mx), el 12,5% como enfermedad localmente
avanzada (T3-4, NO/Nx, MO/Mx) y el 12,5% como
enfermedad metastasica (T1-4, N+ o M+). Existe
una relacion entre la edad y el estadio tumoral, los
pacientes con enfermedad localizada son un poco
mas jovenes que los otros. Nuestros datos son muy
similares a los publicados para USA en 19952,
77%, 13% y 10% respectivamente. En la serie de
Murphy y cols.*® el 21% de los pacientes con CP en
el periodo de tiempo entre 1981 y 1990 presentaban
metastasis a distancia. Los programas de screening
estan produciendo una migracion del estadio, dis-
minuyendo el porcentaje de pacientes con metasta-
sis en el momento del diagnéstico. En el European
Randomized Study of Screening for Prostate Cancer
(ERSSPC) de Rotterdam el 77% se clasific6 como
enfermedad localizada, el 21% como localmente
avanzada y sélo el 2% como metastasical. En este
estudio se enfatiza la gran diferencia, estadistica-
mente significativa, que existe al comparar sus
datos con los del registro de tumores de Amsterdam
(24% de enfermedad metastasica) que no tiene un
programa de screening. Si comparamos los datos
histéricos® del Area 8 con los de nuestro estudio, el
porcentaje de enfermedad metastasica ha disminui-
do del 32,8% al 15,3%. En el Area 1 al comparar
con datos histdricos'® la enfermedad metastasica
ha disminuido del 21% al 13,4%.

En conclusion, la mayoria de los pacientes
diagnosticados de CP consultaron por sindrome
miccional. La biopsia transrectal ecodirigida se
confirma como la técnica de eleccion para el diag-
néstico del CP. Al comparar los datos de nuestro
estudio con series historicas de dos areas sanita-
rias de la CM, observamos una anticipacion diag-
noéstica ya que los pacientes se diagnostican con
menor volumen tumoral al tacto rectal, disminu-
cion de los tumores pobremente diferenciados y
reduccion de los pacientes con enfermedad local-
mente avanzada o metastasica.
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