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RESUMEN: Veinte afios han pasado desde que Morales comunicara los primeros resultados del uso de BCG como
tratamiento del cdncer superficial de vejiga'”.

Desde entonces varias cepas del bacilo han demostrado ser de utilidad en la profilaxis de recidivas y son aceptadas
como la terapia mds eficaz para el carcinoma in situ®?,

A diferencia de los agentes quimioterdpicos comiinmente utilizados, el bacilo Calmette Guérin es un organismo
vivo, y, aunque su virulencia estd altamente atenuada, puede producir éfectos regionales o sistémicos muy diferen-
tes a los causados por aquéllos®'.

El objetivo del presente estudio es el de establecer una revisién actualizada de las complicaciones relacionadas

con el uso de BCG intravesical y su tratamiento.
(Rev. Arg. de Urol., Vol. 62, N° 4, Pdg. 137, 1997)
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SUMMARY: Twenty years has passed since Morales reported the first results of the use of BCG in the treatment of

superficial bladder cancer.
Since then, various strains of the bacillus has proved his effectiveness in the prophylaxis of recidives. and are

accepted as the more efficient therapy for carcinoma in situ.
As difference of chemoterapeutic agents, BCG is a live organism, and, even though his virulence, is highly attenuated,

can produce regional or sistemic side effects different to that caused by them.
The purpose of this work is to setup an updated revision of the complications related with the use of endovesical

BCG and its treatment.

(Rev. Arg. de Urol., Vol. 62, N° 4, Pag. 137, 1997)
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MECANISMO DE ACCION
* Diagndstico Urolégico Mar del Plata
Rivadavia 3222, 4° “B", Tel. 93-5750 La quimioterapia citotéxica actuia directamente so-
Mar del Plata, Provincia de Buenos Aires, Argentina bre las c€lulas tumorales y no tumorales de la vejiga,
mientras que el BCG estimula localmente la respuesta
Aceptado para su publicacion en abril de 1997 inmune, que resulta en una destruccién tumoral.
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Esta respuesta estd bdsicamente mediada por linfo-
citos y otras c€lulas mononucleares inmunoldgica-
mente activas, las que infiltran la pared vesical como
consecuencia de la estimulacién producida por el ba-
cilo®9.

Las células inmunocompetentes expresan activacion
por un periodo prolongado, y puede detectarse produc-
cién de citokinas aun luego de 12 a 21 meses posterio-
res a la instilacion®.

Se especula que la respuesta linfocitaria no serfa in-
munolégicamente especifica antitumoral, sino que la
destruccion del cdncer se daria por un efecto indirecto
a la activacion del sistema inmune!”.

Es razonable pensar entonces que esta reaccién in-
flamatoria de diversa magnitud (que esperamos como

resultado del tratamiento) no pase inadvertida para el
paciente, y se manifieste en forma de diversos efectos
colaterales.

Se han utilizado varias cepas del bacilo, incluyendo
las siguientes: Pasteur, Arnaud Frapier, Tice,
Connaught, Glaxo (EVANS), Tokyo, Dutch (RIVM) y
Moreau. Todas ellas derivan del Mycobacterium bovis,
cuya cepa original fue descubierta en el Laboratorio
Pasteur.

Existe mucha variabilidad en la viabilidad y densi-
dad de bacilos por mililitro entre cada cepa y aun entre
cada lote de la misma cepa®.

Estas variaciones explicarian los distintos porcenta-
jes de complicaciones hallados entre las dos varieda-
des de BCG (Cuadro 1)®,

A. Frappier Tice Connaught Pasteur RIVM Total

N° de pacientes 718 726 353 325 129 2.251
% % % % % %

Fiebre 3,8 4,7 4,7 0,6 2,1 2,9
Prostatitis 1,8 1,0 0,2 0,6 0,0 0,9
Hepatitis 0,4 0,8 0,6 1,2 0,8 0,7
Artralgia 0,7 0,1 0.6 1,8 0,0 0,6
Hematuria 0,3 0,6 2,4 1,0 0,4 1,0
Rash 0,4 0,0 0,9 0,0 0,0 0,3
Obstruccion del uréter 0.6 0,4 0,2 0,0 0,0 03
Epididimitis 0,4 0,0 0,2 1,2 0,8 0,4
Retraccién vesical 0,0 0,3 0,2 0,6 0,0 0,2
Absceso renal 0,0 0,0 04 0,0 0,0 0,1
Sepsis 0,1 0,4 0,9 0.2 0,0 04
Citopenia 0,0 0,3 0,0 0,0 0,0 0.1

Cuadro 1

A.EFECTOS ADVERSOS FRECUENTES _______

Los sintomas irritativos vesicales son los principa-
les efectos colaterales del tratamiento, y son consecuen-
cia de la respuesta inflamatoria local®¥,

Aproximadamente el 90% de los pacientes manifies-
ta disuria y polaquiuria®?.

La hematuria tampoco es infrecuente y se la ha ob-
servado en el 30-45% de los pacientes®'?,

Los sintomas de cistitis suelen acompafarse con fre-
cuencia de pequefas elevaciones de la temperatura
(24%), malestar general (18%), nduseas (8%) y escalo-
frios (8%)*%.

La mayor parte de estas reacciones se presentan lue-
go de la tercera dosis de BCG y suelen empeorar con
las instilaciones subsiguientes!?.

Los sintomas irritativos vesicales pueden ser mane-
jados con oxibutinina 5 mg, 3 veces por dia, antiinfla-

matorios no esteroideos y antihistaminicos, como tra-
tamiento sintomdtico®>1%,

La hematuria merece una consideracién especial,
puesto que su presencia en el momento de la instila-
cion puede favorecer la aparicién de reacciones sisté-
micas por absorcién intravascular del bacilo.

Por ello debe diferirse el tratamiento en caso de ob-
servar sangrado, aun el producido durante el cateteris-
mo uretral.

En aquellos pacientes con sintomas que perduran mas
de 48 horas se recomienda el uso de 300 mg de
isoniacida diarios en tanto duren las molestias®. Esta
dosis puede ser administrada un dfa antes y tres dias
después de cada aplicacién como prevencién de los sin-
tomas adversos®!,

Laisoniacida no debe ser utilizada profilicticamente
en todos los pacientes, puesto que la droga es poten-
cialmente hepatot6xica, y ademads reduce la respuesta
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inmune y el efecto antitumoral del bacilo

El uso de antibiéticos profildcticos para prevenir la
cistitis bacteriana con cada instilacién tampoco se acon-
seja debido a que pueden matar al bacilo, anulando su
efecto!'?.

Algunos autores han sugerido que la reduccién de la
dosis de BCG a instilar, en aquellos pacientes que pre-
sentan efectos adversos, no modifica la eficacia antitu-
moral 419, :

Fiebre

La fiebre estd presente en aproximadamente el 24%
de los pacicntes™. Sin embargo, ésta supera los 38,5°C
solo en el 3% de los casos™.

Los cuadros febriles leves se presentan en el dia de
la instilacién y usualmente resuelven solos en 24-48
horas.

Son bien manejados con antipiréticos, reposo y li-
quidos abundantes.

Como la mayor parte de los efectos colaterales, las
elevaciones de temperatura son més frecuentes luego
de la tercera dosis de BCG.

Episodios febriles mds prolongados, o con tempera-
turas supcriores a 38,5°C, requieren diferente manejo
y hospitalizacién en algunos casos.

Debe recordarse que todo cuadro febril puede ser el
prédromo de una infeccidn sistémica o de un cuadro
anafildctico por BCGY.

Lamm propone un practico esquema terapéutico, que
se expone en el Cuadro 2®.

B. COMPLICACIONES MAYORES

La aparici6n de reacciones adversas mayores ocurre
en el 5% de los pacientes y estd directamente relacio-
nada con la absorcidn intravascular del bacilo, o con
mecanismos de hipersensibilidad ante el mismo.

La dosis de BCG que se utiliza en la
inmunoprofilaxis es potencialmente letal si es admi-
nistrada por via endovenosa, y hasta el momento se han
documentado més de diez muertes como consecuencia
directa del tratamiento"?.

Esta tasa de mortalidad (1/12.500 pacientes) es alta-
mente superior a la registrada en el uso de BCG como
prevencion de la tuberculosis (1/50 millones de pacien-
tes)S1D,

B.1. Sepsis

La sepsis por BCG es la complicacién mads severa
relacionada con el tratamiento.

Se han descripto casos con todas las cepas, y su in-
cidencia es del 0,4%5%.

La absorcion intravascular es la causa documentada
en dos tercios de los pacientes con sepsis, y general-
mente ha estado asociada con: cateterizacién traumatica,
sangrados o cistitis durante la instilacion, e inicio pre-
coz del tratamiento luego de la reseccion transuretral
(RTU)Y®.

La terapia con BCG, a difcrencia de 1a quimioprofi-
laxis, no es mds efectiva si se la administra muy cerca-
na a la RTU, por lo que se aconseja diferir el inicio de

Fiebre < 38,5°C
Fiebre > 38,5°C
sintomas.
Reacciones alérgicas
superan los riesgos.
Enfermedad aguda severa

Sélo tratamiento sintomatico. Suspender BCG hasta que cedan los sintomas.
Isoniacida 300 mg/dia por tres meses. Suspender BCG hasta que cedan los

Isoniacida 300 mg/dia por tres meses. Reiniciar BCG solo si los beneficios

Isoniacida 300 mg/dfa, rifampicina 600 mg/dia, etambutol 1.200 mg/dia por 6
meses. Suspender BCG.

Sepsis Isoniacida 300 mg/dia, rifampicina 600 mg/dfa, etambutol 1.200 mg/dia,
cicloserina 500 mg/dos veces por dfa; considerar el uso de prednisolona 400 mg
L.V, rdpidamente.

Cuadro 2

las instilaciones por lo menos una semana luego de la
reseccion tumoral.

Muchos pacientes que desarrollan sepsis registran
antecedentes de episodios febriles en instilaciones pre-
vias!®,

Los cuadros sépticos pueden obedecer también a
reacciones de hipersensibilidad®?.

La trfada clinica usnal se presenta con: fiebre mayor
de 38,5°C, escalofrios e hipotensién“®.

En ocasiones suele verse coagulacién intravascular

diseminada, confusién mental, falla respiratoria y leu-
copenia.

Debido a que los cultivos en sangre, orina y médula
ésea son generalmente negativos, el tratamiento debe
instaurarse precozmente sobre la base de la sospecha
clinica.

Debe tenerse en cuenta que la clave en el diagndsti-
co de 1a sepsis por BCG es su sospecha.

El tratamiento recomendado consiste en la adminis-
tracién de isoniacida 300 mg/dia, rifampicina 600 mg/
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dfa, y una tercera droga como piridoxina 50 mg/dia,
etambutol 1.200 mg/dia o estreptomicina® 382,

En pacientes graves se utiliza cicloserina en dosis
de 250 a 500 mg/dia®->»,

La pirazinamida no es tan ttil en el tratamiento de la
sepsis por BCG, puesto que no es activa contra M. bovis,
cepade la cual es derivado el bacilo Calmette Guérin®.

Varios autores han utilizado corticosteroides
(prednisona 40 mg/dia) con resultados satisfacto-
rios<2,5,8.1(),)9.24-26)

Todos los pacientes con sepsis deben ser hospitali-
zados en Terapia Intensiva, hidratados en abundancia,
y manejados en conjunto con el terapista y el
infect6logo.

El tratamiento recomendado debe prolongarse por 6
meses.

La causa de la sepsis fatal aparenta ser por fenéme-
nos de hipersensibilidad, y los resultados 6ptimos de
sobrevida (80%) se observan con la combinacién de
isoniacida, rifampicina y prednisona®.

Izer describe un caso de sepsis tres afios después de
la administracién endovesical de BCG, posterior al uso
de corticoides por via oral. El autor propone como ori-
gen a la reactivacién de M. bovis instalado durante el
tratamiento endovesical®?.

B.2. COMPLICACIONES GENITOURINARIAS _

B.2a. Retraccion vesical
Se la observa en un 0,2% de los casos, la mayor par-
te de los cuales han sido instilados con esquemas de
mantenimiento y sin usar isoniacida profildctica®#*,
La anatomia patolégica de estas vejigas muestra
fibrosis muscular sin inflamacién®@®.

No existe un tratamiento especifico una vez instala-
da la fibrosis y en algin caso se ha requerido la
cistectomia®.

Se han descripto ademds calcificaciones de la pared
vesical relacionada con el tratamiento®?,

B.2b. Obstruccién ureteral
Es una seria complicacién que ocurre en el 0,3% de
los casos?.
El reflujo vesicoureteral es una causa predisponente,
aunque no una contraindicacién para el uso de BCG'*3V.
En muchos casos la obstruccion es transitoria si se
administra tratamiento precozmente y si se posponen
las instilaciones®.

B.2c. Prostatitis granulomatosa
Su incidencia es del 0,9%, aunque en estudios reali-
zados con biopsias prostéticas luego del tratamiento se
ha informado hasta un 40% de lesiones granulomatosas
en la glandula®3233),
Generalmente se la diagnostica por induracién pros-
tatica o por elevaciones del PSA®,

Sélo se tratan los casos sintomdticos con esquemas
de isoniacida mds rifampicina por tres meses®.

Si se desea realizar una biopsia prostatica se reco-
mienda la administracién profildctica de isoniacida®.

B.2d. Orquitis - Epididimitis
Se han hallado en un 0,4% de los casos tratados.
Al igual que en la TBC, es maés frecuente la

epididimitis, y suelen responder al uso de isoniacida
sola, aunque, en ocasiones, se aconseja afiadir rifampi-
cina al esquema con el objeto de prevenir la formacién
de abscesos intraescrotales, los que, si se presentan,
requieren drenaje quinirgico®.

B.2e. Absceso renal

De rara observacién (0,1%), suele presentarse como
una masa renal, tomograficamente similar a un tu-
mor(S,lO,SS)‘

Se los ha vinculado con el reflujo vesicoureteral, o
con instilaciones renales percutdneas®3637,

Se presenta usualmente con fiebre y malestar, y su
tratamiento puede realizarse con isoniacida y rifampi-
cina, asociadas con drenaje quirtirgico, si es necesa-
rio®.

De Boisgisson propone el diagndstico por puncién
con aguja fina para evitar la cirugia®?,

En pacientes graves se aconseja afiadir una tercera
droga como el etambutol (1.200 mg/dia).

B.2f. Glomerulonefritis
La glomerulonefritis es de rara presentacién y se debe
al depésito de inmunocomplejos circulantes (luego de
una instilacién traumatica, generalmente).
El dafio renal puede ser parcialmente reversible®=®.

B.2g. Complicaciones cutdneas en los genitales ___
Recientemente se han publicado casos de infeccién
por el bacilo en el glande, prepucio y meato uretral 40,
Su presentacion no apareci6 vinculada con cateteri-
zacién traumdtica o lesiones previas.
Se aconseja tratamiento antituberculoso por tres
meses.

B.3. COMPLICACIONES
MUSCULOESQUELETICAS

B.3a. Artritis y artralgia migratoria

Presentes en el 0,5% de los casos, se las considera
reacciones alérgicas al BCG, al igual que el prurito (1%)
y el rash cutaneo (0,3%)2>.

Las manifestaciones involucran generalmente peque-
fias articulaciones®*49,

Su aparicién no obliga necesariamente a suspender
las instilaciones, si los sintomas no son severos®.

Suelen responder al tratamiento con isoniacida,
antihistaminicos y DAINE.
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Se ha encontrado que los pacientes que desarrollan
manifestaciones articulares son usualmente HLA B-27
positivos“®,

Se han descripto también casos de polimialgia reu-
madtica con arteritis temporal, y artropatia psoridtica,
vinculados con el uso de BCG intravesical®™®,

B.3b. Osteomielitis

En la bibliograffa revisada se han hallado casos de
osteomiclitis vertebral®-*¥, Uno de estos casos se aso-
ci6 con un absceso del psoas®?.

Muchos de estos pacientes plantearon dudas diag-
nésticas con metdstasis del carcinoma vesical.

La localizacion en columna no concuerda con la pre-
dileccién del bacilo por la metéfisis de los huesos lar-
gos observada en las osteomielitis secundarias a vacu-
nacién para TBCS?,

La osteitis por BCG causa dolor, tension y edemas
locales®.

B.3c. Sindrome de Reiter
Se hallaron dos comunicaciones de este sindrome
luego de la administracién de BCG endovesical®**.

B.3d. Lesiones musculares

En raras ocasiones pueden aparecer abscesos
intramusculares alejados del sitio de inoculacién (por
ejemplo: psoas)165256),

B.4. COMPLICACIONES
CARDIOVASCULARES

La toxicidad cardiaca se ha descripto en pacientes
con altas temperaturas secundarias a la administracion
de BCG®.

La diseminacién sistémica de bacilo se ha asociado
con el desarrollo de ancurismas micéticos en la aorta
abdominal y en las arterias ilfacas®*?,

En otros casos se ha visto colonizacién de prétesis
vasculares colocadas previamente®®.

Stone ha comunicado un caso de infeccién de mar-
capaso luego de la administraciéon de BCG intravesi-
cal®”,

Estos casos se manifiestan con sintomas de infec-
cién sistémica, que incluyen fiebre, escalofrios, males-
tar, pérdida de peso e hipotensién. En algunos pacien-
tes, sin embargo, la infeccion puede ser silente.

El tratamiento aconsejado es igual al de la sepsis y
requiere generalmente la exploracion quirtirgica.

B.5. COMPLICACIONES HEPATICAS Y
PULMONARES

La neumonitis o la hepatitis se han observado en el
0,7% de los pacientes tratados con BCG endovesical, y

se ha propuesto como etiologia a fenémenos de hiper-
sensibilidad al bacilo®102¥,

La mayor parte de los autores no ha logrado aislar el
bacilo en las lesiones, las que, en algunos casos, se des-
criben como similares a la sarcoidosis@®*?,

Las lesiones hepdticas se describen como necréticas,
con granulomas tipo cuerpo extrafio con células gigan-
teS(24‘61).

El cuadro clinico es el de una hepatitis®?.

Proctos y Leebeck han sido los primeros en hallar al
bacilo en una lesiéon hepdtica; asimismo, Kristiansson
aislé el Mycobacterium en lesiones pulmonares. Estos
hallazgos aportan como causa adicional de hepatitis e
infeccién pulmonar la invasién directa del Mycobacte-
rium$reS,

El tratamiento de estos cuadros se realiza con
isoniacida y rifampicina por 3 a 6 meses®?¥. La adi-
cién de corticoides al esquema propuesto puede scr de
utilidad®?.

B.6. OTRAS RARAS COMPLICACIONES ______

B.6a. Complicaciones oculares
Coroiditis y otras complicaciones oculares como
conjuntivitis, iridociclitis, episcleritis, etc., han sido
descriptas como casos excepcionales asociados con el
uso de BCG por diversas viag®!74369,
Se presupone que son reacciones alérgicas al bacilo,
y se aconseja suspender el tratamiento®.

B.6b. Linfanedenitis supurada
La adenitis es una complicacién reconocida del uso
de BCG en vacunacidn e inmunoterapia.
Se ha informado un caso de adenitis cervical que
respondi6 a isoniacida, en un paciente tratado con BCG
endovesical®.

B.6¢c. Adenoma nefrogénico

Se han informado dos casos de adenoma nefrogénico
en pacientes instilados con BCG y se ha sugerido una
relacién entre la inflamacién vesical inducida por BCG,
el cancer vesical y el desarrollo de esta entidad®®”.

B.6d. Riesgo para el que instila
Atlyeh ha comunicado un caso de BCGttis en la su-
perficie extensora del dedo anular izquierdo de un resi-
dente que accidentalmente tuvo un pinchazo con una
aguja contaminada®®.
Existen, ademds, otras comunicaciones similares a
ésta.

CONCLUSIONES

De lo expuesto podemos concluir que el uso de BCG
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endovesical conlleva ciertos riegos que, en el 5% de
los casos, pueden dar origen a complicaciones de cier-
ta gravedad®.

A pesar de que los estudios de calidad de vida resul-
ten satisfactorios en los paciente que utilizan BCG, es-
tos efectos adversos deben tenerse en cuenta en el mo-
mento de seleccionar el mejor tratamiento profildctico
para cada paciente, especialmente en ausencia de car-
cinoma in situ asociado®.

Debe recordarse que la prevencién de las complica-
ciones, su reconocimiento, y su diagndstico precoz, son
las mejores herramientas para evitar reacciones severas,
y hacer del uso de BCG una prictica segura y eficaz.
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COMENTARIO EDITORIAL

Elempleo de BCG en el cincer superficial de vejiga
y el carcinoma in situ ha representado un gran avance
en el manejo de estos tumores.

Es indudable que las ventajas que otorga €l trata-
miento con BCG supera con creces los riesgos y com-
plicaciones.

Precisamente los urélogos que utilizan BCG deben
tener un conocimiento completo de las complicacio-
nes, simples y severas.

Este trabajo de revision, “Complicaciones de la in-
munoterapia endovesical con BCG”, constituye una
excelente puesta al dia sobre el tema, el reconocimien-
to del problema y el tratamiento con drogas especifi-
cas, de acuerdo con la gravedad.

Las complicaciones menores: cistitis, fiebre, sinto-
mas irritativos (disuria, polaquiuria), ocurren en el 90%
y muchas veces no requieren tratamiento. Tiene consi-
deracién especial la macrohematuria.
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Merecen ser enfatizadas las contraindicaciones del
uso de BCG: 1) No instilar si hay hemorragias. 2) Re-
acciones severas a terapias previas con BCG. 3) Sin-
dromes de inmunodeficiencias. 4) Pacientes con pro-
tesis valvulares.

La sepsis como complicacién del tratamiento estd
muy bien analizada y aunque infrecuente (0,4% en la
serie de Lamm) debe ser tenida muy en cuenta, ya que
el diagnéstico precoz descansa en la sospecha de tal
eventualidad.

En nuestro Servicio utilizamos el preparado del Ins-
tituto Malbran desde 1986. Las complicaciones que ob-
servamos han sido menores. Suspendi6 tratamiento por
severa disuria un niimero bajo de pacientes. No tuvi-
mos toxicidad o complicaciones sistémicas. La tole-
rancia del preparado en nuestro caso, y en el de otros
Centros Nacionales, ha sido muy buena.
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Cuando en nuestro pafs hablamos de BCG, no pode-
mos dejar de mencionar y homenajear a dos meritorios
colegas, verdaderamente pioneros en este tema y es
bueno que los jévenes urélogos los conozcan: el Dr.
Elvio Soldano y la Dra. Elsa Solarolo, del Instituto
Malbran.

Recomendamos la lectura de este trabajo, por la
amplia revisién que incluye a los principales autores
vinculados con el tratamiento con BCG. Es una actua-
lizacién valiosa. Felicitaciones a los autores.

Dr. Humberto E. Bogado

Jefe Servicio de Urologia, Hospital Italiano Regional del Sur
Alsina 306, (8000) Bahia Blanca, Argentina

Tel. (091) 39151 - Telefax: (091) 553978

E-mail: hbogado@bblanca.com.ar
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UROLOGIA

PSA, GLEASON Y TAC EN LA EVALUACION
PREQUIRURGICA DEL CANCER DE PROSTATA®

Articulo de Revision

PSA, GLEASON AND TAC FOR PRESURGICAL EVALUATION
IN PROSTATIC CARCINOMA

Revision article

Dres. Di Gregorio, M.; Giddice, C. (h)*; Munarriz, M.; Damia, O.; Schiappapietra, J.

RESUMEN: Entre octubre de 1989 y junio de 1995 se realizaron en nuestro Servicio 56 prostatectomias radicales
en pacientes cuya edad oscild entre 49 y 72 afios (% = 64,5) con una estadificacion clinica de enfermedad confina-
da a la glandula prostdtica (estadios A y B). Para el diagndstico se usé en todos los casos tacto rectal, antigeno
prostdtico especifico (PSA), puncién biopsia prostdtica (PBP), ecografia prostdtica transrectal, tomografia axial
computarizada (TAC) de abdomen y pelvis y centellografia sea. Luego del andlisis de estos datos se determiné la
correlacion existente entre cada uno de estos pardmetros en forma individual y combinada con los hallazgos anato-
mopatolégicos y se determind su valor predictivo. Segiin el andlisis de nuestros datos se establecid que la ecografia
prostdtica transrectal, la TAC y el Gleason preoperatorio en forma individual no fueron buenos predictores de
enfermedad localizada. Sin embargo, el PSA se comporté como un predictor aceptable y el andlisis conjunto de
estas dos ultimas variables (PSA y Gleason preoperatorio) auments significativamente el valor predictivo positivo

de cdncer de préstata en estadio clinicamente localizado.
(Rev. Arg. de Urol,, Vol. 62, N° 4, Pag. 145, 1997)

Palabras clave: Prostatectomia radical; Cancer de préstata localizado; PSA; Gleason pre y postoperatorio.

SUMMARY: Fifty six radical prostatectomies were made since October 1989 until June 1995 in patients aged
between 49 and 72 years (x = 64.4) with localized prostatic cancer (stage A and B). PSA, transrectal guided
prostate neddle biopsy, CAT of abdomen and pelvis and bone scanning were used for diagnosis in all cases. Correlation
among these parameters was made in a single and combined way with anatomopathological findings in order to
determine their predictive values. Taken account such analyses it has been observed that CAT and preoperative
Gleason individually were considered unsuccessful for prognosis in localized prostatic cancer. However, PSA was
adequate and its performance altogether with preoperative Gleason was useful to obtain a predictive value of

prostatic cancer in a clinically localized stage.
(Rev. Arg. de Urol., Vol. 62, N° 4, Piag. 145, 1997)

Key words: Radical prostatectomy; Localized prostatic cancer; PSA; Gleason before and after surgery.

* Presentado en el XXV Congreso de la Confederacion Argentina de Urologia, XXXIII Gongreso de la Sociedad
Argentina de Urologia y XVI Jornadas Rioplatenses de Urologia, del 13 al 15 de septiembre de 1995.
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