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Antigeno prostatico especifico. Revision bibliografica

Tte. Cor. M.C. José E. de la Peiia y Sandoval*

RESUMEN. El antigeno prostatico especifico, actual-
mente es el marcador mis efectivo existente, dada su
sensibilidad, utilidad para el diagnéstico, auxiliar para
evaluar los efectos de diferentes tratamientos contra el
cancer de préstata y con ntilidad prondstica incluso.

En 1971 se iniciaron descripciones de sus propieda-
des, habiéndose encontrado, dado su constante estudio
progresivamente més en ese sentido asi como de sus apli-
caciones.

Sc encuentra tanto en plasma como en semen, pudién-
dose alterar su concentracion por causas diversas y su
aumento no implica necesariamente cincer prostitico en
forma absoluta. Su uso siempre debe aunarse a explora-
cién digital prostética, alteraciones de cualquiera de
cllos implica necesidad de efectuar biopsia de la glandu-
ia.

Su interpretacion depende de la edad del paciente es-
tudiado y cifras previas, asf como el sitio prostatico de
instalacion de una neoplasia existente y la presencia de
metistasis. Algunas terapéuticas pueden causar falsos
negativos.

Palabras clave: Antigeno prostatico especifico, cincer
de préstata, ultrasonografia.

Cl antigeno prostitico especifico (APE), es actualmente
el auxilior mis importante para el estudio y tratamiento de
los pacientes con patologin prostitica. Actualmente es el
marcador mds sensitivo de enfermedad neopldsica,' control
de su vratamiento, asi como de su evolucidn.

Histéricamente, en 1971, Hara, Konanaji, Inore y cols.,
hicieron la primera comunicacidn de uga gamma-semino-
proteina aislada del liquido seminal,? ocho afos después
Wang y culs., describieron su especificidad tisular prostati-
ci y nombraron como antigeno prosikitico especifico.” Re-
cientemente Oesterling y Lilja han descrito sus formas mo-
leculares incluso.! :

El APE. es una glucoproteina con 240 aminodcidos,” pa-
recida a la kalicreina, de 34,000 . su peso molecular es de
28,435 y el Y0% se encuentra en sungre’ asi mismo como en
el codgulo seminal, producto de la eyaculacidn.*® Es secre-
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SUMMARY. By now the specific prostatic antigen is
the most effective marker for prostatic neoplasms becau-
se its sensitivity and utility in diagnosis. It is useful not
only in the evaluation of the treatment but as a prognos-
tic marker,

It was described in 1971, since them, its study and
applications have grown progressively.

I’s increase does not necessary mean prostatic neo-
plasms. Digital exploration of the prostate most be done
always with the quantification of the antigen. If one of
both signs are abnermal, then prostatic biopsy is indica-
ted.

Interpretation of antigen values depends on the pa-
tients age, previous value, localization of the neoplasm
and the presence of metastasis. False negative results can
be due to some treatments.

Key words: Prostatic antigen, prostatic cancer, diag-
nosis.

tado por las células epiteliales, en los conductos y acini de
la préstata sana o enferma,’ llega a la sangre por lesién de la
base de la membrana epitelial difundiendo a la luz vascular
de capilares y linfiticos,” se ha encontrado también que es
secretada por glindulas accesorias no prostdticas de origen
del seno urogenital" y periuretrales, sin tener etecto clénico
significativo en la concentracidn de APE sérico de acuerdo
a estudios ultrasensitivos de Tosch en Japén, dando concen-
traciones hasta 0.02 ng/mL. "2

La utilidad clinica det APE, como marcador es el de ser
especifico de la préstata como st nembre lo dice, conside-
rdndose como un avance trascendental en el diagnéstico y
terapéutica de enfermedades prostdticas y mds particular-
mente en relacion al cincer de fa glindula."* No debe de
quedar establecido, que un aumento de las cifras del marca-
dor no es una evidencia definitiva para hacer diagndstico de
ciincer de prostata o bien por el reporte de cifras normales
excluir el diagnéstico. En el 21% a 48% de los casos con Ca
de P {(especialmente en estadios tempranos), puede haber ci-
fras de APE, dentro de las cifras consideradas como “nor-
males”. """

Entre las causas de aumento de APE, estdn todas aquellas
que causan destruccion celular prostitica'® y algunas altera-
ciones fisioldgicas, como: carcinoma prostitico, adenoma
prostitice, prostatitis ya sea bacteriana o eosinofilica o alér-
gica, isquemia prostdtica, status post-cistoscopia o post-
biopsia prostdtica con aguja, masaje prostitico o post-ultra-
sonografia transrectal. En relacion al tacto rectal, el aumen-
to que causa del APE, segin Crawford y cols.'” es poco
significativo de acuerdo a datos obtenidos en un estudio
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efectuado en 2,754 pacientes determinindose el APE a los 5
¥ 20 minutos post-tacto rectal, Chibowsky y cols.'* corrobo-
raron estos resultados e incluso mds tardios, sin embargo
esto no estd adn bien establecido. En relacién a la cistosco-
pia se ha encontrado que puede cuadriplicar el valor del
APE y la biopsia prostdtica hasta 57 veces."

La vida media del APE en ptasma sérico es de 2.2 a 3.2
dfas." Se ha encontrado una disminucién en el APE sérico
en premedio de (.25 ng/mL, en el curso de 24 horas poste-
yaculacidn, o cual debe considerarse para evitar falsos ne-
gativos.™ Considerando a pacientes con HPB, se encuentra
aumento de! APE en el 21% al 81% de los casos.'**"2 Oes-
terling, encontrd que ef 25% de los casos con HPB, tienen
aumento del marcador en el 38% a 48%. Efectuando biop-
sias se ha encontrado que cuando es mayor de 4.0 ng/mL, en
un 68% de los casos hay HPB.” Witjes y cols.,* consideran
que en casos con APE hasta 4.0 ng/mL, se debe de efectuar
USG y biopsiar si fuese anormal éste.

Los niveles del APE, aumentan en relacién al volumen
prostitico en casos con Ca de P,'** estando comprobada
esta elevacién de 10 veces mayor en casos de Cade P enre-
facion a el mismo volumen de HPB. Los procesos patolGgi-
cos benignos aumentan el APE en forma diferente,?#** un
gramo de tejido prostdtico canceroso aumenta 3.5 ng/mL de
APE en tanto que el mismo peso de tejido con HPB, aumen-
ta .3 ng/mL.'>"7 Partin y cols. no encontraron correlacién
del APE y el volumen glandular en HPB.? Stamey y cols.
encontraron que en el 95% de los casos hay diferencias
cuando se efectdan tomas de muestras a corto plazo de has-
ta 130%, de la primera muestra con relacion a la segunda.'
Existe una relacidn inversa del APE respecto a la diferen-
ciacion tumoral,® no existiendo relacion con respecto al es-
tadio.

Considerando que la prevalencia del Ca de P, es menor
que la HPB, pequeiias elevaciones del APE, no justifican el
trauma psicoldgico innecesario sin tener evidencia plena del
diagnéstico de cdncer y en caso de existir, el mismo serfa de
bajo riesgo para la vida, por ser generalmente asf un tumor
bien diferenciado y generalmente estético.®¥%

La incidencia clinica del Ca de P en los Estados Unidos,
es de 3 a 5%, en hombres mayores de los 60 afios vivos,
considerando los casos de autopsias por causas diversas el
porcentaje aumenta a 30%. Basado el diagnéstico en el APE
exclusivamente los casos detectades por medio del mismo
con certeza han sido en el 90% de los casos, avanzados en
volumen e histopatologia tumoral.*** La muerte por céncer
es del 1.9%.%

El contar con el estudio prostdtico con ayuda del APE,
no implica que se elimine la exploracion prostdtica digital®®
y el costo de la deteccion del APE es semejante al de la ma-
mografia para la deteccion del Ca de mama,*"* siendo el
valor predictivo del APE de 31% y de 25% de la mamogra-
fia." Estd establecido ya que el APE, no es una prueba diag-
ndstica (cual o son las pruebas de embarazo) y su valor ele-
vado no implica cdncer. El tacto rectal y la deteccion del
APE, son la parte inicial de una evaluacion estricta.
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Por medio del tacto rectal se han detectado masas peque-
fias prostdticas en el 20% a 40% de pacientes que el APE
habia sido normal.* En casos con Ca de P, no necesaria-
mente se encontrard el APE elevado, estudios con el marca-
dor de variantes de 2.3 a 37 ng/mL (promedio de 10 ng/mL)
con Ca comprobado y también pacientes con HPB compro-
bada por biopsia con APE de 2.7 a 39 ng/mL (promedio de
8.9 ng/mL) y un minimo de seis biopsias y ultrasonido ne-
gativos para Ca."

La deficiencia en la exploracién integrai del paciente es
obvia mediante un estudio efectuado en Brookiyn, N.Y.,
E.U.A, por Plawker y cols.™ a médicos generales respecto a
medios diagnosticos para Ca de P se encontrd que sélo 25% de
ellos efectdan tacto rectal, 59% consideraron que et APE es de
menor sensibilidad que el tacte o lo ignoraron, el 30% nunca
solicitan APE, 11% sdlo lo piden a mayores de 60 afies y 11%
lo indican si el tacto rectal fue anormal, el 75% lo solicitan
sin limite de edad, 45% contestaron que APE superior a 4.0
ng/mL implica Ca de P sin importar la edad, la mitad consi-
deraron que el tacto rectal causa aumento del APE, 93.5%
envian con el urélogo al paciente si palpan nddulos y 519% si la
prdstata estd indurada, 47.2% dan farmacoterapia por sintomas
miccionales (terazocina, finesteride, etc.), ignorando sus me-
canismos de accion y efectos sobre el APE, el indice sintoma-
tolégico prostdtico de la Asociacién Uroldgica Americana fue
ignorado por el 66.5% y s6lo 15% lo usa.™®

Por medio de el tacto rectal, son dificiles de percibir el
30% de tumores situados en la zona central y transicional y
el 70% de los de la zona peritérica, el 66% de los tumores
malignos son menores de 3 mm y en todos los citados el
APE es mis efectivo para diagnéstico que la exploracidn,®
as{ mismo 39% de casos con biopsias positivas para Ca de
P,* se sospecharon en base del APE, 15% de ellos situados
en la zona transicional y siempre siendo superior a 4.0 ng/
mL.% El 32% de casos con Ca de P, se perderi si sélo se
evalda por medio de tacto rectal.* La Sociedad Oncoldgica
Americana, asi como la Asociacion Uroldgica Americana,
consideran ttil evaluar anualmente por tacto rectal y deter-
minar APE a todo paciente de mds de 50 anos de edad y de
los 40 si hay antecedentes familiares de Ca de P* por haber
10% de mayor riesgo, en casos con vasectomia de mds de
22 afios es 1.85% mds frecuente que ja poblacidn normal al
igual que en la raza negra, ™"

Ca de P detectado por tacte rectal y APE, clinicamente
son mds severos en 83-93% de casos y peco desarrollados si
se detectan incidentalmente como en cistoprostatectomias
por Ca vesical o autopsia por otras causas.

El tacto rectal sospechoso o APE elevado se encuentran
en 10 a 15% de hombres de mds de 50 atos de edad y 40%
de 80,* comprobando Ca en etapa temprana en 5.6%, por
tacto tan solo se encuentra en 1% en etapas tempranas, En
grandes series, el diagndstico del 30% es por tacto y ademds
con APE es 70% de los casos. Cuando ambos son sespecho-
sos en 83 a 93% son en etapas avanzadas.

En la clinica Mayo de Minessota," en casos cuyo tacto
rectal habia sido reportado normal y con APE de 4.1 a 10.0
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ng/mL en 29% hubo Ca de P, con APE de 10.1 a 20 ng/mL
en 40%, con APE de més de 20.1 ng/mL en 47% de los ca-
305 hubo alteraciones en ultrasonido y Ca de P, de estos mis-
mos casos en el 18% no hubo alteraciones en USG.

En pacientes cuyo tacto rectal es normal y el APE eleva-
do se debe de considerar que hay Ca intraprostdtico en el
35% de los casos, por lo cual se debe de efectnar USG con
toma de biopsia.'®

Krakiewics y cols.*? en 847 pacientes con tacto rectal o
APE anormales encontraron en 8.5% APE menor de 4.0 ng/
mL, 59.3% con APE de 4.1 a 10.0 ng/mL y 32% con mis de
10.1 ng/mL. De estos pacientes 0.9% tuvieron Cade P en la
zona de transicion.

En mayores de 40 afios, Brower y cols.® encontraron Ca
de P por tacto rectal en el 1.5% y por APE en 2.6%.

La incidencia de deteccidn de casos con Ca de P, aumen-
14 con el advenimiento del APE y el ultrasonido transrectal.
En 1985 en E.U. hubo 87.8 casos con Ca de P por cada
100,000 habitantes y en 1991: 163 por cada 100,000 habi-
tantes* disminuyendo en los Gltimos tres afios. En 1992 Bo-
ring y cobs.* publicaron la duplicacién de casos con Cade P
en tos E.U., en poblacidn de los 45 a 85 afios de edad, con
sospecha de la neoplasia del 1.7 a 3.4% por medio del tacto
rectal en una ocasidn y determinacion det APE,* detec-
tdindose 50% por medio del tacto y 88% por el APE, o sea
gue un ndmero significativo de casos se pierde si sélo se
hace tacto rectal en una ocasién.™ Por medio de tacto rectal
y determinacién de APE, se encuentran (.3 a 0.6% casos
nuevos cada afio, encontrando que la conducta terapéutica
ni el prondstico son afectados si la determinacion del APE
se hace cada dos aitos.?" En 1994 hubo 200,000 casos nue-
vos en Estados Unidos, 44% con enfermedad avanzada, in-
curable.

Cooiner v cols.™ en casos cuyo tacto prostdtico fue anor-
mal encontraron 16% con APE normal, cuando el APE fue
mayor de 4.0 ng/mL el tacto rectal fue normal en 19%. En
casos con Ca de P confirmado cuyo tacio rectal y APE ha-
bian sido normales en 9.3% el ultrasonido transrectal fue
andmalo®

Si sdlo se efectia tacto rectal, hay 34% de falsos negati-
vos para Ca de P Sin duda el APE es més certero para de-
tectar Ca de P pero aunado con el tacto es mejor. Efectuar
USG de primera intencidn, ademas de su costo, no es mejor
para la deteccién de Ca si se efectia sélo si el tacto rectal y
APE fueron anémalos.

En hombres de 50 a 70 afios de edad, la posibilidad de
Ca de P es del 20% cuando el tacto o el APE son anormales,
en estos casos es Gti] la toma de seis biopsias por pun-
cign®**'31e y preferentemente dirigiendo la biopsia con
USG.*™ Stewart y cols.* reportaron 270 casos con Cade P,
en 61 el tacto habia sido normal y su APE promedio de 6.6
ng/mL, con edad promedic de 63 afios, y mdrgenes quirir-
gicos de [a pieza positivos en 3.3% y ganglios positivos en
1.6%. En contraste 209 casos con tumeor palpable, edad pro-
medio de 64 afios con tumnores de 4.4 cc de volumen, mérge-
nes positivos en 22%, el APE promedio de 6.4 ng/mL, tu-
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mor intraprostitico en 4.3% y ausencia de ganglios positi-
vos. De acuerdo a lo citado, se concluye que en casos con
Ca de P no palpable, en pacientes en la séptima década de la
vida es util la cirugia radical, siendo en el 7% el volumen
tumoral menor de 0.5 cc. Inicialmente se consideré que el
APE, aumenta en relacidn directa a mayor estadio clinico y
p atol(’)gi co. 14.24.56.57.58

Rainwater™ da una correlacién porcentual directa al esta-
dio del Ca, con aumento del 70% de la basal en estadio A,
81% del B y 95% del C y DI, estd comprobado que el APE
no es ttil para estadificar en Ca de P y menos en etapas ini-
ciales o para instituir terapéutica, es de mucha utilidad para
hacer detecciones oportunas ¢ deteccién de recidivas''? en
conjuncién con la exploracién digital.*** APE en relacién a
la terapéutica del Ca de P, es importante. El error del APE
preoperatorio en la deteccidn del Ca de P fue de 33.7% en
pacientes menores de 50 afios sometidos a cirugfa radical y
el desarrollo del Ca en promedio fue de 2.2 afios,™ conside-
rindose por ello al estudio de la biopsia efectuar la clasifica-
cion de Gleason, la ploidia del DNA, medir el volumen tu-
moral y determinar su estadio, los casos con Ca de P, tuvie-
ron APE de 0.9 a 140 ng/mL, con promedio de 15.6 ng/mL.
En casos con estadio pT2 el promedio fue de 9.2 ng/mL vy
en pT3 17.9 ng/mL %

Las neoplasias menores a | cm?, no aumentan ¢] APE.%
Oesterling y cols.’ encontraron 43% de pacientes con Ca de
P con APE normal y en pacientes con Ca intraprostitico se
ha visto promedio de 5.6]1 ng/mL en tanto que en casos con
HPB el promedio ha sido 5.92 ng/mL.*

La conducta en Ca de P ha tenido cambios debido a la
capacidad de evaluacién del APE, estAndose concientes de
algunos aspectos de la capacidad prondstica de! marcador
en su forma habitual utilizada. 5

El estadio patolégico, grade de diferenciacidn y volumen
del tumor tienen relacién directa con el APE, al haber mas
células productoras del mismo, observindose que si son mds
anapldsicas son mds productoras del antigeno, existiendo
una refacién inversa a la diferenciacion.'®

La mortalidad por Ca de P en casos cuyo diagndstico se
ha hecho con base en APE, no ha mostrado diferencias im-
portantes en relacién a la existencia previa al marcador. El
control basado en ei APE es de mayor utilidad en menores
de 65 afios,'** aun cuando algunos antores dudan de la ven-
taja real de efectuar diagndsticos tempranos del temor; por
esto, actualmente se efectia un estudio prospectivo a 15
afios por el Instituto Nacional de Cédncer de E.U., tendiente
a evaluar la efectividad del tacto rectal y del APE con rela-
¢idn al diagndstico temprano de Ca de P y saber asf, si real-
mente hay menor mortalidad con diagnésticos tempranos
con ayuda del tacto rectal y el APE,! actualmente se consi-
dera que la muerte por Ca de P, es de 15 a 20 afios posterio-
res a su inicio.”? Oesterling y Stenman, encontraron que el
Ca de P, se hace evidente en 6 a 10 aiios posteriores a que el
APE rebasa los 4 ng/mL, observdndose entonces un volu-
men tumoral de 1 cc y didmetro de 12 mm, duplicindose en
dos afios.” Stamey y Kabalin,® encontraron duplicacion del
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APE en estadios A y B en mis de dos afios. La relacién del
volumen tumoral y el APE son conocidos,'* asi mismo se
conoce que existe mayor secrecién de APE cuando el tumor
se halla en la zona de transicion, habiéndose incluso encon-
trado valor prondstico basdndose en el APE en estos ca-
s0s,%1" y sabiéndose que este 15% de casos con Ca de P,
tienen por lo comiin mds de 4.0 ng/mL, especialmente de su
forma libre."" Asi mismo en estos tumores se ha visto que a
mayor APE serd mayor la graduacién del cdncer.?

Manejo de Ca de P controlado por medio del APE

La especificidad del APE para detectar Ca de P es limita-
da cuando sus valores son de 4.1 a 10.0 ng/mL.” La morta-
lidad de casos con Ca de P, sometidos a manejo conserva-
dor, es alto a largo plazo, cuando el APE es de 4.0 a 6.0 ng/
mL la mortalidad se ha visto ser de 46% a |5 aiios y de 67%
a 20 afios." En pacientes cuyo APE se encuentra dentro de
los considerados l{imites nermales y con Ca de P demostran-
do ser de bajo grado, la sobrevida a 10 afios es la misma que
en individuos sin Ca de P. Ei desarrollo de la neoplasia serd
en el curso de 6 a 10 afos después que se rebasé a los 4.0 ng/
mL‘ﬂ'

En pacientes con Ca de P estadio B y con calificacién de
Gleason de 6 a 9, el APE se ha encontrado con cifras desde
4.8 hasta 563.0 ng/mL.%

Brower y cols.* en relacidn a casos con APE superior a
4.0 ng/mL, encontraron Ca de P en el 2.6%. En estos casos
se demostrd que el APE tuvo mejor capacidad diagnéstica
que el tacto rectal. Chadwick® les encontré misma capaci-
dad y considera que si uno de los dos medios diagnésticos
es anormal es indicacion de someter al paciente a biopsia
prostitica® stendo el estudio histopatolégico quien hace el
diagndstico definitivo de Ca de P y el prondstico se hard
de acuerdo al APE y especialmente a la calificacion de
Gleason ™

Smith y Catalona® estudiaron 10,249 pacientes mayores
de 50 afios de edad, cuyo APE fue mayor de 4.0 ng/mL,
efectuando determinacidn del marcador cada seis meses, en
9.5% hubo aumento persistente del APE y se demostrd en
3.19% Ca de P, siendo en 319% de los mismos intraprostti-
co'ﬂll

Cuando ¢l APE es mayor de 5.0 ng/mL e inferior de 25
ng/mL, calificacién de Gleason inferior de 7 y tacto rectal
normal, no hay metdstasis,® siendo innecesario efectuar ga-
mmagratia dsea, TAC o linfadenectomia, aun con Ca diag-
nostico, ™M

Catalona y cols. han encontrado 21 a 38% de casos con
Ca de P, con APE menor de 4.0 ng/mL.**"" El 82% de casos
con APE menor a 4.0 ng/mL son intraganglionares;* en pa-
cientes con edades de 41 a 77 afios (promedio 62), con Ca
de P sometidos a cirugia se encontré en Stanford,'" que ¢l
21% tenian APE normal y su tacto rectal fue normal, en el
20% la calificacién de Gleason fue de 3." La sobrevida de
pacientes con Ca de P cuyo APE fue menor de 4.0 ng/mL a
Q) afios es de 71%, a 15 afios de 54% y a 20 afos de 43%.
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Se justifica la cirugia radical cuando la esperanza de vida es
mayor de 10 afios y si no es asi, conviene aplicar el manejo
conservador.

El valor del APE sugiere llevar una linea de conducta
mds agresiva, cuando existen elevaciones leves en enfermos
de menor edad.” Haciendo el anilisis de 1,402 casos,” por
tacto rectal, APE y USG, se encontré Cade P en 3.5%, de
ellos el 26.5% tenfan APE menor a 4.0 ng/mL, en ninguno
fue menor de 4.0 ng/mL y en todos el tacto fue normal, asi
como el ultrasonido transrectal, concluyendo que el uliraso-
nide no tiene indicacién si el tacto rectal es normal y el
APE es menor de 2.0 ng/mL. En casos en que el APE es
bajo, con Ca de P, implica tumor bien diferenciado y bajo
riesgo de involucracién ganglionar.™

Con APE mayor a 10 ng/mL, la especiticidad para Ca de
P es de 92%%7' y en el 48% hay Ca intraprostatico.”!

Las metdstasis linfiticas son raras en tumores no palpa-
bles cuyo APE es menor de 10 ng/mL y la calificacidn de
Gleason es menor de 6.*' Cuando el APE es de 4 a 10 ng/mL
hay metdstasis en 4.6% de los casos y si el APEesde i0.1 a
20.0 ng/ml. en el 4.3%.7°

El riesgo de metistasis ganglionares es cuantificable en
base al APE, asi como el grado del Ca y estadificacidn auxi-
liada por el tacto y USG transrectal.”

Cuando el APE es menor de 20 ng/mL y la calificacion
de Gleason es menor de 7, implica bajo riesgo de metéstasis
ganglionares, pero APE de 15 ng/mL y Gleason de 8 o ma-
yor el riesgo de invasién linfitica es del 20%.77

Si el APE es de 25 ng/mL o mayor y calificacién de
Gleason de 5 a 6, no se requiere la linfadenectomia™ y APE
de 10 o mds y calificacién de Gleason de 10 0 mds indica
79% de riesgo de metdstasis ganglionares.™

Flenigan y cols.” en 173 casos con Ca de P, encontraron
6.9% de metastasis linfiticas y el APE desde 0.7 a 130 ng/
mL con media de 42, siendo el APE mayor a 35 ng/mL,
s6lo en 8.8% de los casos con involucracion linfdtica detec-
tados por medio de TAC, considerindose innecesario efec-
tuar este dltimo cuando el APE es menor de 25 ng/mL, asf
mismo con APE menor de 30 y Gleason de 5 o menor no re-
quiere linfadenectornia al efectuar prostatectomia radical,
abatiéndose asi tiempo y costo de la cirugia,™ tampoco es
necesaric efectuar gammagrafia dsea si el APE es menor de
]0.26.2‘}

Cuando existe APE de 4.1 a 10,0 ng/mL. es indicacién de
biopsia®® y en un 75% de éstos, hay Ca intraprostitico.”
Todo tumor no diploide causa APE superior 2 4.1 ng/mL y
en tumores no diploides puede ser inferior a 4.0 ng/mL. "
Hay ausencia de metdstasis lintdticas cuando el APE es me-
nor de 10 ng/mi.* generalmente, aun cuando se han encon-
trado metdstasis ganglionares, con resultados de APE menor
a 10 ng/mL y calificacién de Gleason menor de 7 en el
18.9% de casos con neoplasia intraprostitica.™*

Douglas y cols.® en 71 pacientes con Ca de P, con APE
de 4.3 a 31.0 ng/mL {media de 9.4), encontraron por medio
de biopsia en el 44% infiltracion periprostitica y califica-
cién de Gleason de 7 o mayor. En casos sin evidencia a la
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palpacidn digital, el Ca de P raramente es muy diferenciado
y siéndolo cuando el APE estd muy elevado,” encontrando
si es mayor de 20 ng/mL 20% de posibilidades de metdstasis
dseas o ganglionares,** si el APE es mayor de 50 ng/mL,
en el 66% habri metdstasis linfdticas microscépicas y en
90% invasion de vesiculas seminales.™

La involucracion ganglionar estd relacionada con APE
elevado, calificacion de Gleason alta y al tacto evidencia de
tumor.®

Cuundo el APE es superior de 50 ng/ml., la sensibilidad
para el diagndstico de Ca estadio D2 es de 97%. Si se com-
bina el APE y fosfatasa alcalina alta, la veracidad para diag-
ndstico de Ca de P estadio D2 es del 100%.%

APE como auxiliar de control de tratamiento y actividad
delCadeP

En el control posterior a cualquier método terapéutico
elegido, puede haber elevaciones del APE, sin cambios en
USG, ni evidencia de metistasis oseas, siendo el marcador
la dnica evidencia de ello.*"™

El uso de testosterona, con fines terapéuticos en ancianos
sin patologia prostdtica, algunos autores refieren aumento
del APE," otros no han comprobado esto.

Cuando se trata de HPB con terazocina no se altera el
APE segiin algunos autores™ y para otros baja 15% en el
curso de 6 meses de tratamiento,” se ha observade disminu-
¢ién del APE en pacientes con Ca estadios A y B, observin-
dose el descenso mds bajo en tanto mas bajos sean los nive-
les del APE.*

El APE disminuye en el curso de un mes, con tratamiento
por medio de estramustina,* suramina® o finesteride” siendo
incierto el APE en pacientes sometidos a estos tratamien-
tos,'"” debiéndose tener un diagnéstico preciso de enfermedad
benigna o maligna,” antes de iniciar cualquier tratamiento
médico por existir en algunos disminucién de la funcién de
las células prostiticas epiteliales productoras de APE.*

Se ha encontrado disminucién del APE en el 41% des-
pués de seis meses de tratamiento y 50% en un afio, pero si
el APE inicial era de 4.0 ng/ml. o menor, disminuye hasta
un 72% vy de 10 ng/mL o menor, hasta 93%, llegando a ser
de 2.0 ng/mL o menor en el 95% de casos con 5.0 ng/mL o
menor en HPB y sélo del 26% si el paciente tiene Ca de P.*

Con el uso de tinesteride no se ha observado disminucién
de la fostatasa dcida y su fraccidn prostdtica™* y el APE si ha
causado baja de 34 a 50% en el curso de 3 a 6 meses de trata-
miento.” El finesteride causa disminucidn de la dehidrotes-
tosterona sérica y del volumen prostdtico. 11214

El APE disminuye en un 50% de los casos por adminis-
tracidn de estramustina o etoposido, doxorrubicina y ciclo-
fostamida en 41 a 75%." El tratamiento a base de depresion
de andrégenos, disminuye el APE 98% y en 75% de pacien-
tes que no tienen niveles detectables, disminuye €l tamaiio
de la gldndula a un 419 de ellos."™

En series de pacientes sometidos a prostatectomia radical
se ha visto aumento del APE en el 20% de los casos en 5
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afios. La mitad sin relacion a recurrencia y del 50% restante,
el 33% recurre 66% de ellos con metdstasis, habiéndose en-
contrade que cuando el APE fue superior a 40 ng/mL., hubo
metdstasis 6seas comprobables por gammagrafia ésea, in-
cluso con cifras menores a 10 ng/mL de APE.® Si el APE es
mayor de 40 ng/mL, estd indicado dar hormonoterapia sin
requerirse gammagrafia dsea.”

Después de cirugia radical hay recurrencia en el 10% a
20%. Lesner y cols.'"" encontraron aumento del APE en el
15% de casos en los que se consideraba tumor intraprostéti-
co. Se ha visto aumento del APE a 5 afios en el 20% de ca-
sos y del 30% a 10 afos.'"!

Son raros actualmente hallazgos incidentales de Ca de P
post-reseccion transuretral por hacerse en el 90% de diag-
nésticos tempranos por medio del APE.™?

Errores post-prostatectomia transcapsular, son detecta-
bles por el APE postoperatorio,'” esta progresién del mar-
cador se ha relacionado con la presencia de margenes qui-
rirgicos positivos.'™ También deficiencias en la hormono-
terapia se detectan con ayuda del APE."5-1%

En pacientes con radioterapia, habitualmente no se elimi-
na totalmente el APE circulante, incluso si no hay evidencia
de Ca, habiendo cifras de 2 ng/mL hasta después de dos aiios
de tratamiento.’ Hay baja del 30% de APE en promedio en
estos casos,'""” evaluando por método policlonal de Yang,"®
en que se considera iitil el tratamiento aun con valores de 2.8
a 4.0 ng/mL, con 7.2% de casos con actividad del Ca limita-
do a la glidndula. En 92% de pacientes con APE, superior de
10 ng/mL post-radioterapia hubo biopsias positivas y 50%
con APE menor de 10 y de éstos 94% con APE mayor de 2
ng/mL. No se considera que el APE sea un pardmetro adecua-
do para evaluar la efectividad de la radioterapia,'” en este
sentido se considera como falla local, cuando hay biopsia po-
sitiva y tacto rectal normal con APE elevado y falla quimica
si el APE es alto y la biopsia normal y no hay evidencia de
enfermedad." Por medio de crioablacién prostitica como
tratamiento del Ca de P, el APE muestra un aumento transito-
rio, debido a infarto prostdtico, normalizindose en el 85%
después de una semana y habra cifras no detectables en 44%
de los pacientes después de uno a tres meses,'"' habiéndose
descrito tres tendencias del APE después de este tipo de trata-
miento: 1) No detectable, 2) Estable en cifras menores a 1 ng/
mL., 3) Con aumento rapido, en 19.7% de casos y de ellos en
72.9%, el Ca era estadio B2 o mayor."?

En relacidn a criocirugia, APE detectable persistente-
mente después de este tratamiento es indicativo de tejido
prostitico residual.'"?
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