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Utilización de estudios innecesarios en la
estadificación del cáncer de próstata de bajo riesgo

Using unnecessary studies in the staging of prostate cancer at low risk
Luis Montes de Oca, Edgardo Becher, Marcelo Borghi, Víctor Chernobilsky, Sebastián Savignano

Centro de Urología CDU, Buenos Aires, Argentina.

Introducción: La Asociación Americana de Urología (AUA) recomienda 
la estadificación del cáncer de próstata (CaPr) solamente en los tumo-
res de alto riesgo.
Objetivos: Evaluar los resultados de los estudios por imágenes de los 
pacientes con cáncer de próstata de bajo riesgo en nuestra institución.
Material y métodos: Se realizó un estudio retrospectivo de 113 pa-
cientes con diagnóstico de CaPr de bajo riesgo, datos obtenidos de 
la base de datos del CDU para evaluar la utilización de estudios de 
estadificación.
Resultados: Se evaluaron 113 pacientes con cáncer de próstata de 
bajo riesgo, a los cuales se les realizaron 91 centellogramas óseos 
(83%) siendo negativos en 87 y dudoso en 4, los que requirieron estu-
dios adicionales aclaratorios que fueron normales. Se realizaron 81 TAC 
de abdomen y pelvis con contraste oral y endovenoso siendo normales 
en todos los casos. Solamente a 19 pacientes (17%) no se les realizó 
ningún estudio.
Conclusión: El presente estudio demuestra que la incidencia de me-
tástasis en tumores de bajo riesgo es excepcional y a pesar de las 
recomendaciones la incidencia de utilización de estudios de imágenes 
es muy alta en nuestro medio. Se debería evaluar las prácticas indivi-
duales para evitar la utilización de estudios innecesarios.

PALABRAS CLAVE: Imágenes, costos, cáncer de próstata, estadifi-
cación.

Introduction: The American Urological Association (AUA) recommends 
staging only in patients with high-risk prostate cancer.
Material and Methods: We performed a retrospective study on 113 men 
diagnosed with low risk prostate cancer obtained from the CDU’s data-
base data to assess the use of staging tests.
Results: 91 of 113 men diagnosed with low risk prostate cancer un-
derwent bone scan being normal in 87, 4 patients required additional 
imaging who turned out negative for metastasis. 81 of 113 men un-
derwent abdominal and pelvis CT scan and all of them were normal. 
Only 19 patients (17%) were not staged.
Conclusion: The incidence of metastasis in low risk patients is excep-
tional and there is widespread overutilization of images in our region. 
There’s a need for individual practice evaluation to prevent unnecessary 
staging tests.
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INTRODUCCIÓN

El cáncer de próstata es el cáncer más frecuente en el 
hombre en Estados Unidos de América1. Actualmen-
te el 92% de los diagnósticos incidentales de cáncer 
de próstata son locorregionales, por lo que ha existido 
una migración en los últimos años a estadios tempra-
nos de la enfermedad2,3. La proporción de CaPr in-
dolentes detectados en programas de screening está 
estimada entre el 20% y el 30%4,5.

Desde hace algo más de 10 años, la Asociación 
Americana de Urología (AUA) en su capítulo Best 
Practice Statement recomienda solamente la estadifi-
cación pretratamiento en cáncer de próstata solamen-
te en los tumores de alto riesgo6. Los expertos de este 
consenso utilizaron el antígeno prostático específico 
(PSA), score de Gleason de la biopsia y estadio clínico 
para predecir el rendimiento de los estudios por imá-
genes7. Los tumores de bajo riesgo son aquellos que se 
presentan con PSA igual o menor a 10 ng/ml, score 
de Gleason igual o menor a 6 y estadio local T1c o 
T2a.

OBJETIVOS

El objetivo de este trabajo es evaluar los estudios de 
estadificación solicitados y sus resultados en pacientes 
con diagnóstico de cáncer de próstata de bajo riesgo 
en nuestra institución.

MATERIAL Y MÉTODOS 

Se evaluaron los pacientes con diagnóstico de cáncer 
de próstata de la base de datos del CDU que tuvieran 
un PSA igual o menor a 10 ng/ml, score de Gleason 
de 6 o menor y estadio clínico T1c y T2a. Para que 
los resultados sean más confiables con las recomen-
daciones actuales solamente hemos evaluados los ca-
sos diagnosticados a partir de enero del 2005 a enero 
2011. Se evaluaron los estudios de estadificación rea-
lizados en este grupo de pacientes y la cantidad de los 
mismos teniendo en cuenta los resultados y la necesi-
dad de estudios adicionales en aquellos casos que fue-
ran dudosos. Además se estableció si los estudios rea-
lizados eran indicados por el médico derivador o por 
médicos del CDU. También se determinó si la indica-
ción correspondía a un urólogo u otro médico de otra 
especialidad. Los estudios realizados en la mayoría de 
los casos fueron centellograma óseo (CO) corporal to-
tal y tomografía axial computada (TAC) de abdomen 
y pelvis con contraste. En menor medida, resonancia 
nuclear magnética (RNM) de abdomen y pelvis o es-

tudios radiográficos simples. En caso de imágenes du-
dosas se solicitaron RNM de columna o pelvis ósea o 
radiografías focalizadas en columna o pelvis.

RESULTADOS

Sobre un total de 113 pacientes con diagnóstico de 
cáncer de próstata de bajo riesgo se realizaron es-
tudios de imágenes en 94 pacientes (83%). Un solo 
estudio en 24 pacientes (25,5%) y 2 estudios en 70 
pacientes (74,5%). En los casos en que se realizó CO 
(91 pacientes), éste fue negativo en 87 pacientes y du-
doso en 4 que requirieron estudios adicionales acla-
ratorios que fueron normales. En aquellos casos que 
se realizó TAC de abdomen y pelvis (81 pacientes), 
ésta fue normal en todos los casos en la determina-
ción de adenopatías. Solamente a 19 pacientes (17%) 
no se les realizó ningún estudio. De los 94 pacientes a 
los cuales se les realizó el estudio, 59 (63%) ya venían 
derivados al CDU por sus médicos referentes, la ma-
yoría urólogos. En 35 casos (37%) fueron indicados 
por médicos del CDU.

DISCUSIÓN

El motivo principal de utilizar estudios de diagnóstico 
por imágenes es demostrar la presencia de enferme-
dad locorregional avanzada o metástasis a distancia. 
Por otro lado, es necesario no sólo evaluar la necesidad 
de realizar estudios complementarios sino también 
los efectos adversos que estos pueden ocasionar. En 
primer lugar, la prevalencia de enfermedad avanzada 
ya sea ganglionar u ósea es extremadamente baja en 
pacientes de bajo riesgo. En segundo lugar, los resulta-
dos de estos estudios prácticamente no modificarán la 
conducta inicial ya que una adenopatía sospechosa no 
contraindica una prostatectomía radical y una imagen 
sospechosa en un centellograma óseo seguramente 
implicará nuevos estudios de imágenes que en prácti-
camente todos los casos son normales. En tercer lugar, 
la radiación recibida durante los estudios no es ino-
cua especialmente en individuos jóvenes donde existe 
el riesgo de tumores inducidos por la radiación18. En 
cuarto lugar, tenemos que tener en cuenta los costos 
que demandan estos estudios y los adicionales en caso 
de imágenes sospechosas. En quinto lugar, estos estu-
dios no tienen la sensibilidad suficiente para la detec-
ción de micro metástasis. En la actualidad, la mayo-
ría de los nuevos diagnósticos de cáncer de próstata 
son localizados. Varias sociedades urológicas como la 
Sociedad Americana de Urología (AUA), European 
Association of Urology, National Cancer Center Net-
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work y la American College of Radiology (ACR) reco-
miendan que los tumores de bajo riesgo no necesitan 
estudios de imágenes para estadificar la enfermedad 
ya que la posibilidad de metástasis es prácticamente 
nula8-11. Pueden existir discrepancias en la definición 
de tumores de bajo riesgo pero en general podemos 
utilizar la clasificación de D’Amico, considerando que 
los tumores de bajo riesgo son aquellos con PSA igual 
o menor a 10 ng/ml, score de Gleason igual o menor 
a 6 y estadio T1c o T2a12. Nosotros hemos utilizado 
este criterio para el presente trabajo. A pesar de las 
recomendaciones actuales, son muchos los urólogos, 
oncólogos o médicos generalistas que indican estudios 
de estadificacion siendo los más frecuentes el CO y la 
TAC. La posibilidad de metástasis en pacientes con 
PSA menor a 20 ng/ml es excepcional excepto en tu-
mores de alto riesgo. No hay duda en la realización 
de estudios de imágenes en tumores de alto riesgo, es 
decir PSA mayor de 20 o Gleason 8 o la presencia 
de estadios T2c, donde el riesgo de metástasis es más 
elevado. En tumores de riesgo intermedio, la posibi-
lidad es baja.Un metaanálisis que incluye 23 trabajos 
demuestra que la probabilidad de metástasis óseas en 
pacientes con PSA menor a 10 ng/ml es del 2,3%13. 
En nuestro caso, ningún paciente presentó metástasis 
ósea. La TAC se utiliza principalmente para evaluar 
la posibilidad de compromiso ganglionar. La posi-
bilidad de imágenes sospechosas es menor al 5% y 
la posibilidad de metástasis verdadera prácticamen-
te nula14. Nosotros no hemos encontrado ninguna 
metástasis ganglionar en tumores de bajo grado, in-
clusive aquellos pacientes a los cuales se les realizó 
un prostatectomía radical con linfadenectomía. En 
el mismo metaanálisis, 5 estudios que involucraron 
1290 pacientes de bajo riesgo no encontraron ningu-
na linfadenopatía en pacientes con PSA menor a 20 
ng/ml13. Lavery y cols. detectaron que al 48% de los 
pacientes con diagnóstico de tumores de bajo grado 
(328 de 677) se les realizó por lo menos algún estudio 
no recomendado en las guías mencionadas15. En 108 
pacientes se realizó un estudio y en 202 de 328 se les 
indicó 2. Ninguno de los pacientes presentó metásta-
sis ósea, aunque en el 8,7% de los casos las imágenes 
fueron dudosas o positivas y los estudios adicionales 
fueron normales. En nuestro caso, en 94 de 113 (83%) 
pacientes se les realizó por lo menos algún estudio. Un 
estudio de Prasad, basado en un grupo de pacientes 
diagnosticados en 2004 y 2005 utilizando los datos 
del US Surveillance, Epidemiology and End-Results-
Medicare en 2004 y 2005, observa que 9640 (32%) 
hombres fueron diagnosticados con CaPr de bajo 
riesgo mientras que a 12.966 (43%) y 7577 (25%) se 

les diagnosticó un riesgo intermedio y alto, respecti-
vamente. En el 34% de los tumores de bajo riesgo se 
realizaron estudios de imágenes entre el diagnóstico 
y la iniciación del tratamiento16. También hay que te-
ner en cuenta la innecesaria exposición a la radiación 
secundaria a la TAC17. Bindman y cols. describen que 
la dosis media en una TAC abdominopélvica es 32 
mSv y que con esta dosis 1 cada 660 hombres pueden 
desarrollar un cáncer a lo largo de su vida por dicha 
exposición18. Estudios revelan que los sobrevivientes 
de la bomba atómica que estuvieron expuestos a 32 
mSv incrementaron significativamente el riesgo relati-
vo de desarrollar un cáncer19. También existe el riesgo 
de la administración de contraste que puede ocasio-
nar nefropatías20,21. Probables disputas médico-legales 
puedan llevar a la población médica a indicar estudios 
innecesarios por un mecanismo de medicina defensi-
va22. Varios factores pueden influir en la utilización 
de estudios innecesarios en la estadificación del cán-
cer de próstata a pesar de existir recomendaciones de 
determinadas asociaciones como discrepancias entre 
las guías publicadas y las prácticas individuales, varia-
ciones regionales, incentivos financieros y variaciones 
en las prácticas individuales de cada especialidad uro-
lógica, oncológica o clínica. Nuestro estudio demues-
tra una altísima frecuencia de estudios solicitados de 
estadificación de cáncer de próstata de bajo riesgo y 
en la mayoría de los casos son indicados por urólogos 
tanto de médicos derivantes como médicos propios de 
nuestra institución.

CONCLUSIÓN

El presente estudio demuestra que la incidencia de 
metástasis en tumores de bajo riesgo es excepcional y 
a pesar de las recomendaciones la incidencia de utili-
zación de estudios de imágenes es muy alta en nuestro 
medio. Se debería evaluar las prácticas individuales 
para evitar la utilización de estudios innecesarios.
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