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VINETA

Un hombre sano de 55 afos y sin antecedente familiar
prostatico ni sintomas miccionales viene a consultorio para
realizar un control clinico y analisis de sangre.

PREGUNTA
(Debemos realizar testeo rutinario de PSA a todo paciente
mayor de 50 afnos?

RESPUESTA

A la hora de determinar la utilidad del testeo de PSA de-
bemos tener en cuenta ciertas consideraciones.

El PSA es una glucoproteina sintetizada por las células
prostaticas en forma fisiologica y patologica. Si bien es
un marcador especifico de prostata, puede elevarse por
multiples condiciones benignas asociadas a la prostata,
como la hiperplasia, inflamaciones o infecciones.
Existen adicionalmente factores de riesgo asociados a
cancer de prostata que deben evaluarse siempre porque
pueden ayudar en la toma de decision; de estos, los mas
relevantes son antecedentes heredofamiliares, edad y raza
del paciente'.

En lo que respecta al tacto rectal existen limitaciones a
tener en cuenta. Puede detectar anomalias palpables (por
ejemplo: nodulos, asimetria o induracion) en las caras
posterior y lateral de la glandula prostatica donde se pro-
ducen la mayoria de los canceres; sin embargo, otras areas
de la prostata no son accesibles mediante el tacto. El uso
combinado con el PSA puede elevar la tasa de diagndstico
de la enfermedad.

Debe tenerse en cuenta también la utilidad del tacto rectal
que puede aportar valiosa informacion adicional, y su uso
combinado con el PSA puede elevar la tasa de diagndstico
de la enfermedad. El National Comprehensive Cancer
Network (NCCN) recomienda como parte del testeo ruti-
nario la combinacion de PSA y tacto rectal®, si bien otras
publicaciones demostraron que la utilizacion de ambos
parametros en forma rutinaria se asocia a aumento del
diagnostico pero sin disminucion de la mortalidad.
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A diferencia de otros tipos de tumores, el paradigma
de deteccion temprana que conduce a mayores tasas de
curacion debe aplicarse con cautela al cancer de prostata.
El uso generalizado de estrategias de deteccion basadas
en antigeno prostatico especifico (PSA) ha derivado,
desafortunadamente, en un mayor tratamiento de cance-
res clinicamente insignificantes, hasta el punto de que la
morbilidad y mortalidad asociadas con el diagndstico y
la terapia utilizada para tratarlo pueden exceder la morbi-
mortalidad asociada al cancer en si mismo®.

No existe hoy en dia una recomendacion unanime en lo
que respecta al testeo rutinario de PSA, aunque plantearé
a continuacion algunas de las resefias mas importantes
respecto de este tema.

En 2013 Cochrane publica un metaanalisis evaluando la
efectividad del screening de cancer de prostata para reducir
la mortalidad asociada a este diagnostico. Se revisan 5 de
los estudios mas grandes al respecto, abarcando 341 342
pacientes. Como resultado se observa que el screnning no
disminuye la mortalidad asociada al cancer de prostata’.
En 2014, el Memorial Sloan Kettering Cancer Center
(MSKCC) publica sus guias de screening (cribado) en
cancer de prostata. En ellas se recomienda el comienzo del
testeo a partir de los 45 afios en pacientes con expectativa
de vida de 10 afios®.

En 2017, 1a USPSTF (grupo de tareas del servicio preven-
tivo de los Estados Unidos) lanza una actualizacion de sus
indicaciones, manteniendo la recomendacion en contra
del testeo rutinario en mayores de 70 afios y aconsejando
una decision individualizada a cada caso en mayores de
55 afios®. En marzo de 2018, la revista JAMA publica el
ensayo mas importante en cuanto a nimero de pacientes
y tiempo de seguimiento evaluando la utilidad del testeo
de rutina de PSA. En este estudio, el hallazgo de cancer
de prostata en el grupo experimental fue levemente supe-
rior con respecto al grupo control; sin embargo, no hubo
diferencias estadisticamente significativas en mortalidad
a 10 afos por cancer de prostata entre ambos grupos’.

Si bien atin no disponibles para la practica clinica, existen
algunas determinaciones no invasivas que podran brindar
informacion adicional para conocer el riesgo de cancer de
prostata sin necesariamente recurrir a la biopsia en ultima
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instancia. Una de estas realiza la determinacion en sangre
periférica con citometria de flujo de multiples moléculas
de superficie celular (CD) y por analisis computarizado
brinda un patrén de riesgo basandose en el analisis de los
resultados obtenidos®.

Otro testeo —tampoco disponible atn— evalia por PCR
los niveles urinarios de ARN del antigeno de cancer de
prostata PCA-3 y permite la estimacion del paciente en
cuestion. Esta prueba ya fue aprobada por la Food and
Drug Administration de los Estados Unidos (FDA) para
la evaluacion de casos con elevacion de PSA y biopsia
negativa; sin embargo, también es Util para pacientes sin
biopsia previa®.

Aun cuando estas técnicas podran ayudar a determinar
con mas exactitud el riesgo de cancer de prostata en la
poblacion general evitando muchas biopsias innecesarias,
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por el momento podemos remarcar algunos aspectos para
tener en cuenta a la hora de decidir la realizacion del testeo
de PSA a un paciente asintomatico:

Debe subrayarse que solo una parte menor de los pacientes
con elevacion de PSA corresponden a cancer de prostata.
Si se puede apreciar en la consulta falta de interés en
conocer este resultado, no se aconseja el testeo rutinario.
El testeo a partir de los 45 afios puede tener indicacion en
aquellos pacientes con factores de riesgo encontrados en
la consulta, como historia heredofamiliar o raza negra.
El testeo a partir de los 50 hasta los 69 afios en la poblacion
general puede realizarse una vez detalladas al paciente las
conductas que se deben seguir en caso de resultados alterados.
El testeo a mayores de 70 afos o de cualquier edad
con expectativa de vida inferior a 10 afios no se re-
comienda.
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