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1. RESUMEN
Obijetivo: Definir el rol del ultrasonido Doppler potenciado (USDP), como guia en la toma de biopsia
prostatica transrrectal ecodirigida (método por objetivo).
Materiales y métodos: En el periodo Mayo-Septiembre del 2006, se sometid a biopsia prostatica
transrrectal ecodirigida a 80 sujetos varones, (con sintomatologia urinaria obstructiva baja,
elevacién de cifras de antigeno prostatico especifico y/o tacto rectal anormal) a través de los
métodos por objetivo ( guiada por USDP) y sextantes. Para la toma de biopsias se contd con 2
sistemas de ultrasonido, sondas endocavitarias de alta resolucion y agujas Truc cut de 20 G.
La preparacion de los pacientes, previa a la toma de la biopsia, fue la siguiente: 1) Toma de
ciprofloxacino 48 hrs. antes de la biopsia; 2) enemas intestinales y 3) ayuno de 8 hrs.
La metodologia empleada para la obtencion de biopsias por objetivo fue, en términos generales, la
usada por Franco y cols., a saber: Ajuste de ganancias del USDP (a un punto cercano al umbral de
deteccion de sefial) y visualizacion detenida de zonas periféricas y de transicién en busca de focos
con incremento en la sefial de color (grado 2) y toma de muestras en dichos focos (se tomaron 4
muestras). La biopsia por sextantes se obtuvo en segundo termino, de forma convencional.
Resultados: La revision de los 80 reportes histopatolégicos arrojo los siguientes resultados: En 17
reportes se consigno el diagnéstico de cancer prostatico; en 4 reportes se menciono que el
adenocarcinoma se detecto en las muestras obtenidas por objetivo (no asi en las obtenidas por
sextantes); en 5 casos, el cancer prostatico se detecto en muestras obtenidas por el método de
sextantes (en las muestras obtenidas por objetivo no se detecto malignidad); en los 8 reportes
restantes, se consigno que en ambos grupos de muestras se detectaron lesiones neoplasicas.
Conclusiones:
1.- El porcentaje de neoplasias prostaticas detectadas en el presente estudio (15%), fue semejante
al obtenido por otros autores.
2.- El método por objetivo, no reemplaza, sino que complementa al método por sextantes.
3.- Un protocolo propio y bien establecido, contar con herramientas tecnolégicas de punta y una
mayor experiencia en el manejo del USDP, sin duda incrementara el porcentaje de neoplasias

prostaticas detectadas.



2. ABSTRAC
Objetive: To define the list of the power Doppler ultrasonography (PDUS), like guide in the taking of
prostate biopsy guided by sonography (method for objetive).
Materials and methods: In the period May-September of the 2006, he underwent prostate biopsy
guided by transrectal sonography to 80 male fellows, ( with symptoms low obstructive urinary,
elevation of prostate-sepecific antigen and/or abnormal rectal tact) by means of the techniques for
objetive (guided by PDUS) and sextants. For the taking of the biopsies you has 2 ultrasound
systems, endoluminal probes of high resolution and needles Truc cut of 20 G.
The preparation of the patients, previous to the taking of biopsy, it was the following one: 1) taking
of ciprofloxacin 48 hrs. before the biopsy; 2) intestinal enemas and 3) fast of 8 hrs.
The methodology used for the obtaining of biopsies by objetive was, in general terms, the employee
for Franco et al., that is: adjustement of earnings of the PDUS (even near point to the threshold of
sign detection) and detained visualization of outlying areas and of transition in search of focuses
with increment in the color sign (grade 2) and taking of samples in this focuses ( 4 samples were
obtained). The biopsy for sextants was obtained in second finish, in a conventional way.
Results: The revision of the 80 histopathologic reports it threw the following results: In 17 reports
the diagnosis of prostate cancer: In 4 of these reports it was mentioned that the adenocarcinoma
was detected in the samples obtained by objetive ( didn’t seize in those obtained by sextants); in 5
cases, the prostate cancer was detectet in samples obtained by the method of sextants ( in the
samples for objetive, malignancy was not detected); In the 8 remaining reports, it was consigned
that in both groups of samples prostate neoplasms was detected.
Conclusions:
1.- The percentage of prostatic neoplasms detected study presently (15 %), he went similar to the
one obtained by other authors ( kuligowska et al.).
2.- The method for objetive doesn’t replace, but rather it supplements to the method for sextants.
3.- An own and very established protocol, to have technological tools of tip and a bigger experience
in handling of the PDUS, without a doubt it increased the percentage of detection of prostatic

cancer



3. ANTECEDENTES

Concepto anatémico lobar

La anatomia clasica de la prostata, de acuerdo al concepto que describié Lowsley en 1912,
esta basada en la distribucién del tejido segin su disposicion embrionaria, pero sin tomar en
consideracion los componentes histoldgicos de la glandula (1).

Este concepto considera que la glandula esta dividida en cinco I6bulos principales (véanse Fig.
1-BP y 2-BP):

1.- Lobulo anterior: Corresponde al tejido localizado hacia el frente de la glandula y por delante
de la uretra prostatica que constituye su limite anterior.

2.- Lobulo medio: Limitado en su porcién anterior por la uretra prostatica, en la parte posterior
por los conductos eyaculadores y se extiende desde la base de la préstata hasta la porcion
central de la glandula a nivel del verumontanum.

3.- Lobulo posterior: Ocupa, como su nombre lo indica, la porcién posterior del érgano, limitado
en la parte anterior por los conductos eyaculadores y en la parte inferior por la uretra
prostatica.

4.- Lobulos laterales: El cuarto y quinto l6bulos se extienden desde los margenes derecho e
izquierdo hacia el centro de la glandula.

Esta distribucién lobar, que aparentemente coincide con la morfologia macroscépica de la
prostata, no comporta margenes precisos entre l6bulos, principalmente en el area medial y no

corresponde a la distribucion histolégica del tejido prostatico (1).



Fig. 1-BP.
Anatomia prostéatica lobar (segin Lowsley)

(a: 16bulo anterior, m: I6bulo medio y p: I6bulo posterior)

Fig. 2-BP.

Vista coronal, ilustrando los l6bulos laterales

(LD y LI)



Concepto anatémico zonal.

El concepto anatomico “zonal” de la prostata esta basado en la distribucion de sus componentes
histoldgicos que se agrupan en diversas areas. La descripcion original, hecha por Mc Neal (1, 2) a
partir de disecciones anatomicas, ha tenido algunas modificaciones en base a los trabajos del
propio autor y de otros investigadores como Blacklock, Boushill y Salander; actualmente se
considera que, con pequefias modificaciones, correlaciona bien con las imagenes ultrasénicas

seccionales.

El concepto anatémico zonal divide el érgano en tres areas glandulares llamadas zona periférica
(ZP), zona central (ZC) y zona de transicion (ZT), asi como una zona no glandular que ocupa la

parte anterior a la que se denomina zona anterior (véanse Fig. 3-BP y 4-BP).

Zona Conducto Estroma )
central c)-'a:cu]adur fibromuscular Zona periterica
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Veru mewitarnim
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fibromuscular
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D Seccion axial en linea media
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—
.

Fig. 3-BP.

Estroma fibromuscular Zona periférica

Glandula prostatica: anatomia zonal



Zona Periférica.

La zona periférica (ZP) es la porcion mas voluminosa de la prostata; abarca la zona posterior y se
extiende por las caras laterales y en sentido anterior y apical en un grado variable, envolviendo en
cierta forma una gran parte de la glandula. Es importante tener en cuenta que, por esta disposicion,
algunas partes de la ZP se sitian en la mitad anterior y superior de la prostata.

La ZP esta constituida casi exclusivamente por tejido acinar y contiene cerca del 70 % del mismo.
Las glandulas de la ZP son de tamafo relativamente uniforme y mas pequefias que las de la zona
central (ZC), lo cual le da una ecogénicidad bastante homogénea, en la imagen ultrasonografica.

Dentro de esta zona tienen su origen cerca del 70 % de los carcinomas prostaticos (3).

Fig. 4-BP
Corte axial de la préstata en un paciente sano.
Zona periférica (*) separada de la zona de
transicion (ZT) de orientacion mas central.



Zona Central.

La zona central (ZC) o glandula central, se sitia en la base de la préstata y tiene una forma
piramidal con la parte mas ancha hacia la base y el vértice dirigido hacia el verumontanum.

Contiene aproximadamente 25% del tejido acinar que esta constituido por glandulas mas grandes
y de tamafio mas variable que las de la ZP, lo cual produce una ecogénicidad mayor y mas

heterogénea. Dentro de esta zona, tienen su origen un 10 % de las neoplasias prostaticas.

Zona de Transicion.

La llamada zona de transicién (ZT) se localiza a ambos lados de la uretra proximal, por arriba del
verumontanum; tiene forma bilobulada y esta separada de las zonas adyacentes (periférica y
central) por la capsula quirdrgica. La ZT forma parte de la zona central en los cortes axiales y
contiene aproximadamente el 5% del tejido acinar. Cerca del 20% de los carcinomas prostaticos,

tienen su origen en esta zona.

Anatomia vascular prostatica

La préstata esta irrigada por dos arterias: las prostaticas y las vesicales inferiores, ambas
originadas en la iliaca interna. Las prostaticas penetran en la prostata desde la superficie
anterolateral a cada lado y dan origen a ramas capsulares y ramas uretrales. Las capsulares se
localizan en el margen lateral de la préstata y dan origen a numerosas ramas perforantes, que
penetran en la capsula e irrigan alrededor de las dos terceras partes del tejido glandular. Las zonas
en las que el vaso penetra en la capsula suelen denominarse haces neurovasculares (Fig. 5-BP).
Las arterias vesicales inferiores circulan por la superficie inferior de la vejiga y dan origen a ramas
uretrales. Ademas de irrigar la parte central de la préstata, las arterias vesicales inferiores dan
origen a ramas que irrigan la base de la vejiga, las vesiculas seminales y el tercio distal del uréter

(Fig. 6-BP). El Doppler permite visualizar las ramas capsulares y las uretrales. Si no existen



inflamacion, neoplasia o hipertrofia, la préstata normal debe tener un flujo periuretral y pericapsular

de bajo nivel, y también en el parénquima prostatico (4).

Fig. 5-BP

Imagen sagital de la prostata a nivel de la

vesicula seminal (*) que muestra flujo pe-

riuretral (flechas) que se origina en la ar-
teria vesical inferior.

Fig. 6-BP

Imagen axial de un haz neurovascular izquierdo.
Obsérvese el haz neurovascular izquierdo (flecha)
con ramas perforantes que entran en la prostata
(puntas de flecha).



Biopsia prostatica

Antecedentes, evolucién y estado actual.

Desde hace varios afios, la biopsia prostatica transrrectal ecodirigida ha llegado a formar parte del
grupo de procedimientos de rutina del urdlogo. La necesidad de obtener un diagnostico de
adenocarcinoma en un paciente sospechoso por hallazgos en el tacto rectal (TR), un antigeno
prostético especifico (APE) elevado o en el limite alto de la normalidad ( 0 una zona sospechosa en
ultrasonido transrrectal (USTR) ha obligado a sistematizar el desarrollo de este procedimiento, a fin
de hacerlo de utilidad en cuanto a efectividad en lo que se refiere a costo y una baja morbilidad.
Kaye, Androle, Hunter y Rodriguez (5, 6), trabajaron sobre este topico desde 1989. En el afio de
1991, Rodriguez, publico resultados con respecto a los primeros 206 pacientes sometidos a
biopsia prostaticas transrrectal ecodirigida (6), encontrando positividad para cancer en 33% de los
enfermos. Para esta época no existia un protocolo previamente establecido, que marcara la pauta
de cuantos fragmentos debian tomarse, ni de que sitios de la glandula.

La aparicion del APE y su uso masivo como método de diagnostico y tamizaje (o escrutinio) del
cancer, resulto en un incremento en el nUmero de pacientes a diagnosticar de cancer prostatico;
asi como también las dudas y confusiones en el manejo inevitable de los falsos positivos y
negativos (7).

Por otra parte, la falta de protocolo sistematizado hizo que se aumentaran los casos de diagnostico
de lesiones de neoplasia intraepitelial (NIP) y de hiperplasia atipica en pacientes con APE elevado.
Se hizo necesaria la repeticién de biopsias en varios pacientes, siempre en blsqueda de un cancer
gue solamente habia sido rozado parcialmente por la aguja de biopsia.

La sistematizacién con la técnica por sextantes fue realmente un aporte en este sentido, pues abrio
la puerta a investigar mas a fondo lo que pasaba con las biopsias que se encontraban en la
situacién antes planteada.

La profundizacion del estudio de los resultados de las biopsias ha producido reportes interesantes.
Andea y col. al analizar 418 piezas de prostatectomias radicales, encontraron que el 80% de las

lesiones son periféricas, contra un 20 % en el resto de la glandula. Asi mismo, la localizacién en el



vértice es de 60% contra 40 % en la base. Las lesiones de 0.2 cc 0 menores se presentan siempre
adyacentes a la capsula. ademas, el 21.2 % de los tumores fueron localizados en zonas donde no

lo hubieran sido de realizarse una biopsia con la técnica de sextantes.

El diagnostico de cancer de préstata se lleva a cabo actualmente con una combinacién de
procedimientos que incluyen el tacto rectal, determinacién de antigeno prostatico especifico (APE)
en suero y ultrasonido transrrectal. EI empleo conjunto de estos métodos ha resultado en una
mayor certeza diagnostica del carcinoma prostatico.

Si bien la introduccion del USTR en la clinica permitié identificar zonas de ecogenicidad anormal,
compatibles con la presencia de cancer prostatico, pronto se encontré que algunos pacientes con
cancer no tenian imagenes ultrasonograficas caracteristicas y por otra parte, no todas las areas
hipoecoicas eran debidas a carcinoma prostatico, por lo que pronto se hizo evidente la necesidad
de realizar la biopsia de las lesiones descubiertas por medio de la imagen.

Hacia 1981 cuando solo se disponia de imagenes axiales, empezaron a realizarse biopsias de la

prostata guiadas por ultrasonido por via transperineal esta técnica ha caido en desuso en la

mayoria de los centros, por ser compleja y dolorosa.
En la actualidad la mayoria de los radidlogos y urdlogos utilizan la biopsia prostatica ecodirigida a
través de la via transrrectal, método que ha resultado facil, preciso y seguro y que permitié incluso

obtener muestras de tejido de diferentes areas del 6rgano.

Las biopsias transrrectales de la préstata se realizan rutinariamente con una pistola de biopsia
automatica con agujas de 18 gauge. De esta forma se obtiene un espécimen de biopsia con una
manipulacion minima y con una notable aceptacion y seguridad para el paciente.

La biopsia prostatica se puede realizar ambulatoriamente con una sencilla preparacién del paciente
(véase materiales y métodos). La administracién de un antimicrobiano que se absorba rapidamente
como el ciprofloxacino, ha llegado a ser una practica estandar.

Hoy en dia se practican dos métodos principalmente de localizacion de la lesion. EIl primero, la

biopsia sistematica por sextantes, requiere simplemente que el operador identifique la prostata y la



divida en seis segmentos (véase el diagrama 1-BP), obteniendo una muestra al azar de cada
segmento. Esta técnica ha llegado hacerse estandar ahora que ha aumentado el nimero de
biopsias, debido primariamente a la amplia utilizacion del APE como prueba de screening para el
cancer prostatico. Desafortunadamente, del 15-35 % de los canceres prostaticos no son
detectados por el método por sextantes (8). Se ha propuesto una técnica por sextantes modificada,
la cual incluya adquisicién de fragmentos laterales. Otros investigadores han sugerido que un

método optimo requiere de la obtencién de un gran nimero de fragmentos (9).

Base

Mid

Apex

Diagrama 1-BP. Biopsia por sextantes (Método)

El segundo método de localizacién, la biopsia por objetivo (véase Diagrama 2-BP), se utiliza
infrecuentemente, ya que los actuales pacientes son seleccionados principalmente con el APE, al
contrario de aquellos en que se sospecha que tienen cancer por los sintomas o por un TR anormal
(10). Sin embargo, con la llegada de la deteccién de la lesién con Doppler color, los operadores
gue lo utilizan, pueden tener ventaja sobre aquellos que emplean un acceso sistematico al azar,

cuando pueden existir o no anormalidades en la escala de grises.



Base

X

Diagrama 2-BP. Biopsia por objetivo (Método)

La técnica de ultrasonido Doppler color (USDC) surgié como una posibilidad nueva para detectar
carcinoma prostatico en especial en lesiones pequefias y las isoecoicas (11).

Por ejemplo, Tang y cols., enuncian que el empleo del USDC, ha mejorado la deteccion e
identificacion de muchas enfermedades, incluyendo al cancer de préstata (12). Rifkin y cols.
encontraron que el 86% de los carcinomas prostaticos, mostraron flujo sanguineo anormal por
USDC (13). Newman et al. demostraron que la hipervascularidad focal en la zona periférica, vista
por USDC, se asocio con incremento en la probabilidad de cancer de préstata , como mas tarde
fue demostrado por biopsia (14).

No obstante, los resultados de esta técnica han resultado controversiales, ya que se han visto
pequefios tumores avasculares y existe también aumento de flujo en lesiones benignas como
prostatitis aguda y crénica.

En una investigacién reciente en Brasil se sefialo que la sensibilidad del USDC es limitada y que el
aumento de flujo es mas frecuente en lesiones benignas (98%) que en malignas (81.5%), pero que
tiene la capacidad de detectar 8% de canceres no vistos en ultrasonido transrrectal en escala de
grises (USTREQG).

Una aplicacién que tiene mayor consenso es la utilizacion del USDP para dirigir la puncion biopsia

hacia los sitios de mayor vascularidad, en particular hacia las zonas isoecoicas pero



hipervascularizadas, que de otra forma no hubieran sido biopsiadas. Un area hipervascularizada en
la zona periférica (ZP) debe ser sometida a biopsia.

La amplia difusion en la literatura mundial actual, acerca de las ventajas del uso del USDP sobre el
USEG y USDC, consistentes en que este ultimo es mas sensible para la deteccion de flujo
sanguineo lento y menos angulo-dependiente que el USDC (15). Asi mismo, porque el USTR en
forma aislada no detecta todos los canceres, el USDP debe ser usado rutinariamente en todos los
pacientes sometidos a biopsia-blanco.

La principal ventaja del USDP sobre el USDC, es su capacidad para distinguir flujo lento de flujo
rapido. Se ha demostrado que la densidad vascular en el cancer prostatico es de alrededor del
doble que en el tejido sano y esta compuesto basicamente por pequefios vasos (especialmente
capilares) dispuestos al azar en la glandula afectada. El USDP tiene la virtud que puede distinguir
vasos con flujo lento, independientemente de la direccidon del flujo. Estudios recientes han
mostrado resultados promisorios empleando USDP en el diagnostico de cancer prostatico. Sakarya
et al. encontraron que el USDP fue positivo en 18 de 20 pacientes con carcinoma prostatico (16).
La sensibilidad reportada fue del 90%, la especificidad del 75% y el valor predictivo positivo de
82% .

Franco y cols.(17) en su articulo publicado en el afio 2000, asignan un valor numérico (que va del
0 al 2), a cada patron de flujo observado a nivel prostatico, tras la aplicacion del USDP (véase

siguiente tabla).

Tabla 1-BP
GRADO PATRON DE FLUJO
0 Normal
1 Leve incremento focal en la sefial de color

2 Intenso incremento focal en la sefial de color




Los grados 0 y 1 fueron catalogados como negativos, mientras que el grado 2, fue catalogado

como altamente sospechoso de malignidad.



4. PROBLEMA

De acuerdo a Lee , la principal indicacién del ultrasonido Doppler potenciado (USDP) y del
ultrasonido Doppler color (USDC) a nivel prostatico, es la deteccion de carcinomas a dicho
nivel. Por lo tanto, la pregunta obligada a responder es, si realmente el USDP cumple con tal
propdsito y de ser asi, en que medida, como para ser considerado una herramienta de primera

linea, en la deteccién de lesiones malignas a dicho nivel.



5. HIPOTESIS

Si no todos los carcinomas prostaticos son ecograficamente hipoecoicos y, no todas las lesiones
hipoecoicas resultan ser carcinomas prostéaticos , entonces, el ultrasonido transrrectal en escala de
grises (USTREG) resulta ser una modalidad de imagen pobre en sensibilidad y especificidad, en la
deteccion de lesiones malignas, fundamentalmente cuando las mismas presentan un aspecto
isoecogenico respecto a la glandula prostatica.

Por lo tanto, el USDP que entre otras ventajas tiene una mayor sensibilidad en la deteccion de
flujo lento que el USDC , tedricamente se convierte en una herramienta (til en la seleccién de sitios
de biopsia por objetivo (o0 blanco), en base a la deteccion de trastornos o alteraciones focales, en el
patron de flujo a nivel glandular, mismas que deberan ser consideradas como asiento de lesiones

malignas, hasta no demostrarse lo contrario.



6. OBJETIVOS

a. General:

De manera retrospectiva, en base a los resultados del estudio
histopatolégico, definir si realmente el USDP representa una herramienta
diagnostica util en la deteccién de lesiones malignas a nivel prostatico, en base a
la observacion de alteraciones en el patrén de flujo (grado 2, segin Franco) a nivel
prostético, al margen de que en dichas alteraciones en el flujo, puedan o no
coexistir lesiones hiperecoicas o hipoecoicas, con obtencion de biopsias de dichas

areas.

b. Especificos:
I. Determinar si la toma de biopsia por objetivo (guiada por USDP), debe
incorporarse en forma rutinaria y complementaria a la toma de biopsia por
sextantes a nivel prostatico, a fin de elevar la tasa de deteccion de patologia

prostatica maligna.

Il. Evaluar si el USDP, puede contribuir a disminuir el ndmero de
fragmentos tomados (actualmente en diversos centros hospitalarios se pugna
por implantar la biopsia prostatica multifragmentaria [se toman de 12 a 20
fragmentos prostaticos], lo que representaria fundamentalmente, disminucién
en las molestias y complicaciones ocasionadas a nuestros pacientes, sin

perder de vista la eficacia diagnostica del procedimiento.



7. JUSTIFICACION

El cancer prostatico es la neoplasia maligna mas comdn y la segunda causa mas frecuente de
muerte en americanos; es responsable de la muerte en cerca del 3% de los hombres alrededor de
los 55 afios de edad. En 1993 se informaron en México 47,938 casos nuevos de neoplasias
malignas de las cuales 2,343 (4,9%) correspondieron a cancer de préstata, por lo que este tumor
se ubico en la cuarta posicion en la morbilidad general y en la segunda respecto al sexo masculino.
(Boletin Epidemiolégico SSA, marzo de 1996) El cancer de prostata ha rebasado al cancer de

pulmén en el hombre.

La incidencia de cancer prostatico aumenta mas rapidamente con la edad que la de otros
canceres; se estimo que entre los afios 1985-2000 habria incremento del 37 % de muertes por
cancer prostatico por afio, y un incremento del 90 % en el diagnostico de cancer de préstata. El
cancer de préstata es raro en hombres menores de 30 afios y no es usual por debajo de los 50
afios. El pico de incidencia ocurre entre las edades de 65-75 afios y el 75 % de los pacientes

tienen entre 65-80 afios al momento del diagnostico.

Los sintomas que acusa el enfermo son los mismos que se presentan en la hipertrofia prostatica
benigna: dificultad para iniciar la miccién, disminucién del calibre del chorro, frecuencia y urgencia

urinarias e inclusive retencion urinaria.

Por todo lo anterior, es evidente que todos los esfuerzos que se realicen en nuestra institucién, a
favor de la deteccion oportuna y certera del carcinoma prostético, se veran reflejados en una
disminucién en las tasas de morbilidad y mortalidad por esta neoplasia, entre nuestros
derechohabientes varones ubicados en el rango de edad de maxima incidencia de esta patologia,
que ademds cuenten con datos clinicos (incluyendo tacto rectal anormal) y cifras séricas de APE
elevadas, que sugieran dicho diagnostico. Por lo que la realizaciéon de este trabajo de

investigacion, esta mas que justificado, en base a las consideraciones antes expuestas.



8. DISENO

El disefio del presente estudio, es de tipo retrospectivo, transversal.

9. CRITERIOS DE INCLUSION / EXCLUSION

a. Inclusioén

Sujetos de edad comprendida entre los 50 y 85 afos de edad.

Presentar datos clinicos (sintomatologia urinaria obstructiva baja y tacto rectal anormal) y
paraclinicos (elevacién de cifras sericas de antigeno prostatico especifico) sugestivos de

cancer prostético.

Pacientes que firmaron su hoja de “consentimiento informado”.

Sujetos que hayan realizado preparacion previa al procedimiento, en forma integral (véase

capitulo materiales y métodos).

Individuos con resultados de andlisis clinicos (solicitados) dentro de parametros normales:
1)Tiempo de protrombina de 11-14 seg.; 2) tiempo parcial de tromboplastina de 22-36 seq.;
3) hemoglobina de 13,8-17,2 g/dl; 4) hematocrito de 40,7-50,3 % y 5) recuento plaquetario

de 190-405 x 10 9/l.



b. Exclusion

Pacientes enviados a realizacién de biopsia prostatica por personal médico (incluidos

urélogos), sin datos clinicos ni paraclinicos de sospecha de cancer prostatico ( enviados

solo por cuestiones de “caracter administrativo).

Pacientes que se ubiquen fuera del rango de edad propuesto (50-85 afios)

Sujetos que no firmaron su hoja de “consentimiento informado”

Individuos que no efectuaron preparacion integral, previa al procedimiento.

Pacientes que se presentaron a su cita sin resultados de analisis clinicos minimos

requeridos, o bien que contaban con ellos, pero cuyos resultados se ubicaban fuera de los

parametros normales (véase el numeral 5, de los criterios de inclusion).



10. MATERIALES Y METODOS

a. Materiales y equipo empleados

- Agujas hipodérmicas 20 G.

- Jeringas hipodérmicas de 20 ml

- Xilocaina solucion al 2 %

- Gel hidrofilico

- Guantes de latex estériles y desechables

- Preservativos

- Agujas Truc-cut 20 G. con mecanismo de disparo integrado

- Frascos especificos para biopsia

- Gasas estériles y sin esterilizar

- Yodopovidona espuma

- Jabon quirdrgico

- Benzal

- 1 ecégrafo en tiempo real, marca Toshiba Nemio 20, con sonda
endocavitaria de alta resolucion y sistema Doppler potenciado.

- 1 ecégrafo en tiempo real, marca Aloka, 3500 plus, con sonda
endocavitaria de alta resolucion y sistema Doppler potenciado.

- 2 guias metalicas

Nota: Todo el material y equipo enlistado fue proporcionado y/ o es

propiedad del HRLALM.



b. Preparacion previa a latoma de biopsias prostaticas

La preparacion previa al procedimiento, fue la misma para totalidad de los pacientes, la cual

consistio en lo siguiente:

1. Dieta blanda dos dias previos a la toma de biopsia.

2. Ciprofloxacino a razén de 500 mg VO c/12 hrs. (dos dias antes del procedimiento y tres

dias después de la realizacion del mismo).

3. Enemas evacuantes con solucién salina, a las 22:00 hrs. del dia previo a la toma de

biopsiay a las 6:00 hrs. del dia de la obtencion de la misma.

4. Realizacién de biometria hematica completa, tiempo de protrombina y tiempo parcial de

tromboplastina y presentacion de resultados el dia de su cita.

5. Presentacion el diay hora de su cita con 8 horas de ayuno.

c. Metodologia

En el periodo comprendido de Mayo a Septiembre del 2006, en el departamento de Radiologia e
imagen del HRLALM, se someti6é a biopsia prostatica transrrectal guiada por ultrasonido (a través
de los métodos por sextantes y por objetivo [dirigida esta ultima con USDP] ), a 80 pacientes
varones con sintomatologia urinaria obstructiva baja, cifras séricas de APE elevadas y/o tacto
rectal anormal, sugestivos de cancer prostatico (la mayoria de ellos remitidos por el servicio de

urologia).



El promedio de edad de los pacientes incluidos en este estudio, fue de 65.7 afios (rango de edad
de 52 a 81 afios).

Para la toma de biopsia se dispuso de dos equipos de ultrasonido en tiempo real, equipados con
sondas endocavitarias de alta resolucion y con guias metalicas disefiadas para tal fin.

Se utilizaron agujas Tru-cut de 20 G., con mecanismo de disparo automatico integrado (una por
cada paciente).

Previamente a la obtencion de las biopsias, se informo a los pacientes acerca del desarrollo del
procedimiento, sus ventajas y desventajas. Asi mismo, se recabo nombre y firma de paciente en el

documento denominado: “ Hoja de Consentimiento informado”.

Con el paciente en decubito lateral izquierdo y genuflexion, se administro via rectal, una mezcla de
xilocaina al 2 % y gel hidrofilico a partes iguales (10 cc), tras una pausa de 5-10 minutos (periodo
de tiempo suficiente para lograr el efecto anestésico deseado), se introdujo a través de la via
previamente mencionada, la sonda endocavitaria (protegida con doble preservativo y con guia
metalica montada). En primer termino se obtuvo la biopsia por objetivo, guiada por USDP, para lo
anterior se siguio la metodologia empleada por Franco en su estudio, a saber: 1) Disminucion de la
ganancia del Doppler potenciado a un punto cercano al umbral, lo anterior se logro y corroboro al
disminuir a un minimo el ruido de fondo, al tiempo que logro observarse presencia de flujo en
estructuras vasculares a nivel glandular (haces neurovasculares) y 2) visualizacion minuciosa de
ambas zonas periféricas (ZP) y transiciénales (ZT) , en busqueda de focos con incremento intenso
de la sefal de color (grado 2 ), independientemente de que dichos focos se hicieran acompafiar o
no, por lesiones hipereroicas o hipoecoicas (véanse figuras 8-BP y 9-BP). En todos los casos se
obtuvo un total de cuatro muestras, mismas que se introdujeron en un frasco (conteniendo Bouin)
con la leyenda “biopsia por objetivo”. Seguidamente, se procedi6 a la toma de biopsia por técnica
de sextantes (de manera convencional), las muestras obtenidas se depositaron en un frasco con la
leyenda “biopsia por sextantes”. La secuencia en la adquisicién de las muestras, obedecié a que
en experiencias previas al inicio formal de este estudio, el autor pudo constatar que en prostatas

sin aparentes incrementos focales en la sefal de color, si se tomaba en primer termino la biopsia



por sextantes, una exploracién subsecuente con USDP mostraba multiples focos con acentuada
intensidad en la sefial de color, lo que por légica, induciria a tomar errbneamente muestras de
dichas areas, creyéndose asiento de lesiones malignas, correspondiendo en realidad a procesos
hemorragicos y/o inflamatorios, secundarios al procedimiento, puesto que tales hallazgos no fueron
evidenciados en forma previa a la toma biopsia, tras la aplicacién del USDP.

Una vez con las muestras obtenidas por ambas técnicas (en sus respectivos frascos), las mismas
se hicieron acompanfar de la solicitud de estudio histopatolégico correspondiente (debidamente
requisitada), enviandose en tiempo y forma al departamento de patologia para su registro y
posterior andlisis. Cabe mencionar que la totalidad de las biopsias, fueron obtenidas por el mismo

médico residente.

Para fines de este estudio, se solicito al personal médico del servicio de patologia, el
procesamiento por separado de las de muestras obtenidas por sextantes y por objetivo, ya que de
forma rutinaria, todas las muestras obtenidas se procesaban e incluian en una zona capsula, lo
gue como es de suponerse, impediria determinar la precision diagnostica del método por objetivo.

Se realizo una revision del expediente clinico en forma retrospectiva, de todos y cada uno de los
pacientes incluidos en el estudio, a fin de recabar cifras de antigeno prostatico especifico (APE) y

resultados del estudio histopatologico.



11. RESULTADOS

Los resultados que se presentan a continuacién, son producto de la recopilaciéon de informacion
obtenida tanto de la revisién de reportes de histopatologia emitidos por el departamento de

patologia del HRLALM, como de expedientes clinicos del archivo clinico del hospital en cuestion.

a. En 17 reportes histopatoldgicos (21.2%) de un total de 80, se emiti6 el diagndstico
de cancer prostatico, en tanto, que en los 63 reportes restantes, el resultado
histopatolégico asentado fue el de patologia prostatica benigna (78.8 %). Véase
grafico 1.

Desglosando el resultado antes expuesto tenemos lo siguiente: (véase tabla 2-BP)

b. En 4 reportes histopatolégicos, se menciono que el diagndstico de
adenocarcinoma se estableci6 a partir de la presencia de lesiones encontradas en
las muestras obtenidas por objetivo, sin que en sus pares obtenidas por sextantes,
se hallaran lesiones compatibles con carcinoma prostatico.

c. En 5 reportes histopatologicos, se llego al diagnostico de cancer prostatico, de la
deteccion de malignidad en las muestras obtenidas por sextantes, en tanto que en
las muestras obtenidas por objetivo, solo se detectaron lesiones benignas.

d. Finalmente, en los 8 reportes restantes en los que se signé el diagnéstico de
cancer prostatico, él mismo se establecié de la presencia de lesiones malignas en
ambos grupos de biopsias (es decir, obtenidas por objetivo y sextantes).

e. La edad promedio de los pacientes portadores de cancer de prostata fue de: 68.4
afios.

f. La cifra promedio de APE en los pacientes con cancer de préstata, fue de: 15.7 ng
/ ml (rango de 5.9 a 139 ng / ml).

g. 5 pacientes (29.4 %) presentaron carcinomas prostaticos bien diferenciados

(puntuacion de 2 a 4 en el sistema de gradacién de Gleason).



h. 9 pacientes (52.9 %) presentaron carcinomas prostaticos moderadamente
diferenciados, es decir, puntuacién de 5 a 7 en el sistema de gradaciéon de
Gleason (véase apéndice, inciso c).

i. En 3 pacientes (17.7 %) con carcinoma prostatico, no fue posible determinar su
grado de diferenciacion, debido a lo pequefio de la lesion (segin lo consignado en

los reportes histopatol6gicos correspondientes).



78.80%

Grafico 1

21.20%

OPac. c/ Dx. de patologia prostatica maligna (17 casos)
B Pac. c¢/Dx. de patologia prostatica benigna (63 casos)




Tabla- 2-BP

METODO A TRAVES DEL CUAL SE
DIAGNOSTICO CANCER PROSTATICO

NO. DE CASOS REPORTADOS

Método por objetivo

Método por sextantes

Por Ambos Métodos

total |

~Njoojao)b~

Fuente: Reportes del departamento de patologia (del HRLALM) del afio 2006.




FIG. 7-BP. (corte coronal)

Imagen nodular, hipoecoica en ZP izquierda, la cual tras
la aplicaciéon del USDP, exhibio incremento focal en la sefial
de color.
Dx. Histopatoldgico: Cancer prostatico

FIG. 8-BP (corte coronal)

Se observan focos con incremento intenso en la sefial
de color, a nivel de ZP izquierda y en la ZT derecha.
Dx. Histopatolégico: carcinoma prostatico



14. DISCUSION

Para los fines del presente estudio y visto desde una forma retrospectiva, ya que el propdsito del
mismo, no era determinar el porcentaje de canceres prostaticos detectados por medio de la técnica
por sextantes, el nUmero de casos en los que se detecto cancer prostatico a través de la técnica
por objetivo, ascendié a 12, equivalente a un 15 %, en tanto que en la literatura mundial, se
mencionan porcentajes de deteccion que van del 15 al 25 % ( Kuligowska, Okihara y Franco).

En realidad, se determino obtener muestras a través del método por sextantes, porque de acuerdo
a Halpern y cols., ambos métodos son complementarios, no de caracter sustitutivo, lo cual quedo
perfectamente ejemplificado en los resultados obtenidos. Asi mismo, como también se hizo
evidente, en 5 pacientes se habria omitido realizar el diagnostico de cancer prostatico, si solo se
hubieran obtenido fragmentos por el método por objetivo, lo cual se habria traducido en un
diagnostico y tratamiento tardios para dichos pacientes, o que sin duda hubiera repercutido
negativamente en su estado de salud, no asi en los resultados obtenidos.

Es de sefialar que el porcentaje de deteccion de cancer prostatico obtenido en el presente trabajo
de investigacion, se encuentra por debajo de los obtenidos por Okihara y Franco (24 y 25 %,
respectivamente), quienes en sus respectivos trabajos emplearon el USDP para guiar la biopsia
prostéatica por objetivo. Sin embargo, es necesario resaltar que el sistema de puntuacién propuesto
por Franco, consistente en asignar un valor numeérico (del 0 al 2) a cada tipo de patrén de flujo
prostético observado, es de tipo apreciativo y comparativo y por tanto, adolece de subjetividad. Por
lo que el autor en cuestion (Franco), utilizo la herramienta tecnolégica denominada histograma,
misma que se encontraba disponible en el software del sistema de ultrasonido que él empleo.
También es necesario mencionar, que por primera vez se empleo el USDP para la adquisicién de
biopsias prostéticas, en pacientes enviados para tal fin, al departamento de Radiologia e Imagen
del HRLALM, ya que lo habitual, era la toma de biopsias al azar, obteniendo un total de nueve
muestras. Dicho de otra forma, exclusivamente con el empleo del ultrasonido en escala de grises
se obtenian los nueve fragmentos ( toma de biopsia prostatica en forma aleatoria obteniendo no

seis, sino nueve fragmentos [ método o técnica 3x3]).






15. CONCLUSIONES

De todo lo antes expuesto, se desprenden las siguientes consideraciones:

El porcentaje de canceres diagnosticados en las biopsias obtenidas a través de la técnica por

objetivo, fue del orden del 15 %, al igual que el obtenido por Kuligowska y cols.

El USDP mostro su utilidad al permitir detectar un total de 12 casos de carcinoma prostatico, 4 de
los cuales hubieran pasado desapercibidos, si solo se hubiera realizado la toma de biopsia a través

de la técnica por sextantes.

Se concluye también, que la biopsia por objetivo no se contrapone ni sustituye a la biopsia por
sextantes, sino que ambos métodos son complementarios, Por lo que la adquisicion de biopsias
prostaticas a través de ambos métodos debiera ser una practica rutinaria en nuestro hospital ( ya
gue en el HRLALM se cuenta con 2 ecdgrafos equipados con USDP) , a fin de detectar el mayor
namero posible de pacientes con enfermedad prostatica maligna, para que los mismos, reciban

tratamiento medico y/o quirdrgico en forma oportuna.

Aunque el porcentaje de deteccién de lesiones malignas a nivel prostético, se encontré por debajo
de los obtenidos por algunos autores (Franco y Okihara ), el resultado es prometedor, ya que
contando con herramientas tecnoldgicas como el “histograma”, protocolos de estudios mas
tecnificados y mayor experiencia en el uso y manejo del USDP, sin lugar a dudas, se podria estar
en condiciones de elevar la tasa de deteccién de cancer prostatico, lo cual redundaria en el
decremento de las tasas de morbilidad y mortalidad por dicho padecimiento, entre nuestros

derechohabientes varones.
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17. APENDICE

a. SIGLAS USADAS COMUNMENTE EN ESTE TRABAJO DE INVESTIGACION Y

SU SIGNIFICADO.

APE: Antigeno prostatico especifico

HRLALM: Hospital regional “Lic. Adolfo Lépez Mateos”

USDC: Ultrasonido Doppler color

USDP: Ultrasonido Doppler potenciado

USEG: Ultrasonido en escala de grises

USTR: Ultrasonido transrrectal

USTREG: Ultrasonido transrrectal en escala de grises

ZC: Zona central

ZP: Zona periférica

ZT: Zona de transicién o transicional



b. HOJA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

y Servicios Sociales

T — -
Instituto de Seguridad “HOSPITAL REGIONAL LIC. ADOLFO LOPEZ MATEQS”
@ de los Trabajadores

del Estado
ISSSTE
CONSENTIMIENTO INFORMADO
México, D.F.,a___de del 2006.
El que suscribe , hace constar que recibi informacion

clara y llana por parte del personal médico, acerca del procedimiento diagnostico a realizar (biopsia
prostética) y de los beneficios que pudiera proporcionarme, consistentes en un diagnostico
oportuno y derivado de ello, un tratamiento adecuado; asi como de los riesgos inherentes que
conlleva; por lo que no tengo inconveniente en que se me realice el procedimiento antes citado, al
tiempo que deslindo de toda responsabilidad al médico radidlogo encargado de realizarme la toma
de biopsia, en caso de que se presentara(n) alguna(s) complicacién(es) concomitante(s) al

procedimiento.

Nombre completo del paciente

Firma del paciente



c. SISTEMA DE PUNTUACION DE GLEASON

El grado de tumor tiene implicaciones terapéuticas. En el sistema de puntuacién de Gleason (el

mas utilizado), los tumores son calificados en una escala del 1 al 5 de acuerdo con sus
caracteristicas histologicas. Un grado 1 6 2 de Gleason indica una diferenciacién importante; un
grado 4 6 5 sefala una mala diferenciacion. Cada tumor es calificado dos veces: para el grado
predominante (o primario) y para el grado secundario. Las dos puntuaciones se suman para

obtener la puntuacién total, 0 suma de Gleason. Se considera que los tumores con puntuaciones

totales de Gleason de 4 o menos son bien diferenciados, aquellos con puntuaciones de 5-7 son

moderadamente diferenciados, y los que reciben puntuaciones de 8 o0 mas son mal diferenciados.
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