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RESUMEN:

El cáncer de próstata se ha convertido en un problema de salud pública en muchos países en vías de

desarrollo como el nuestro y aun en los desarrollados, es el ultrasonido transrectal de !a próstata un

método bien establecido para la exploración de este órgano, ya que permite estimar su volumen y

alteraciones debidas a padecimientos benignos y malignos, además ayuda a dirigir con precisión la

toma de la biopsia para su posterior estudio por histopatología.

En este estudio se realizaron 186 biopsias de próstata guiadas por ultrasonido transrectal en

pacientes con sospecha de cáncer por clínica, laboratorio y por imagen. Se observo que en la

mayoría de ios casos el diagnóstico de envío no corresponde con el reportado por imagen y por

histopatología.

Se detectaron 18 casos de adenocarcinoma así como 11 casos de neopiasia mtracpitelial de alto

grado y 16 de bajo grado, recordando que las de alto grado están en relación directa con el cáncer de

próstata

Por lo anterior consideramos que la biopsia transrectal de próstata guiada por ultrasonido es un

método que ofrece ventajas a los métodos tradicionales.

Palabras clave Próstata, Cáncer de próstata, Ultrasonido transrectal, Biopsia



SUMMARY:

Prostate cáncer has become a public health problem in developing countries as well as m developed

countries. An established mcthod for the exploration of this organ is prostate's transrectal

ultrasound since it allows to estímate prostate"s volume and alterations due to benign and malign

lesions and at the same time to pcrform guided-biopsy for histopathological anaiysis. In this study

189 prostate biopsies were performed by means of guidcd transrectal ultrasound m patients with

clinical, laboratory and radiological enlargement. We observed that in the majority of cases the

diagnosis previous to the biopsy procedure did not match the diagnosis estabíished by transrectal

ultrasound and histopathological analysis.

We detected only 18 cases of prostate cáncer and 11 cases with intraepithelial neoplassic the high

and 16 low degree, the lession the high degree that is considered a premalignant lesión

For the above-mentioned reason wc consider that guided prostate biopsy by transrectal ultrasound

is a method that offers advantages that are superior to traditional methods.

Words key Prostate, prostate cáncer, transrectal ultrasound, biopsy



í.-MARCO TEÓRICO

a - DEFINICIÓN DEL PROBLEMA.

¿Cuál es la sensibilidad y especificidad de la bíopsia transrectaí de próstata guiada por ultrasonido

en el diagnóstico temprano de lesiones sospechosas de cáncer de próstata en la población

derechohabiente del I S.S S.T.E.?

¿Que factores influyen en la determinación de la sensibilidad y especificidad?

¿Existe una correlación entre lo observado por imagen y lo encontrado en el estudio por

histopatología?

2.-HIP0TESIS-

La biopsia transrectaí de próstata guiada por ultrasonido tiene una sensibilidad y especificidad del

90% para detección de cáncer prostético.

La utilidad en el diagnóstico temprano de esta patología es del 85 al 90%

Los factores que influyen en la sensibilidad y especificidad son una mala toma de muestra, falta de

aseo rectal del paciente

La correlación entre lo observado en imagen y lo encontrado por histopatología es de entre el 0.80 y

0.85.

3.-ANTECEDENTES-

La patología de próstata específicamente el cáncer, es una de las principales causas de morbi-

mortalidad en Norte-América, solo es superada por el cáncer pulmonar en hombres Es el

responsable del 3% de muertes en mayores de 55 años. Se estima que provoca mas de 45,000

muertes por año (1,2, 3,4)



í.-MARCO TEÓRICO

a - DEFINICIÓN DEL PROBLEMA.

¿Cuál es la sensibilidad y especificidad de la bíopsia transrectaí de próstata guiada por ultrasonido

en el diagnóstico temprano de lesiones sospechosas de cáncer de próstata en la población

derechohabiente del I S.S S.T.E.?

¿Que factores influyen en la determinación de la sensibilidad y especificidad?

¿Existe una correlación entre lo observado por imagen y lo encontrado en el estudio por

histopatología?

2.-HIP0TESIS-

La biopsia transrectaí de próstata guiada por ultrasonido tiene una sensibilidad y especificidad del

90% para detección de cáncer prostético.

La utilidad en el diagnóstico temprano de esta patología es del 85 al 90%

Los factores que influyen en la sensibilidad y especificidad son una mala toma de muestra, falta de

aseo rectal del paciente

La correlación entre lo observado en imagen y lo encontrado por histopatología es de entre el 0.80 y

0.85.

3.-ANTECEDENTES-

La patología de próstata específicamente el cáncer, es una de las principales causas de morbi-

mortalidad en Norte-América, solo es superada por el cáncer pulmonar en hombres Es el

responsable del 3% de muertes en mayores de 55 años. Se estima que provoca mas de 45,000

muertes por año (1,2, 3,4)



í.-MARCO TEÓRICO

a - DEFINICIÓN DEL PROBLEMA.

¿Cuál es la sensibilidad y especificidad de la bíopsia transrectaí de próstata guiada por ultrasonido

en el diagnóstico temprano de lesiones sospechosas de cáncer de próstata en la población

derechohabiente del I S.S S.T.E.?

¿Que factores influyen en la determinación de la sensibilidad y especificidad?

¿Existe una correlación entre lo observado por imagen y lo encontrado en el estudio por

histopatología?

2.-HIP0TESIS-

La biopsia transrectaí de próstata guiada por ultrasonido tiene una sensibilidad y especificidad del

90% para detección de cáncer prostético.

La utilidad en el diagnóstico temprano de esta patología es del 85 al 90%

Los factores que influyen en la sensibilidad y especificidad son una mala toma de muestra, falta de

aseo rectal del paciente

La correlación entre lo observado en imagen y lo encontrado por histopatología es de entre el 0.80 y

0.85.

3.-ANTECEDENTES-

La patología de próstata específicamente el cáncer, es una de las principales causas de morbi-

mortalidad en Norte-América, solo es superada por el cáncer pulmonar en hombres Es el

responsable del 3% de muertes en mayores de 55 años. Se estima que provoca mas de 45,000

muertes por año (1,2, 3,4)



Las diferentes variantes en la morfología del carcinoma prostético están bien tipificadas desde hace

aproximadamente 2 décadas. El tipo más frecuente encontrado es el adenocarcinoma prostático que

se identifica en el 95%, el otro 5% corresponde a formas atípicas sin que estas sean menos

agresivas. (1)

Se estima que solo en el inicio de la década de los noventas ( en 1991 ) se registraron a nivel

mundial 120,000 casos nuevos de cáncer de próstata. Aunque el cáncer de próstata raramente se

presenta en individuos menores de 45 años, !a realización de los exámenes tanto clínico, de

laboratorio y gabinete se recomiendan al paciente con sinEomatología presente y mayor de 40 años,

algunas publicaciones recomiendan el examen de tacto rectal después de los 40 años sin importar si

se presenta sintomatología que sugiera alteraciones en ía glándula prostética. (1,2,3,4,5).

Además de la edad, se han relacionado otros factores que influyen en la aparición del cáncer de

próstata, no hay una relación definitiva de éste con Ía hiperpiasia prostética benigna, la actividad

sexual o enfermedades venéreas, aunque si se relaciona con historia familiar positiva. También

tiene relación con factores hormonales endógenos y factores ambientales Esto último está descrito

en una gran diversidad de artículos médicos donde se demuestra que personas del oriente ( Asia y

Japón) que ahora viven en occidente (Estados Unidos de Norte-América y Canadá) al cambiar sus

hábitos alimenticios incrementan el desarrollo de patología a nivel de glándula prostética, esta

patología incluye la hiperpiasia prostética y el cáncer de próstata (4)

La medicina deportiva también ha realizado aportaciones importantes al corroborar que atletas de

alto rendimiento que incluían como complemento a su dieta cantidades de hormonales endógenos

años más tarde tienen, un mayor porcentaje de riesgo para presentar y presentan patología a nivel

de glándula prostética, que la mayoría de los hombres que no ingieren suplementos con hormonales

endógenos(5)



A principios de la década de años 60 era un verdadero reto para eí médico realizar la exploración,

de la glándula prostática por vía transrectal (tacto ) ya que la cultura de nuestro país no permitía

que un hombre que se preste de serlo admitiera el método de exploración, hoy en día aunque el

grado cultural en nuestro país se ha modificado, aun prevalecen ciertos grupos de hombres mayores

de 40 años que presentan renuencia a la exploración, sin embargo el temor a padecer una

enfermedad como el cáncer y conociendo en algunas ocasiones la carga genética para esta

enfermedad ha permitido que las exploraciones se realicen a edades más tempranas que hace 40 ó

20 años cuando el promedio de edad para la exploración era alrededor de los 55- 60 años (6,7,8,9,)

El antígeno prostático específico se identificó por primera vez en 1979, se produce únicamente por

el tejido ductal normal o neoplásico de la próstata. Sin embargo su papel en el scrcemng del cáncer

de próstata está aun en discusión, su sensibilidad se encuentra entre 73 al 96%, pero su

especificidad es limitada solo entre el 55 ai 85%, además también hay elevaciones de este tras

procedimientos invasivos como el tacto rectal, la cistoscopia y la biopsia, esta ultima puede elevar

hasta 57 veces los valores normales (3)

Aunque en algunos casos los valores deí antígeno prostático especifico ."-san normales La

sintomatología que presentan los pacientes no es bien definida ya que la disminución del calibre y la

fuerza de la orina, el goteo, la frecuencia en la micción, el incompleto vaciamiento de la vejiga, la

urgencia y la nicruria son situaciones que se pueden presentar también en cualquier pudrimiento de

vías urinarias bajas, en prostatismo y en hiperplasia prostática benigna (3)

Dentro de la exploración de la glándula prostática además del tacto rectal y el antígeno prostático

específico se encuentran los estudios de imagen que nos permiten estudiar de manera completa a la

próstata y su relación con las estructuras adyacentes a la misma, dentro de estos se incluyen desde



el más sencillo y económico como el ultrasonido suprapúbico, hasta el más complejo y costoso

como la Resonancia Magnética Nuclear (1,2,3,4)

La ccografía suprapúbica, es un método no invasivo, pero que no ofrece tantas ventajas como la

ecografía transrectai que aunque es un método invasivo, nos permite observar de manera más

confiable y directa las características morfológicas de la próstata, es un método relativamente

económico con respecto a otros métodos de imagen empleados, que se puede complementar en el

mismo estudio con la ecografía doppíer, la cual nos presenta las características vasculares de la

próstata así como el tamaño de los flujos registrados en la glándula prostética y estructuras perí

prostéticas Otros estudios de elección en nuestros días aunque más costosos son la tomografía

computada, resonancia magnética y la gammagrafía. (4, 5,6,7,10,11.12-22)

Es bien sabido que el diagnostico tardío se evidencia con alteraciones a otros niveles debido a las

metástasis que la patología por si ocasiona, por consiguiente las complicaciones a distancia tanto en

columna, pelvis y huesos largos condicionan fracturas sobre terreno patológico ( 10,11,12)

La biopsia de próstata es recomendada cuando la exploración rectal (como una prueba de rutina en

búsqueda de enfermedades de la próstata) revela induraciones o anormalidades en la glándula

prostética, o bien en ocasiones, se índica después de observar niveles altos de la prueba sanguínea

de antígeno prostético específico. (2,3,5,6,13.14)

La biopsia transrectai de próstata es un método para obtener muestras que se enviaran a

histopatologia para su estudio, la biopsia transrectai es un método bien tolerado por el paciente y

detecta el doble de canceres que el tacto rectal v que el antígeno prostético específico, nos permite

de manera directa observar la zona afectada y tomar la muestra de manera exacta, la confiabihdad

de las muestras obtenidas es alta para el diagnostico certero y oportuno (4, 5,6, 7,10,11 12-22)



El procedimiento debe ser realizado por personal capacitado a fín de evitar las posibles

complicaciones en la toma del mismo, de hecho el numero de complicaciones observadas son

mínimas, estas incluyen sangrado e infecciones. (2, 6, 7,13,14,15,16,17,18)

Figura 1. Vías de abordaje ultrasonográfico para el estudio de la próstata

l.-Suprapúbica.

2.-Transpenneal

3 -Endorectal

4.-TransrectaI

Próstata (P) Vejiga (V). Vesículas seminales (VS) Recto (R), Pubis (Pu)

Para comprender el papel que desempeñan los métodos de imagen en la detección del cáncer de

próstata es importante entender la anatomía prostética. El concepto de una anatomía prostética zonal

en el lugar de lobar surgió hace varias décadas cuando se descubrió que las diferentes zonas de la

próstata no solo tenían un origen embriológico y una histología diferente, sino que también diferían

en cuanto a su predisposición a desarrollar cáncer La próstata esta compuesta de varías capas

anatómicas. La parte mas extema es el plexo venoso penprostático que rodea a toda la próstata



salvo su parte postenor, donde esta interrumpido por las hojas anterior y postenor de la fascia de

Dcnonvilher A continuación esta la cápsula prostética, fibrosa y dura. Por debajo de la cápsula se

encuentra la zona periférica, compuesta fundamentalmente por tejido glandular acmar Esta zona

periférica representa cerca del 70% del volumen prostático y es la localización de ongen de casi el

70% de los canceres de próstata En su parte anterior esta zona esta interrumpida por el tejido

relativamente acelular que constituye la fibroelástica, donde se insertan los ligamentos

puboprostáticos que unen la próstata a ía pelvis ósea. Por debajo de la zona periférica está la zona

central, formada fundamentalmente por células del estroma. Solo el 10% de los carcinomas de la

próstata se originan en la zona central. Por dentro de la zona central y rodeando concéntricamente la

uretra prostética están las zonas de transición biíobuladas, donde se localizan la mayoría de los

nodulos hiperplásicos y un 20 % de los carcinomas de la próstata. Con la edad, la zona de

transición crece y pasa de representar un 5% del volumen prostático en jóvenes hasta un 90% en

ancianos. La zona penuretra! corresponde a los cortos conductos que- revisten la uretra prostética.

Las dos vesículas seminales se extienden desde la parte superior de la base prostética hacia los

lados y son saculaciones originadas en los conductos deferentes. Los conductos eyaculadores se

forman en la unión de las vesículas seminales y los conductos deferentes, y atraviesan la zona

periférica y luego la central antes de acabar en el verumontanum ( edículos seminales ) de la

uretra prostética (5,6 9.11.13)
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Figura 2. Anatomía zonal de la próstata. Visión coronal.

Vejiga (V). Conductos deferentes (CD).Vesículas seminales (VS) Zona central (ZC) Zona

periférica(ZP) Glándulas Bulbouretrales (GB).Zona permretral (ZPU) Zona de transición (ZT)

4. - OBJETIVOS

a) GENERAL:

Determinar la sensibilidad y especificidad de la biopsia transrectal de próstata

guiada por ultrasonido en el diagnóstico de cáncer de próstata
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b) ESPECÍFICOS

Determinar el número de muestras suficientes en la toma de biopsia

transrectal de próstata guiada por ultrasonido.

Realizar un análisis de la patología más frecuente encontrada.

Determinar !a correlación existente entre el diagnóstico de envío para el

estudio, con el diagnóstico final emitido por el servicio de Rayos X y de

histopatologia

5.-JUSTIFICACIÓN

La detección oportuna de la patología de próstata en estadios tempranos es de vital

importancia en la calidad y esperanza de vida de los pacientes, sobre todo si existe la fuerte

sospecha de actividad tumoral en la glándula prostática. La aceptación para la exploración

de la próstata por medio de tacto rectal en nuestro país aun no es muy bien aceptada, ya que

nuestra cultura no nos permite como hombres aceptar, que el tacto rectal es el estudio de

exploración inicial de la glándula prostática en individuos mayores de 40 años En el

CMN 20 de noviembre no contamos con un estudio de estas características a pesar de tener

la infraestructura necesaria tanto material como humana requerida para realizar un

verdadero diagnóstico oportuno en ia detección del cáncer de próstata, que nos permita

planear las estrategias necesarias para su atención, traduciendo esto en cuidado de recursos

iO
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económicos, en una mejor calidad de atención hacia nuestros derechohabientes, y en una

mas larga y mejor calidad de vida para los mismos

La biopsia transrectal de próstata es un método de estudio económico, al alcance de la

mayoría de ias instituciones, es un procedimiento de obtención de muestra más rápido y

en manos expertas de mejor calidad, no requiere hospitalización del paciente y

prácticamente no presenta complicaciones.

6 -DISEÑO

l.-Por el tipo de estudio-

2 -Por la captación de la información:

3.-Por la temporalidad

4 -Por el objetivo de estudio-

observacional

prospectivo,

transversal,

descriptivo

TAMAÑO DE LA MUESTRA.

Fueron 186 pacientes íos incluidos en el presente estudio, enviados al servicio de

radiología e imagen del CMN 20 de noviembre, sección de ultrasonido, todos con

sospecha por clínica y por laboratorio de cáncer de próstata

Grupo testigo no se requiere por el tipo de estudio

11



económicos, en una mejor calidad de atención hacia nuestros derechohabientes, y en una

mas larga y mejor calidad de vida para los mismos

La biopsia transrectal de próstata es un método de estudio económico, al alcance de la

mayoría de ias instituciones, es un procedimiento de obtención de muestra más rápido y

en manos expertas de mejor calidad, no requiere hospitalización del paciente y

prácticamente no presenta complicaciones.
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CRITERIOS DE INCLUSIÓN

-Pacientes con sospecha clínica de cáncer de próstata, que su médico tratante, indique toma

de biopsia transrectal de próstata guiada por ultrasonido

-Pacientes derechohabientes dei I.S S.S.T.E.

-Pacientes que cuenten con cualquiera de los siguientes métodos de exploración tacto

rectal, Antígeno Prostético Específico (APE) o ultrasonido transrectal previo

-Pacientes con premedicación de antibióticos de amplio espectro y enemas evacuantes.

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN

-Pacientes con patología perirectaí

-Pacientes que no tuvieron premedicación y que no se realizaron los enemas evacuantes.

-Pacientes que no cuenten con alguno de los siguientes métodos de exploración, tacto

rectal, antígeno Prostático Específico (APE) o ultrasonido transrectal de próstata previo

-Pacientes que refieran alteraciones de la coagulación.

CRITERIOS DE ELIMINACIÓN

-Pacientes no cooperadores al procedimiento
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DEFINICIÓN DE VARIABLES Y UNIDADES DE MEDIDA

Edad.

Tamaño de la lesión

Características ecografícas de la lesión.

Niveles de APE.

Resultado histopatológíco
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CÉDULA DE RECOLECCIÓN DE DATOS

NOMBRE DEL PACIENTE
REGISTRO EDAD:
HOSPITAL DE PROCEDENCIA
DIAGNOSTICO DE ENVÍO
APE (ANTIGENO PROSTATICOESPECIFICO)
CUADRO CLÍNICO

ULTRASONIDO PREVIO- SI NO

REPORTE (DE SER POSIBLE)

BIOPSIA PREVIA SI NO
REPORTE (de ser posible)

ULTRASONIDO ACTUAL CON REPORTE DE

PRÓSTATA HOMOGÉNEA ( ) HETEROGÉNEA ( )

IMÁGENES HIPO ( ) ISO ( ) HIPER ( )

ZONA SOSPECHOSA DERECHA ( ) IZQUIERDA ( ) AMBAS ( )

ZONA AFECTADA CENTRAL ( ) PERIFÉRICA ( ) TRANSCISIONAL f >

RESULTADO HÍSTOPATOLOGICO" _ _ _ ^ _
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DESCRIPCIÓN GENERAL DEL ESTUDIO

La técnica utilizada para la detección de cáncer de próstata durante la ultima década se ha

perfeccionado haciendo más sencilla su exploración y obtención de muestras para su

estudio, anteriormente se contaba con las vías de abordaje suprapúbico y períneaí, sin

embargo ambas técnicas están en desuso debido a que estas no permiten la exploración

adecuada de la glándula prostética, la resolución de la imagen no permite diferenciar ias

características morfológicas de la glándula, además de que patologías en inicio no son

identificares

A finales de la década de los 70's se introdujo esta nueva técnica la cual ha tomado mayor

aceptación que es la exploración transrectal con ayuda de ultrasonido, misma que con

ciertos acopladores y agujas para el transductor nos permiten tornar muestras de la glándula

prostática al momento de la exploración de la misma, lo cual ahorra un tiempo valioso en

beneficio de los pacientes y evita la incomodidad de ser requerida una nueva exploración

para obtención de las muestras.

La técnica es la siguiente- se debe premedicar al paciente con antibióticos de amplio

espectro como cefalosporinas y en caso de que sea alérgico a betalactámicos y derivados se

empleara amikacina dos días antes del estudio, la noche anterior al mismo se aplicara un

enema evacuante y otro un hora antes del estudio, esto elimina las heces que pueden

degradar la calidad de la imagen, nos facilita la exploración y toma de las muestras ( seis ),

ayuda a prevenir una posible infección, se pide que pase al baño a orinar, posteriormente se

le indica se recueste en posición de decúbito lateral derecho con flexión de sus rodillas,

antes de iniciar la exploración el transductor intracavitario suele lubricarse con un agente

acoplador previo a su introducción, para asegurar la limpieza y proteger al paciente y al

15



transductor se fija al mismo uno o dos profilácticos. Se coloca la guía metálica, se prepara

la aguja en eí biopty y se procede a realizar primero una revisión e identificación de las

lesiones para después realizar la biopsia que como ya se había mencionado deberán ser seis,

solo se permite una menor cantidad de muestras si el paciente presenta dolor intolerable,

esto se puede evitar con una sedación y relajación para el paciente misma que no se hace de

forma rutinaria, debido a que en general el procedimiento es bien tolerado, una vez

obtenidas las muestras se colocan en eí frasco con formol previamente rotulado con los

datos del paciente, se retira el transductor y se da por terminado el procedimiento, se indica

al paciente la toma de dos dosis mas de antibiótico y se le informa que puede llegar a

presentar sangrado escaso por 1 día, posteriormente la muestras se entregan al paciente

para ser llevadas al departamento de patología para su estudio.

El reporte se entrega de 10 a 14 días después. ( 6, 7, 8,9,10,11,12,13,14,15,16)

Figura 3 Demostración de la utilización del transductor transrectal y la toma de biopsia
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CALENDARIO DE ACTIVIDADES.

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

CAPTACIÓN DE PACIENTES

RECOLECCIÓN RESULTADOS HISTOLOGÍA

ANÁLISIS DE DATOS

REALIZACIÓN TRABAJO FINAL

SEPTIEMBRE 2001

OCTUBRE 2001

SEPTIEMBRE 2002

25 DE SEPTIEMBRE 2002

AGOSTO 2002

AGOSTO 2002

ANÁLISIS DE DATOS.

Una vez recolectados y analizados los datos se realizaran gráficas er 'jarras o en pastel que

nos permitan conocer ios valores registrados para cada una de las variables marcadas.

Así mismo se realizaran cálculos con ios métodos matemáticos necesarios para realizar la

correlación con los resultados obtenidos de acuerdo al tamaño de la maestra
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RECURSOS HUMANOS"

Profesor titular del Curso de radiología e Imagen, y asesor de la tesis

Jefe de servicio de radiología e imagen.

Médicos residentes del servicio de radiología e imagen CMN 20 de noviembre

Médicos adscritos del servicio de radiología e imagen.

Personal de enfermería.

RECURSOS FÍSICOS:

Equipos de ultrasonido ATL bidimensional, marca ultramark

Transductores intracavitarios de 9-5 MHz

Guía metálica de biopsia para transductor intracavitario.

Pistola biopty con avance de 1.5 y 2.2 cm.

Agujas largas y cortas calibre 18 Y 14 G para biopty

Preservativos lubricados

Frascos con formol para transporte de muestra.

Gel lubricante
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RESULTADOS.

Fueron realizados 186 procedimientos de toma de muestra de biopsia transrectaí guiada por

ultrasonido en el periodo de tiempo comprendido entre septiembre de! 2001 y agosto del

2002, aí mismo número de pacientes, todos ellos referidos a la sección de ultrasonido del

servicio de radiología e imagen del C.MN 20 de Noviembre Fue el C.MN 20 de

noviembre quien aporto el mayor numero de pacientes para este estudio con un total de 46

pacientes, que representa el 24.7% del total, seguido del hospital Regional Adolfo López

Mateos con 33 pacientes que corresponde al 17 7%, el hospital que menos pacientes envío

fue el Hospital General Vasco de Quiroga con un paciente que representa el 0.53%. A

continuación se detalla en un cuadro el hospital de procedencia, numero de pacientes y ei

porcentaje que representan numero de paciente (Cuadro y gráfica )

Todos los pacientes fueron enviados con el diagnostico clínico de cáncer de próstata, este

diagnóstico se apoyo siempre en tacto rectal, determinación por laboratorio de antígeno

prostético específico, y en algunos casos por ultrasonido transrectaí de glándula prostética

previo

En todos los casos el antígeno prostético específico fue mayor a 4 ng/ml, los valores

registrados de antígeno prostético específico en el presente estudio fueron de 4 7 ng/ml para

el mas bajo y de 78 ng/ml para el mas alto con una media de 34 3 ng/ml

El tipo de lesiones encontradas fueron en su mayoría isoecoicas e hipoecoicas como lo

refiere la literatura, el tamaño de las lesiones fue muy variable siendo la menor de 0 5 cm

de diámetro y la mayor de 3 46 cm. de diámetro, se pudo corroborara que en la mayoría de

los casos ias lesiones son de bordes bien definidos y delimitados, lo que pudiera confundir
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al radiólogo con lesiones nodulares, sin embargo el resultado por histopatología confirma el

diagnóstico

HOSPITAL DE PROCEDENCIA

C M.N. 20 DE NOVIEMBRE

H R.A.L.M.

H.R. 1RO OCTUBRE

H. DARÍO FDEZ.

H. TACUBA.

CLÍNICA CHURUBUSCO.

H.GONZALO CASTAÑEDA.

H GRA*. VASCO DE QUIROGA

NUM DE PACIENTES

46

33

31

26

20

17

12

1

PORCENTAJE %

24.7

17.4 i

16 6

13.9

10.7 '

9.1

6 4

05

Cuadro, Hospitales de envío, numero de pacientes y porcentaje representado.

Fueron recabados los resultados de 185 pacientes que representa el 99 4 % del total, solo el

del Hospital generaí Vasco de Quiroga no se encontró. (Gráfica)

Para su mejoí estudio fue necesario formar 5 grupos por edad. El rango de edad de los

pacientes se era de 46 a 83 años, con una media de 66 7 años, para su estudio se

formaron 5 grupos de edad los cuales a continuación se describen. (Cuadro y gráfica )
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GRUPO

1

2

3

4

5

EDAD

AÑOS

46-50

51-60

61-70

71-80

80 Y MAS

NUMERO DE

PACIENTES

16

27

51

78

14

PORCENTAJE.

%

86

14 5

27 4

41.9

7.5 1

Cuadro Clasificación por grupos de edad

Los resultado: reportados por histopatología muestran que la patología mas frecuente

encontrada es de etiología benigna siendo esta el prostatismo con 52 casos que representan

el 27.9% del total de la muestra, seguida por la hipertrofia fibromuscular con 50 casos que

representa el 26.8% Los resultados completos se observan en el cuadro y gráfica.
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RESULTADOS REPORTADOS POR HISTOPATOLOGÍA

PATOLOGÍA

PROSTATISMO

HIPERTROFIA FJBROMUSCULAR

HIPERTROFIA GLANDULAR

ADENOCARC1NOMA

NEOPLASIAINTRAEPITELIAL DE BAJO

GRADO

NEOPLASIA INTRAEPITELIAL DE ALTO

GRADO

*NO SE ENCONTRÓ REPORTE*

NUM DE

CASOS

52

50

38

18

16

11

1

PORCENTAJE

%

27 9

26 8

20 4

96

8.6

59

05

Cuadro Resultados por histopatología.

No se presentaron accidentes ni incidentes durante el presente estudio, los pacientes

presentaron como lo refieren las publicaciones escaso sangrado durante dos días

posteriores al estudio y solo durante la defecación y micción.
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DISCUSIÓN.

El presente estudio muestra que la relación existente entre el diagnóstico de envío y el

resultado final por histopatología no corresponde en el 75 9% de los casos, esto se debe a

que el médico clínico, con los datos que obtiene de la exploración por tacto rectal y con el

resultado de antígeno prostático específico refiere al paciente con un diagnóstico

presuntivo de cáncer de próstata, en su afán por detectar de forma temprana esta patología

Los resultados encontrados por histopatoiogía reveían que solo 45 pacientes presentaban

lesiones malignas o premalignas lo que representa el 24.1% del total de pacientes enviados,

siendo el adenocarcinoma y las lesiones intraepiteliales tanto de alto y bajo grado las

encontradas

Se corroboró que como lo refiere la literatura la patología maligna mas frecuentemente

encontrada es el adenocarcinoma, es importante señalar que la anatomía lobar clásica hasta

hace unos años ha caído en desuso para dar paso a la anatomía zonal de la glándula que nos

permite identificar los diferentes tipos histológicos que componen la glándula y con esto

determinar que clase de lesión se puede encontrar en cada una de las zonas. Los criterios

para toma de nuestra según el último congreso internacional de Urología, llevado a cabo en

el mes de julio del 2002 en Miami, (USA) refieren que el número de muestras por toma de

biopsia para próstata no deberá ser nunca menor a 10; sin embargo en nuestro país se sigue

el criterio internacional que refiere que el número estándar de muestras no deberá ser

menor de 6, tomado estas de los sitios sospechosos de patología

Las características observadas en los estudios de imagen para las lesiones corresponden

también con lo descrito en la literatura se trata de lesiones hipo e isoecoicas, de bordes que

pueden ser o no bien definidos y en algunos casos presentan ecos en su interior.
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CONCLUSIÓN:

Eí presente estudio determinó que no existe una correlación real entre el diagnóstico

clínico, el aumento de antígeno prostético especifico, el diagnóstico por imagen y el

diagnóstico final por histopatología, \o que representa que no se está cumpliendo con el

objetivo principal en el estudio integral del paciente que es la detección oportuna de ía

patología.

Cabe mencionar que probablemente el antígeno prostático específico se encontró elevado

en todos los casos por la toma de este después de la exploración por tacto rectal como lo

refiere ía literatura

El ultrasonido transrectal de próstata con toma de biopsia se debe considerar como eí

estándar de oro en la detección oportuna del cáncer de próstata, tiene una sensibilidad y

especificidad del 85-90 % ( EN EL PRESENTE ESTUDIO ) lo cual concuerda con lo

referido en publicaciones Aunque existe otros métodos de imagen para el cáncer de

próstata, el ultrasonido transrectal es mas económico y aunque es un estudio invasivo, es

bien tolerado por el paciente pudiendo aprovechar el mismo tiempo de exploración para la

toma de la biopsia, ahorrado al paciente tiempo de espera y al instituto gastos por otro

estudio similar
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FIGURA 4. Esquema de clasificación para examen digital rectal

Grado I

Próstata discretamente aumentada de volumen que se palpa en su totalidad, con surco

medio bien definido

Grado II.

Próstata aumentada de volumen que se alcanza a palpar casi en su totalidad Surco medio

que se emi íeza a borrar.

Grado III

Próstata aumentada de volumen . sus bordes laterales y superior no se palpan. Surco medio

borrado.
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Clasificación de los tumores prostéticos de acuerdo con la

Organización Mundial de la Salud

EPITELIALES.

NO EPITELIALES

MISCELÁNEOS

ADENOCARCINOMA

ACINAR (GRANDE-PEQUEÑO).

CRIBIFORME.

SOLIDO/TRABECULAR.

OTROS <, ENDOMETROIDE,

PAPILAR,CISTADENOCARCINOMA.MUCINOSO, ETC.).

CARCINOMA DE CÉLULAS TRANSICÍONALES.

CARCINOMA ESCAMOSO

CARCINOMA ÍNDIFERENCIADO.

RABDOMIOSARCOMA.

LEIOMIOSARCOMA.

OTROS (FIBROSARCOMA, ETC.).

TUMORES CARCINOIDES.

CARCINOSARCOMAS.

MELANOMA MALIGNO.

TUMORES FILOIDES
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Estadificaaón del cáncer de la próstata,

SISTEMAWHITMORE'JEWET SISTEMA TMN (U1CC)

" CÁNCER INCIDENTAL

ETAPA A

A1 Lesión en menos de
5% del materia! de RTUP y
con suma de Gieason
menor de 7

ETAPA T I

T ta Hallazgo incidentaí de
5% o menos del tejido es-
tudiado producto de BTUP

A2. Lesión en más de 5%
del material estudiado
o bien A1 con suma de
Gieason mayor de 7

T 1b: Hallazgo incidental
en más de 5% del teji-
do estudiado de RTUP

T1c: Tumor identificado
por biopsia con aguja
indicada por una eleva-
ción del APE

APE >4 nq/nrtl

Cáncer confinado a la glándula.
Clínicamente detectable.

£TAPA,%

81. Nodulo palpable no
mayor de 1.5 cm, confi-
nado a un lóbulo

82: Tumor palpable que
involucra todo un lóbulo
o más; pero confinado a
la glándula

ETAPAT2

T2a: Tumor que involucra
la mitad de un lóbulo o
menos

T2b; Tumor que involu-
cra más de la mitad de
un lóbulo pero no ambos
lóbulos

T2c: Tumor que involu-
cra ambos lóbulos
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Cáncer {ocalmente avanzado.

C1 Tumor con-inítUración
microscópica o perforación
ce te cápsula prostética

T3a. Extensión extra-
capsular unilateral

C2. Tumor que puede estar
fijo, o con invasión a los mar-
genes de resección ya sea
cuello o uretra

T3t>: Extensión extra-
capsular bilateral o a
márgenes anterior o
posterior

C3: Tumor extracapsuiar
con extensión a vesículas
sermnaies

73c: Tumor que invade
fas vesículas seminales

ETAPAT4
El tumor fijo o invade
estructuras adyacentes
distintas a las vesículas
seminales
T4a: tnvade el cuello
vesicat y/o el esfínter
externo y/o el recto

T4b: El tumor invade los
músculos elevadores
del ano y/o está lijo en
la pared pélvica

Cáncer metastásico.

ETAPAD

01: Metástasis a gan-
glios linfáticos

ETAPAN

NX: Sin elementos para
estadificación ganghonar

N1: Metástasis a un solo
ganglio linfático regional

N2. Metástasis a varios
Qartgbos linfáticos regionales

N3: Masa fija a la pared
péíwca con espacio libre en
la masa y el tumor primario

N4: Metástasis de ganglios
fuera de la pelvis

ETAPA D2
D2: Metástasis a es-
tructuras óseas u otros
órganos

ETAPAM
Mx; No existen elemen-
tos para identificar me-
tástasis distantes

MO. No existen metástasis

MI. Metástasis a distarías
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CASO NUMERO 1
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Masculino de 82 años, que es enviado con diagnóstico de cáncer de próstata, con elevación
de antígeno prostático específico de 32.1 ng/ml. Se realiza ultrasonido transrectal de
próstata observando en corte sagital la presencia de una imagen redondeada de bordes bien
definidos heterogénea, en corte transversal se observan múltiples lesiones hipo e isoecoicas.
El diagnóstico por histopatología fue de adenocarcínoma.

Ljfluw*r>TTin-~r fT.— '



CASO NUMERO 2

Masculino de 71 años es enviado para ultrasonido transrectal de próstata con toma de
biopsia, el diagnóstico clínico se realizo con tacto rectal refiriendo induración de lóbulo
superior derecho, antigeno prostético específico de 11 ng/ml, en las imágenes se observa
glándula prostética con aumento de su volumen, heterogénea a expensas de imágenes
redondeadas de bordes bien definidos y delimitados isoecoica con ecos en su interior, el
diagnóstico por histopatología fue de adenocarcinoma



CASO NUMERO 3

Masculino de 68 años de edad con diagnóstico de envió de cáncer de próstata, antígeno
prostético específico de 14.7 ng/ml, se realiza ultrasonido transrectal de próstata
observando glándula con aumento de su volumen, heterogénea a expensas de imagen
ovoide de bordes bien definidos y delimitados isoecoica, diagnóstico por histopatología
prostatismo.



CASO NUMERO 4
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Masculino de 69 años de edad con tacto rectal que refiere múltiples induraciones de la
glándula prostatica, antígeno prostético específico de 56.2 ng/ml, ultrasonido transrectal
donde se observa glándula prostética de bordes lobulados bien definidos y delimitados, con
aumento de su volumen, heterogénea e expensas de múltiples imágenes hipo e isoecoicas
de diversos tamaños distribuidas por todo su parénquima. El diagnóstico por histopatología
fue de lesión intraepitelial de alto grado.



CASO NUMERO 5

Masculino de /4 años enviado para toma de biopsia transrectal de próstata con diagnóstico
de cáncer de próstata por estudio de ultrasonido transrectal previo. Antígeno prostético de
28.4ng/ml
Se observa próstata con aumento de su volumen, parénquima heterogéneo por la presencia
de múltiples imágenes de diversos tamaños y formas de bordes regulares, algunas mal
definidas, presencia de imágenes redondeadas hiperecoicas las cuales están en relación con
calcificaciones de cuerpos amiláceos. Diagnóstico por histopatología adenocarcinoma.



CASO NUMERO 6

Masculino de 69 años, con antígeno prostético específico de 56.2 ng/ml, ultrasonido
transrectal donde se observa glándula prostática de bordes irregulares, parénquima
heterogéneo a expensas de imágenes hipo e isoecoicas algunas bien definidas y delimitadas,
diagnóstico por histopatología adenocarcinoma.


