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ABREVIATURAS

ADC: coeficiente de difusion facilitada.

PSA: antigeno prostatico especifico.

BPH: hiperplasia prostatica benigna.

CZ: zona central.

DCE: Imagenes dinamicas con contraste.

DWI: Imagenes potenciadas en difusion.

IRM: imagen por resonancia magnética.

mpMRI: Resonancia magnética multiparamétrica.
PI-RADS: Sistema de datos e informes de imagenes de préstata).
PZ: zona periférica.

TRUS: ultrasonido transrectal.

TZ: zona transicional.

T2WI: Imagenes ponderadas en T2.



RESUMEN

Objetivo: Demostrar la eficacia que tiene la toma de biopsia prostatica transrectal guiada por
resonancia magnética y la biopsia transrectal sistematica estandar, en un centro radiologico

privado en la ciudad de México.

Materiales y métodos: Se realiz6é un estudio de tipo observacional, descriptivo, retrospectivo y
de corte transversal de una muestra de pacientes adultos de sexo masculino, incluyéndose 55
pacientes a los cuales se les realizd biopsia con pistola automatica y aguja de corte de 18 G,
previa caracterizacion ultrasonografica evaluada con ultrasonido de alta resolucion en el periodo
comprendido del 1 de Mayo de 2023 al 01 de Mayo del 2024.

Resultados: Se revisaron 55 expedientes de pacientes de sexo masculino que fueron sometidos
a biopsia con aguja de corte comprendido entre 47 y 90 afios, con un promedio de 69.1 afos,
moda de 69 y una desviacion estandar de +10.06. De los 55 pacientes sometidos a biopsia
transrectal el 49.1% fue del tipo sistematica, 27.3% a fusion cognitiva y 26.3% a fusion
MRI/TRUS. De los 35 pacientes con diagnostico de patologia maligna, 23.3% fueron
diagnosticados por fusion MRI/TRUS, 26.7% por funcién cognitiva y 50% por biopsia sistematica,
mientras que el 60% de los pacientes con adenocarcinoma acinar poco diferenciado fueron
diagnosticados por fusiéon MRI/TRUS y el 40% por biopsia sistematica. Al correlacionar el
Gleason con los resultados de malignidad se estableciéo que el 100% de los pacientes con
adenocarcinoma acinar poco diferenciado se identificé un Gleason 9 (4+5), mientras que en los
casos de adenocarcinoma acinar el 40% presento un Gleason 7 (4+3), 20% un Gleason 8 (3+5),
13.3% un Gleason 7 (4+3), 13.3% un Gleason 6 (3+3), 6.7% un Gleason 8 (3+5) y 6.7% un
Gleason 9 (4+5).

Conclusion: La eficacia en el diagnéstico de cancer prostatico en esta instituciéon, presento
valores altamente significativos, observandose un mayor porcentaje de diagnostico de
malignidad mediante biopsia sistematica, lo cual es directamente proporcional a la preferencia

de los clinicos por solicitar este estudio.

Palabras claves: ultrasonido transrectal, biopsia de préstata por fusion, biopsia sistematica, PI-
RADS, Gleason, MRI-TRUS.



INTRODUCCION

La prostata es un 6rgano peélvico indiscutiblemente ligado al sistema endocrino que se encuentra
bajo el control de androgenos, la cual comunmente cambia y agranda siendo predominantemente
afectada por patologias benignas siendo la hiperplasia prostatica la anomalia urolégica mas

comun en el hombre de edad avanzada cuya etiologia es multifactorial.

El incremento de poblacion con edad avanzada, antecedentes personales y familiares, asi como
la exposicion a factores de riesgo han generado que la patologia maligna de prostata represente
el segundo cancer mas frecuente diagnosticado en hombres, correspondiendo asi a la quinta

causa de muerte por cancer entre los hombres a nivel mundial.(1,2)

La utilizacion del antigeno prostatico especifico (PSA) y tacto rectal histéricamente han
representado la primera alternativa en la evaluacion temprana de la enfermedad prostatica, sin
embargo, se debe considerar que su valor diagnéstico puede ser notablemente bajo, en ausencia
de signos y sintomas urinarios. Ademas se debe de considerar la renuencia de los pacientes a
la exploracion por tacto rectal lo cual suele retrasar el diagnéstico oportuno de la enfermedad

prostatica en etapas tempranas.(3)

Existe un amplio espectro de técnicas de imagen actuales que facilitan la exploracion estructural
prostatica para la adecuada caracterizacion de estas enfermedades, uno de los primeros en
desarrollarse fue el ultrasonido suprapubico el cual presentaba baja sensibilidad y especificidad
por la limitada ventana disponible para caracterizar el parénquima. Se desarrolla de esta manera
el ultrasonido transrectal (TRUS) que mostré ser ampliamente superior al examen fisico y
ultrasonido suprapubico, sin embargo, al ser operador dependiente su fiabilidad en la deteccion

del cancer prostatico es cuestionable.(4)

La imagen por resonancia magnética (MRI) prostatica permite obtener informacion anatomo
funcional de la prostata, asi como facilitar una adecuada caracterizacion de lesiones
intraparenquimatosas, mostrando asi resultados prometedores en el diagnéstico, localizacion y
estadificacion para planificacion terapéutica. (5) Se ha establecido un sistema que mejora la
deteccion, localizacion, caracterizacion y estadificacion del riesgo de lesiones en la glandula

prostatica sin tratamiento, para lo cual la adquisicién debe cumplir ciertos parametros técnicos



aceptables y asi poder garantizar informes radiolégicos sin variabilidad de interpretativa entre

observadores, este sistema se conoce como PI-RADS.(6)

En la ultima década la resonancia magnética de préstata ademas de ser usada para la
estadificacion local se ha implementado como guia para la toma de biopsia evitando asi el uso
de biopsias aleatorias, por su acertada identificacion de lesiones con riesgo de cancer

clinicamente significativo. (7)

Existen varios métodos con los cuales la resonancia magnética puede guiar una biopsia
prostatica dirigida, entre ellos la fusién cognitiva, la biopsia directa guiada por resonancia
magnética realizada dentro del tubo del equipo y la fusién MRI-TRUS. Se debe de considerar
que los tumores detectados podrian corresponder Unicamente a canceres importantes de forma
que la biopsia guiada por resonancia magnética impide la deteccidén de lesiones sin
representacion morfolégica por imagen que podrian en cambio ser identificados en la biopsia

ciega sistematica. (8)

Dado que la poblacion actual presenta edades mas avanzadas, la incidencia y mortalidad de la
poblacion masculina por patologia prostatica maligna a nivel mundial y local se ha visto
incrementada, es asi que cobra relevancia el uso de todas las herramientas de imagen
diagnostica disponibles que lleven a un diagnéstico y tratamiento oportuno y de esta forma

mejorar la calidad de vida de la poblacion.
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MARCO TEORICO

ANATOMIA DE LA PROSTATA

La prostata es una glandula sexual accesoria que rodea la parte proximal de la uretra, situada
caudal a la vejiga y ventral al recto, que contribuye con secreciones a la eyaculacién, esta
rodeada de forma incompleta por una fina capsula de colageno, elastina y musculo liso y el vértice
de la glandula forma parte del esfinter uretral. Las vesiculas seminales se encuentran
posterosuperiores entre la vejiga y el recto. Los conductos eyaculadores atraviesan la glandula
e ingresan a la uretra prostatica en el verumontanum en la glandula prostatica media. Los haces
neurovasculares, responsables de la funcion eréctil, se encuentran a ambos lados

posterolaterales de la préstata.(9,10)

En direccidon craneocaudal, la préstata presenta tres segmentos, el craneal conocido como base,
la parte media conocida como préstata media y el caudal llamado apex, en cambio
anatémicamente el parénquima prostatico se ha dividido en tres zonas glandulares (periférica,

transicional y central) y una zona fibrosa que corresponde al estroma fibromuscular anterior.(9)

La zona periférica (PZ) esta localizada posterior e inferiormente y representa la mayor parte de
la glandula, la zona transicional (TZ) presenta localizacién anterosuperior y alrededor de la uretra
prostatica y la zona central (CZ) rodeada por los conductos deferentes, puede ser indistinguible
en hombres jovenes. No se observa una capsula como tal, sin embargo, entre la interfase de la
TZ y PZ el tejido prostatico comprimido forma una pseudocapsula que no tiene representacion

histoldgica.(9,11)

En edades avanzadas el desarrollo de hiperplasia prostatica benigna (BPH) genera que el
volumen de la TZ incremente y condiciona la aparicion de nédulos adenomatosos, asi como
estromales, la ZC se comprime y desplaza hacia la base prostatica mientras que la zona

periférica generalmente no se afecta o se vuelve muy delgada en casos severos de BPH.(9)

HISTOLOGIA NORMAL DEL PARENQUIMA PROSTATICO

La prostata normal esta compuesta de celulas glandulares y estromales. Las glandulas se ven
en seccion transversal redondeadas o ramificadas irregularmente, estas glandulas representan

las porciones tubulares terminales de glandulas tubuloalveolares largas que se irradian desde la
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uretra. Las glandulas estan revestidas por dos capas de células: una capa cubica externa baja y
una capa interna de epitelio columnar alto secretor de mucina. Estas células se proyectan hacia
adentro como proyecciones papilares. El estroma fibromuscular entre las glandulas representa

aproximadamente la mitad del volumen de la prostata.(12)

La estructura glandular estd compuesta de numerosas estructuras glandulares, principalmente
acinos, que estan revestidos por células epiteliales, mismas que forman el revestimiento de las
estructuras glandulares. Por lo general, tienen forma columnar o cubica y tienen nucleos
prominentes. Las células basales se encuentran en la base de la capa epitelial, son mas
pequefias y de apariencia mas uniforme en comparacion con las células luminales. Desempefian
un papel en el mantenimiento de la integridad estructural de la glandula. El estroma de la préstata
esta formado por tejido fibromuscular que sostiene las estructuras glandulares. Contiene fibras

musculares lisas, fibroblastos, vasos sanguineos y nervios.(13,14)

La ZC rodea la uretra prostatica y contiene glandulas mas grandes con fibras de musculo liso
mas prominentes en su estroma, mientras que zona periférica es la mas grande de la prostata y
contiene glandulas mas pequefas y esta ubicada periféricamente. La zona de transicion rodea

los conductos eyaculadores y contiene numerosas glandulas mas pequefias.(13)

EVALUACION ULTRASONOGRAFICA DE LA GLANDULA PROSTATICA

Los avances en el desarrollo tecnoldgico han permitido que la evaluacion ultrasonografica que
clasicamente se realizaba con la evaluacion en modo B, actualmente se complemente con el
modo Doppler color, ultrasonografia contrastada, elastografia, HistoScanning y micro
ultrasonido. Estas nuevas modalidades requieren equipo especializado, estandarizacion de

protocolos y validacion externa para sacar provecho a sus prometedores resultados(15).

Apariencia ultrasonografica

En las imagenes de la prostata el recto esta en la parte inferior de la pantalla y la prostata derecha
a la izquierda de la pantalla. En vistas sagitales, la base (extremo caudal) esta en el lado
izquierdo. En imagenes axiales, las vesiculas seminales en direccion cefélica a la base de la
préstata, con aspecto multiseptado, hipoecoico, miden 1 cm de diametro. Los conductos
deferentes adyacentes se visualizan como tubos musculares uniformes de 6 mm de diametro

que discurren del anillo inguinal interno hasta quedar al lado del SV y entrar en la base de la
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préstata en la linea media, donde se convierten en los conductos eyaculadores, que conectan al
verumontanum.(16)

En el plano axial, la uretra en su recorrido desde el cuello de la vejiga hasta el verumontanum se
caracteriza como una estructura hipoecoica de 2 cm de diametro. La zona de transicion esta
separada de la zona periférica por la capsula quirirgica, generalmente hipoecoica. Esta linea
capsular es menos visible en hombres jovenes. La zona periférica tiene una textura uniforme y
homogénea, es ligeramente mas ecogeénica que la zona de transicion. La ecogenicidad de la
zona periférica se define como isoecoica y se toma como estandar para la ecogenicidad de la
préstata y se comparan otras areas de la glandula con su ecogenicidad. Lateralmente, la zona
periférica se curva anteriormente para encerrar la zona de transicion, esta zona se denomina
“cuernos anteriores”.(16,17)

En una proyeccion sagital media, el esfinter uretral interno se ve rodeado por cuerpos amilaceos
en las glandulas periuretrales, mientras que la zona fibromuscular anterior es un area discreta
anterior al esfinter interno. En el verumontanum, la uretra distal forma un angulo ligeramente
anterior y sale del vértice de la prostata para entrar en el diafragma urogenital, que es el esfinter
uretral externo. En las imagenes transversales y sagitales, el borde aparece claramente definido
excepto en los margenes posterolaterales donde el haz neurovascular ingresa a la prostata y
hace que el margen parezca irregular. Esto puede dificultar la determinacion de la extension

extracapsular por parte de los tumores.(16)

RESONANCIA MAGNETICA DE PROSTATA EN EL CANCER DE PROSTATA: CRITERIOS
DE INTERPRETACION PI-RADS

El PI-RADS (Sistema de datos e informes de imagenes de prostata) es una herramienta precisa
para la deteccion de cancer de prostata clinicamente significativo, la cual es altamente
dependiente de la calidad de imagen utilizada para interpretar y reportar exploraciones por MRI
de préstata. Esta disefiado para estandarizar la interpretacion y la presentacion de informes de
los resultados de la resonancia magnética, particularmente para la deteccion del cancer de
prostata. La asignacion de una categoria PI-RADS depende de varios aspectos incluida la
presencia de lesiones, su tamafio, forma y otras caracteristicas como identificadas en las
secuencias de pulso, T2WI, potenciadas en difusion (DWI) con su respectivo mapa de coeficiente
de difusion facilitada (ADC), asi como el comportamiento identificado durante el estudio dinamico
tras la administracion de medio de contraste, que tendrian baja especificidad de usarse de form

independiente. Se asigna una puntuacion PI-RADS a cada lesion detectada durante el examen
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de resonancia magnética en funcion de estas caracteristicas. Esta puntuacion ayuda a
determinar la probabilidad de cancer clinicamente significativo y orientar el tratamiento posterior,

asi como justificar una biopsia y la urgencia de realizar mas investigaciones.(11,18)

Establecer una categoria PI-RADS en base a los hallazgos morfolégicos y cambios en la
intensidad de sefial es un proceso puramente cualitativo, por lo cual es imprescindible establecer
una terminologia estandarizada. PI-RADS establecié por ello un apéndice lexicografico, donde
circunscrito es sindbnimo de bien definido y lo contrario se asigna como mal definido, indistinto o
borroso. La relacién con el tejido prostatico de fondo, o bien otro tejido de referencia permitio
determinar si una lesién es hiper o hipointensa, de forma que una marcada hipointensidad es
una referencia a una sefial muy inferior a la esperada para el tejido o similar al gas colénico o al
comportamiento de las calcificaciones. El termino focal hace referencia a localizado en un foco
mismo que es diferente del patron de fondo, en contraposicion a los términos difuso, diseminado
o no localizado. Regional establece una extension intermedia entre focal y difuso, de forma que
puede correpsonder a un sextante, una zona o un Iébulo prostatico anatomicamente
establecido.(18)

La ultima version de mi Ultima actualizacion es PI-RADS version 2.1, que se basa en las versiones
anteriores con mejoras y refinamientos.

e PI-RADS Categoria 1 (Probablemente Benigno): Establece que un cancer clinicamente
relevante es muy improbable. Los hallazgos de la resonancia magnética son
caracteristicos del tejido prostatico habitual o con lesiones categorizadas como benignas.
No es necesario un seguimiento a menos que esté clinicamente indicado.

¢ PI-RADS Categoria 2 (Benigno): Determina que es poco probable que se produzca un
cancer clinicamente significativo. Los hallazgos de la resonancia magnética muestra
hallazgos que sugieren una lesion en el tejido prostatico, sin embargo, los mismos son
probablemente benignos. Es posible que no sea necesario un seguimiento a menos que
esté clinicamente indicado.

e PI-RADS Categoria 3 (Indeterminado): El cancer clinicamente significativo es equivoco.
Los hallazgos de la resonancia magnética son indeterminados, lo que significa que hay
incertidumbre sobre la presencia de un cancer clinicamente significativo. Determina que
es posible que sean necesarias evaluaciones adicionales o imagenes de seguimiento

para confirmar y/o descartar la posibilidad de cancer.
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¢ PI-RADS Categoria 4 (Cancer probable y clinicamente significativo): Los hallazgos por
IRM son sospechosos de la presencia de cancer clinicamente significativo en secuencias
T2WI y ADC/DWI. Se recomienda complemento con biopsia o una evaluacion adicional
para confirmar la presencia y el grado del cancer.

e PI-RADS Categoria 5 (cancer de probabilidad muy alta y clinicamente significativo):
Representa una muy alta probabilidad de que exista cancer clinicamente significativo, de
forma que los hallazgos identificados son altamente sospechosos, por lo cual se
recomienda que sean confirmados con una biopsia 0 una evaluacion adicional para

confirmar la presencia y el grado del cancer. (11,19)

ESTADIFICACION LOCAL DEL CANCER DE PROSTATA MEDIANTE RESONANCIA
MAGNETICA
La estadificacion local implica evaluar la extension detallada del tumor dentro de la glandula

prostatica y su posible afectacion de los tejidos circundantes.

Imagenes ponderadas en T1: Brindan informacion anatomica y ayudan a visualizar la forma y
el tamafio generales de la prostata. Los tumores aparecen como areas de baja intensidad de

sefal dentro del tejido prostatico.(11,19)

Imagenes ponderadas en T2 (T2WI): Ofrecen un alto contraste entre la glandula prostatica y
los tejidos circundantes. El cancer de préstata suele aparecer como regiones de baja intensidad
de sefial en comparacion con la alta intensidad de sefial normal del tejido prostatico sano
circundante. Las imagenes ponderadas en T2WI ayudan a identificar la ubicacién y la extension

del tumor dentro de la glandula prostatica.(19)

Imagenes ponderadas por difusiéon (DWI): DWI mide el movimiento aleatorio de las moléculas
de agua dentro de los tejidos. Las células del cancer de prostata restringen el movimiento de las
moléculas de agua, lo que da lugar a areas de difusion restringida. DWI ayuda a detectar y

caracterizar lesiones sospechosas dentro de la glandula prostatica.(18)
Imagenes dinamicas con contraste (DCE): Implica la administracion de un agente de contraste

que resalta areas de aumento del flujo sanguineo y permeabilidad vascular, que son

caracteristicas comunes de los tumores. La resonancia magnética DCE ayuda a identificar areas
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de mayor vascularizacién dentro de la glandula prostatica, lo que puede indicar la presencia de

cancer.(19)

Resonancia magnética multiparamétrica (mpMRI): combina multiples secuencias de
resonancia magnética, incluidas imagenes ponderadas en T2, DWI y DCE, para mejorar la
precision de la deteccidn y localizacion del cancer de préstata. El analisis de las imagenes
obtenidas en las diferentes secuencias de resonancia magnética permite evaluar el tamafo, la
ubicacion y la agresividad del tumor dentro de la glandula prostatica. La falta de coherencia entre
las interpretaciones puede provocar biopsias innecesarias o retrasos en el diagnostico del cancer
de prostata. A pesar de los esfuerzos continuos del Comité Directivo de PI-RADS para
estandarizar y simplificar el proceso de presentacion de informes, la educaciéon generalizada
sobre cémo interpretar la mpMRI de la prostata puede ser la solucion inmediata mas

prometedora. (20)

Los hallazgos de la resonancia magnética, permiten estadificar el cancer de prostata utilizando
el sistema TNM (Tumor, Ganglios, Metastasis), que establece el grado de extension del tumor
(estadio T), la extensién de la afectacion de los ganglios linfaticos cercanos (estadio N) y la
identificacion de ganglios linfaticos distantes como a otros érganos en relacién a metastasis
(estadio M). La estadificacion local del cancer de prostata principalmente se centra en determinar
el estadio T, que evalua el tamafio y la extensidn del tumor dentro de la glandula prostatica y su

invasion a estructuras cercanas, como las vesiculas seminales, la vejiga y el recto.(18)

BIOPSIA SISTEMATICA DE PROSTATA TRANSRECTAL

Es un procedimiento utilizado para diagnosticar el cancer de prostata, durante la cual se inserta
una aguja delgada en la glandula prostatica a través del recto para la toma de muestras de zonas
anatémicas predefinidas de la prostata de forma no especifica. Las agujas de biopsia central 18G
(Tru-Cut) se aceptan actualmente como estandar para el diagndstico histolégico del cancer de
préstata. EI numero de biopsias ha aumentado desde la biopsia sextante original para
actualmente tomarse 10 0 12 nucleos de forma sistematica segun el numero. El creciente numero
de biopsias refleja la naturaleza isoecoica de los canceres ocultos, pequefios y multifocales que
se encuentran comunmente en la practica moderna. Por lo tanto, el muestreo es sistematico y
no aleatorio y las biopsias toman muestras de la ZP, ya que este es el sitio mas probable de

cancer. Sin embargo, todavia existe una gran variacién en el numero de nucleos tomados, la
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direccion de la aguja y el area objetivo. Esto se refleja en grandes variaciones en la deteccion
del cancer entre centros y también en el hecho de que aumentar el numero de nucleos aumentara
tanto la deteccion del cancer como las tasas de complicaciones. Cabe senalar que los protocolos
de biopsia sistematica actuales no toman muestras de la glandula interna debido a su menor tasa

de cancer y menor potencial metastasico.(21)

FUSION DE RESONANCIA MAGNETICA Y ULTRASONIDO PARA GUIAR LA BIOPSIA DE
PROSTATA DIRIGIDA

La fusion de la resonancia magnética con la ecografia ha permitido pasar de biopsias
sistematicas y ciegas a biopsias, que se mapean, dirigen y rastrean. Actual de la biopsia de
prostata mediante fusion de resonancia magnética y ultrasonido. Hay tres métodos de guia por
resonancia magnética disponibles para realizar una biopsia de prostata dirigida: fusion cognitiva,
en la que el operador de ultrasonido simplemente apunta la aguja de biopsia al area de la préstata
donde la MRI previa revisada demuestra una lesion; biopsia directa guiada por resonancia
magnética, realizada dentro de un tubo de resonancia magnética; y corregistro de software de
resonancia magnética almacenada con ultrasonido en tiempo real, utilizando un dispositivo de
fusion (MRI-TRUS). (22)

Fusion cognitiva: es simple, rapida y no requiere equipo adicional mas alla de la resonancia
magnética y una instalacion de TRUS. El operador de ultrasonido no requiere capacitacion
especializada mas alla de la biopsia TRUS convencional. La fusién cognitiva parece producir una
mayor precision que la biopsia ciega del sistematica convencional. La desventaja es la posibilidad
de que se produzca un error humano en la extrapolacion de la resonancia magnética a la TRUS

sin una superposicion real.(23)

Biopsia directa guiada por IRM: se realiza dentro del tubo de resonancia magnética, que
fusiona una resonancia magnética previa que demuestra una lesidon con una resonancia
contemporanea para confirmar la localizacion de la aguja de la biopsia. Se emplea la via
transrectal y después de cada muestra de biopsia, se vuelve a escanear al paciente para
confirmar la localizacion. Normalmente, sélo se toman unos pocos nucleos especificos, esto evita
la realizacion de un muestreo sistematico. Las ventajas de este método son el numero limitado
de cilindros tomados, la localizacion exacta de la biopsia y la deteccién reducida de tumores

insignificantes. Las desventajas incluyen el tiempo y gastos, incluido el tiempo de perforaciéon y
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las dos sesiones de resonancia magnética necesarias para obtener las muestras de biopsia.
Ademas, solo se toman muestras de lesiones sospechosas, sin considerarse el tejido sin

representacion macroscoépica.(22,23)

Fusion MRI-TRUS: En este método, el operador obtiene imagenes habituales de la prostata
mediante ultrasonido y mientras se observa la préstata, la resonancia magnética que se realiza
de antemano y se almacena en el dispositivo, se fusiona con ultrasonido en tiempo real mediante
una superposicion digital, lo que permite acercar los objetivos previamente delineados en el
mecanismo de orientacion de la maquina de ultrasonido. La fusién da como resultado la creacion
de una reconstruccion tridimensional de la préstata y en el modelo reconstruido se realiza la
orientacion y el seguimiento de los sitios de biopsia. La desventaja de este método es que es
indirecto, implica el uso de un dispositivo adicional y requiere capacitacion especializada del
operador. La ventaja es que se puede realizar en cuestion de minutos en una clinica ambulatoria

bajo anestesia local. (22,23)

EPIDEMIOLOGIA DEL CANCER DE PROSTATA

El cancer de prostata corresponde al segundo cancer mas comunmente diagnosticado y se ha
establecido que representa la quinta causa de muerte por cancer entre los hombres en todo el
mundo, con un estimado de 1.414.000 nuevos casos de cancer y 375.304 muertes en 2020.
Ademas, se ha establecido que a nivel mundial el cancer de préstata es el cancer diagnosticado
con mas frecuencia en 112 paises y la principal causa de muerte por cancer en 48 paises a nivel
mundial. La carga del cancer de préostata ademas de la prueba de PSA, la incidencia también
depende del envejecimiento de la poblacion, geografia, origen étnico, antecedentes familiares y

crecimiento econémico.(24,25)

Estudios en autopsias informaron una prevalencia de cancer de prostata en edades < 30 afios
del 5%, aumentando en un odds ratio (OR) de 1,7 (1,6-1,8) por década, hasta una prevalencia
del 59% (48-71%) en > 79 anos. Existe una variacion en la frecuencia detectada por autopsia
entre hombres con diferentes origenes étnicos y areas geograficas (p. €j., 83% en hombres
blancos de EE. UU. frente a 41% en Japon entre 71 y 80 afios.(26)

La incidencia es mas alta en Australia/Nueva Zelanda, América del Norte y en Europa occidental,

mientras es baja en Asia central y oriental, pero recientemente estd incrementando de forma
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sustancial. Hay menos variacién en las tasas de mortalidad en todo el mundo, aunque son
generalmente altas en las poblaciones de ascendencia africana, intermedias en norteamérica. y
muy bajas en Asia. La mortalidad por cancer de préstata ha disminuido en la mayoria de los

paises occidentales, sin embargo, la magnitud de la reduccién varia entre los paises.(26)

PATOLOGIA

El envejecimiento poblacional ha incrementado mundialmente la frecuencia de las alteraciones
benignas y malignas de la préstata, es asi que las autopsias realizadas a varones en la octava
década de la vida mostraron alteraciones cancerosas en mas del 70% de los individuos
evaluados. La evaluacion de un conjunto de hallazgos como lo son sintomas urinarios, un tacto
rectal anormal o un cambio o elevacion de las concentraciones de antigeno prostatico especifico,
se han determinado como la pauta para recomendar estudios adicionales que descarten la
presencia de un cancer prostatico. El diagndstico de cancer se establece mediante una biopsia
con aguja de corte guiada por un método de imagen y una vez determinado el diagnostico, se
asigna una medicion de la agresividad histologica mediante la evaluacion con el sistema de

gradacion de Gleason. (27)

Con el estudio de multiples individuos se establecié que el adenocarcinoma se identificé el tumor
presente en mas del 95% de los casos, el cual surge del epitelio acinar y ductal proximal, se
caracteriza por poder llegar a ser multifocales y heterogéneos, presentan un patrén papilar,
cribiforme, acinar o de comedocarcinoma en la evaluacion microscoépica. Otros tipos de canceres,
incluidas neoplasias con diferenciacion neuroendocrina, carcinoma urotelial (células de
transicion), carcinosarcoma, carcinoma de células basales, linfomas o sarcoma estromal, se

producen dentro de la prostata y presentan un menor porcentaje de incidencia.(28)

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS

Adenocarcinoma: Incluye los tipos acinar y ductal, siendo el adenocarcinoma acinar mucho mas
comun que el tipo ductal. Por tanto, la mayoria de las descripciones sobre el adenocarcinoma de
prostata se refieren al tipo acinar si no se especifica. Histologicamente se caracteriza por la
presencia de pequefias glandulas infiltrantes con nucléolos prominentes. Arquitectonicamente
las células de adenocarcinoma acinar forman glandulas mas pequefias que las glandulas

benignas (acinos o conductos), mientras que las células de adenocarcinoma ductal suelen formar
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glandulas grandes con configuraciones papilares. Las células de adenocarcinoma acinar y ductal

crecen de manera infiltrativa y desordenada. En los tumores menos diferenciados, el patrén

glandular es irregular, menos organizado, fusionado o incluso ausente, en patrones
cribiformes.(13,28)

Inmunohistoquimica (IHC): Es una tincién que complementa el examen histoldgico de
secciones de tejido tefidas con hematoxilina y eosina (H&E) para confirmar un
diagnostico de cancer de prostata cuando se encuentra incertidumbre diagnostica tras la
biopsia de proéstata, incluye anticuerpos alfa-metilacil-CoA racemasa (AMACR; positivo
en adenocarcinoma de prostata), p63 (proteina nuclear presente en las células basales
prostaticas y ausente en los adenocarcinomas prostaticos) y citoqueratina de alto peso
molecular (34bE12), que estan presentes en las glandulas prostaticas benignas pero que
normalmente estan ausentes en los adenocarcinomas de préstata. La IHQ para 34bE12
debe usarse con precaucion porque algunas células cancerosas son positivas y algunas

glandulas prostaticas benignas solo muestran una tincion débil.(28,29)

Neoplasias neuroendocrinas: surgen dentro de la prostata incluyen adenocarcinoma de

prostata con diferenciacidon neuroendocrina, tumores neuroendocrinos bien diferenciados,

carcinoma neuroendocrino de células pequefas y carcinoma neuroendocrino de células grandes.

Adenocarcinoma con diferenciacion neuroendocrina focal: muchos
adenocarcinomas muestran areas de diferenciacion neuroendocrina focal utilizando IHC
para marcadores neuroendocrinos como cromogranina, sinaptofisina, enolasa neuronal
especifica o CD56. La diferenciacion neuroendocrina no forma parte de la clasificacion
de Gleason. Puede surgir en hombres que han recibido terapia de privacion de
andrégenos para el adenocarcinoma de préstata avanzado sensible a la castracion y se
conocen como carcinoma de préstata neuroendocrino relacionado con el tratamiento, son
una variante agresiva del cancer de prostata.

Tumor neuroendocrino bien diferenciado: anteriormente denominados tumores
carcinoides, son extremadamente raros en la préstata como primario, es positivo para
marcadores neuroendocrinos y negativo para PSA. Puede presentarse con enfermedad
localmente avanzada o incluso metastasis, pero aun asi tiene un prondstico favorable.
Carcinoma de células pequeiias (neuroendocrino): es un tumor primario poco comun
de la prostata, agresivo y mortal. Su diagndstico patolégico requiere la presencia de
células de carcinoma pequefias e indiferenciadas (células de avena) que demuestren

citoplasma explorado, cromatina en "sal pimienta" y actividades mitéticas y apoptéticas
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elevadas. Por lo general mostrara positividad para uno o multiples marcadores
neuroendocrinos (cromogranina, sinaptofisina, enolasa neuronal especifica y CD56).
Aproximadamente el 50% coexisten con adenocarcinomas tipicos, lo que indica un
proceso de desdiferenciacion.

e Carcinoma de células grandes (neuroendocrino): es un tumor agresivo que se puede
encontrar en la prostata y en otras partes del tracto urinario. Los tumores no muestran
diferenciacién glandular como adenocarcinoma, pero forman grandes nidos con necrosis
central. Este tumor puede estar asociado con un carcinoma de células pequefas o un

adenocarcinoma de alto grado o un adenocarcinoma de prostata de alto grado.(30)

Carcinoma intraductal de prostata: es un adenocarcinoma de préstata invasivo de alto grado
que se asocia con una enfermedad invasiva de alto volumen y estadio alto con un mal pronéstico.
Se caracteriza por la presencia de células epiteliales malignas que llenan grandes conductos
acinares prostaticos, con preservacion de células basales que forman patrones cribiformes
sélidos o densos o un patréon cribiforme laxo o micropapilar con atipia nuclear marcada o
comedonecrosis no focal. Se asocia con un adenocarcinoma invasivo coexistente en el 90 al
100% de los casos.(28)

Carcinoma urotelial (de células de transicion): es relativamente comun, sin embargo, la
mayoria de estos tumores resultan de la extension directa a la uretra prostatica o a los conductos
prostaticos del carcinoma urotelial de la vejiga urinaria, la afectacion prostatica se identifica en
12 a 48% de los pacientes que se someten a una cistectomia radical por un cancer de vejiga

urotelial. El carcinoma urotelial primario de prostata sin afectacion de la vejiga es raro. (28)

COMPONENTES CLAVE DEL INFORME DE PATOLOGIA

El diagnostico histologico de cancer de prostata tras la toma de muestras de biopsia debe
realizarse sin ninguna incertidumbre. Cualquier término diagndstico equivoco, como "posible",
"probable", "sospechoso" o "atipico", no debe aceptarse como diagndstico definitivo de

malignidad.
Sistema de clasificacion de Gleason

El sistema Gleason, lleva el nombre del Dr. Donald Gleason, quien lo desarrollé en la década de

1960, permite clasificar el cancer de prostata basandose en el aspecto microscépico anormal de
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las células cancerosas. La puntuacion de Gleason varia de 6 a 10 y se determina sumando los
dos grados de Gleason mas comunes que se encuentran en la muestra de biopsia. Se obtienen

los siguientes hallazgos:

e Gleason Grado 1 (Puntuacion 2-6): Las células se parecen a las células normales de la
prostata. El patron tisular esta bien diferenciado. Estas células son las menos agresivas
y se parecen al tejido prostatico normal. A menudo se encuentran en canceres menos
agresivos.

e Gleason Grado 2 (Puntuacion 7): Las células parecen ligeramente anormales, pero
todavia estan relativamente bien diferenciadas. Estas células pueden tener algunas
caracteristicas del cancer, pero todavia se parecen un poco al tejido prostatico normal.

e Gleason Grado 3 (Puntuacién 7): Las células parecen mas anormales y estan
moderadamente diferenciadas. Estas células tienen algunas caracteristicas del cancery
estan menos organizadas que las células de Grado 2.

e Gleason Grado 4 (Puntuacién 8): Las células tienen un aspecto muy anormal y estan
poco diferenciadas. Estas células han perdido la mayor parte de su apariencia normal y
son altamente indicativas de cancer.

e Gleason Grado 5 (Puntuacion 9-10): Las células tienen un aspecto extremadamente
anormal y estan muy poco diferenciadas. Estas células se parecen poco al tejido

prostatico normal y son altamente indicativas de un cancer agresivo. (10,31)

Cuando los patélogos examinan una muestra de biopsia de préstata, asignan un grado de
Gleason (que va de 1 a 5) a los dos patrones de células mas comunes observados. Luego, estas
calificaciones se suman para obtener la puntuaciéon de Gleason, que varia de 2 a 10. La
puntuacion de Gleason ayuda a determinar la agresividad del cancer y orienta las decisiones de
tratamiento. Las puntuaciones mas bajas (2-6) indican canceres bien diferenciados y menos
agresivos, mientras que las puntuaciones mas altas (8-10) indican canceres poco diferenciados
y mas agresivos. Las puntuaciones de Gleason de 7 pueden ser intermedias o indicar canceres

mas agresivos segun los grados especificos involucrados.(32)
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JUSTIFICACION

En los ultimos afios y ante el incremento de poblacion de edad avanzada a nivel nacional y
mundial se ha visto incrementado la incidencia y mortalidad especificamente en el sexo
masculino por enfermedades derivadas de patologias prostaticas, encontrando el cancer de
préstata como una de las patologias mas relevantes en este campo, esto ha llevado a una
busqueda de métodos que mejoren el tamizaje y diagnéstico oportuno que sugieran malignidad.
Las diferentes técnicas de imagen que se han desarrollado hasta el momento permiten identificar
lesiones sospechosas, establecer su localizacion y caracterizacion con un lenguaje claro y
estandarizado a nivel mundial, lo cual finalmente ha llevado a la necesidad de que las decisiones

medicas se basen en una evaluacion multidisciplinaria.

Esto nos obliga a estudiar cuales son las mejores técnicas que se pueden aplicar a nuestra
poblacion tanto por su aceptacién como reproducibilidad, pero pensando en la necesidad de cada
individuo de un diagnéstico y tratamiento oportuno. Adicionalmente la base de datos recopilada
en el presente trabajo sera fundamento para el desarrollo de programas, asi como de futuras

investigaciones.
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OBJETIVOS

Objetivo general:
e Comprobar la eficacia en la deteccién de cancer prostatico mediante biopsia transrectal
mediante técnica sistematica, asi como guiada por fusion en un centro radioldgico privado

en la ciudad de México.

Objetivos especificos:

e Demostrar la eficacia que tiene la toma de biopsia prostatica transrectal guiada por
resonancia magnética y la biopsia transrectal sistematica.

¢ |dentificar el resultado de patologia mas comun en la poblaciéon de sexo masculino con el
sistema de clasificacién Gleason.

¢ Relacionar los resultados de patologia con el sistema PIRADS en los estudios realizados
con técnica de fusion.

e Establecer la frecuencia de cancer de prostata detectado mediante diferentes métodos

de biopsia: biopsia sistematica, guiada por fusion TR y fusion cognitiva.
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MATERIALES Y METODOS

El presente es un estudio de tipo observacional, descriptivo, retrospectivo y de corte transversal
de una muestra de pacientes adultos de sexo masculino con elevacion persistente de los niveles
de antigeno prostatico sin respuesta a tratamiento clinico, asi como aquellos que presentan
resonancia magnética con lesiones categorizadas con PIRADS mayor o igual a tres; mismos que
fueron sometidos a biopsia con técnica sistematica, fusion cognitiva y fusion MRI-TRUS en un
centro privado de la ciudad de México “CT Scanner de México”. Se realizdé una revision de la
base de datos y sistema de RIS (Radiology information System) y PACS (Picture adquire
computed system), asi como expedientes que cuenten con resultados de patologia de biopsias
toma de muestras con pistola automatica y aguja de corte de 18 G entre el periodo comprendido
del 1 de Mayo de 2023 al 01 de Mayo del 2024; encontramos en total 55 expedientes completos
(n: 55) en la base de datos de los sistemas sefialados asi como reportes de patologia, todos
correspondientes al género masculino, con una edad comprendida entre los 47 y 90 afos, con
un promedio de 69.1 afos. Las variables analizadas fueron edad, técnica sistematica, fusion
cognitiva y fusién MRI-TRUS. Se elaboré una ficha digital para la recoleccion de datos
estadisticos y estos fueron analizados en el programa de computo Microsoft Excel v16.14.1, asi
como Wizard2. El estudio se realiz6 de acuerdo con lineamientos estandarizados de buena

practica clinica.

Técnica de estudio: A todos los pacientes se les realizé el protocolo habitual de ultrasonido,
utilizando un equipo de alta resolucién y posteriormente en el mismo dia, procedimiento de
biopsia con pistola automatica y aguja de corte de 18 G guiada por ultrasonido. Los estudios
fueron revisados e informados por radidlogos adscritos del departamento de radiologia de este

centro de diagnostico.

Criterios de inclusion
e Pacientes adultos sexo masculino con elevacion persistente de los niveles de antigeno
prostatico sin respuesta a tratamiento clinico, asi como aquellos que presentan
resonancia magnética con lesiones categorizadas con PIRADS mayor o igual a tres, que
fueron sometidos a biopsia con técnica sistematica, fusion cognitiva y fusion MRI-TRUS

con pistola automatica y aguja de corte de 18 G guiada por ultrasonido.
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e Pacientes con los criterios previamente descritos que cuenten con imagenes y reporte de
los sistemas RIS y PACS, asi como reporte de patologia de acuerdo al sistema de

clasificacion Gleason en su expediente.

Criterios de exclusion
o Pacientes que hayan sido cometidos a biopsia con aguja de corte sin la sospecha clinica
de cancer de proéstata.
e Pacientes que no cuenten con informacion completa en los sistemas RIS y PACS, asi

como reporte de biopsia con el sistema de clasificacion Gleason en su expediente.

Cronograma de actividades:

2024
Ene |Feb|Mar | Abr | May |Jun|Jul | Agos | Sept

Redaccién, revisién y aprobacion del

protocolo

Muestreo

Creacion y desarrollo de la base de

datos

Analisis estadistico

Presentacion de resultados

Analisis, discusion y conclusiones

Entrega de tesis a Unidad de
Posgrado, UNAM

Elaboracion de un boceto para

publicacion

Envio a revista médica para

publicacion
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RESULTADOS

Se revisaron 55 reportes de patologia de pacientes que fueron sometidos a biopsia prostatica
con pistola automatica y aguja de corte 18 G con técnica sistematica, fusion cognitiva y fusion
MRI-TRUS, lo que representa una muestra significativa para un solo centro de diagndstico,
realizado exclusivamente a pacientes identificados con el sexo masculino (Fig. 1.).

Fig. 1. Sexo

Masculino: 100% (55) @ Masculino

La edad vari6 entre los 47 y 90 afos de edad en los individuos de sexo masculino estudiados
(Fig.2), con un promedio de 69.1, moda de 69 y una desviacion estandar de +10.06. Siendo mas
prevalente el grupo etario entre los 60y 64 afios que corresponde con el 25.4% de la muestra.
En sentido opuesto se obtuvieron dos pacientes menores de 50 afos, o que corresponde con
un 3.6% de la muestra para este grupo de etario (Fig. 3).

Fig. 2. Edades.
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Fig. 3. Distribucion de edades.
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De los 55 expedientes revisados se identifico que la ausencia de sintomas urinarios fue mas
frecuente representando el 89.1%, contra el 9.1% que refirié sintomas inespecificos y 1.8% que
present6 sintomas obstructivos (Fig. 4).

Fig. 4. Sintomas Urinarios

Inespecificos: 9,1% (5) OBSTRUCTIVOS: 1,8% (1)

No: 89,1% (49)

Los niveles de PSA variaron entre los 3.0 y 97.5 ng/mL (Fig.5), con un promedio de 15.2 ng/mL,
moda de 9 y una desviacion estandar de +17.49. Siendo mas prevalente la elevacién entre 5y
10 ng/mL que corresponde con el 36.3% de la muestra. En sentido opuesto se obtuvieron ocho
pacientes con PSA menor a 5, lo que corresponde con un 14.5% de la muestra (Fig. 6).
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Fig. 5. Niveles de PSA
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El volumen prostatico vario entre los 20.9 y 113.2 ml, con un promedio de 58.9 ml, moda de 55.2
+ 1.93 y una desviacion estandar de £31.79. Siendo mas prevalente la elevacion entre 53 y 58.2
ml que corresponde con el 30.9% de la muestra. En sentido opuesto se obtuvieron tres pacientes
con volumen menor a 30 ml, lo que corresponde con un 5,4% de la muestra (Fig. 7).
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Fig. 7. Distribucion del volumen prostatico por ultrasonido
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De los 55 individuos considerados en el presente estudio, solamente el 12.7% refirié antecedente
de biopsias previas, mientras que el 87.3% restante no lo presentaba (Fig. 8.).

Fig. 8. Biopsia previa

Si: 12,7% (7)

No: 87,3% (48)

De los 55 pacientes sometidos a biopsia transrectal el 49.1% fue del tipo sistematica, 27.3% a
fusién cognitiva y 26.3% a fusion MRI/TRUS (Fig. 9).
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Fig. 9. Tipo de biopsia transrectal
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Al revisar los 55 reportes de las muestras enviadas para su analisis por patologia, se observé
que el 63.6% correspondieron a resultados malignos, 27.3% a resultado benigno y 9.1% fue
inconcluso (Fig. 10). Especificamente 54.5% fueron catalogados como adenocarcinoma acinar,
12.7% como hiperplasia fibromuscular y glandular, 9.1% como adenocarcinoma acinar poco
diferenciado, 9.1% como proliferacion acinar atipica, 9.1% como hiperplasia glandular estroma y
atrofia y 3.6% con hiperplasia glandular estromal (Fig. 11).

Fig. 10. Resultado de patologia

Benigno: 27,3% (15)

Inconcluso

Maligno: 63,6% (35) Beni
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(' Inconcluso

. Maligno
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Fig. 11. Diagnéstico de patologia prostatica
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De los 35 reportes con resultado de malignidad por patologia solo el 14.3% presenté tacto rectal
positivo, en 8.6% fue negativo, mientras que el 77. 1% refiri6 no realizarse tacto rectal. Al
correlacionar los resultados de malignidad con el tacto rectal, sélo el 13% de los casos de
adenocarcinoma acinar presento tacto rectal positivo y fue de hasta 20% en los pacientes con
diagndstico de adenocarcinoma acinar poco diferenciado (Fig. 12).

Fig. 12. Correlacion del resultado de patologia maligna con tacto rectal.
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En los 35 pacientes con resultado de maligno se establecio que el 34.3% presentaba un Gleason
7 (3+4), 20 % correspondié a Gleason 9 (4+5), 17.1% a Gleason 8 (4+4), 11.4 % a Gleason 7
(4+3), 11.4% a Gleason 6 (3+3) y 5.7% a Gleason 8 (3+5) (Fig. 13). Al correlacionar el Gleason
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con los resultados de malignidad se estableci6 que el 100% de los pacientes con
adenocarcinoma acinar poco diferenciado se identifico un Gleason 9 (4+5), mientras que en los
casos de adenocarcinoma acinar el 40% presenté un Gleason 7 (4+3), 20% un Gleason 8 (3+5),
13.3% un Gleason 7 (4+3), 13.3% un Gleason 6 (3+3), 6.7% un Gleason 8 (3+5) y 6.7% un
Gleason 9 (4+5) (Fig. 14).

Fig. 13. Gleason
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Fig. 14. Correlacion entre el grado Gleason y resultado de patologia maligna.
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De los 35 pacientes con resultado de maligno se identificaron lesiones positivas
predominantemente bilaterales de hasta 48.6%, derechas en el 31.4% e izquierdas en el 20% de
los pacientes (Fig. 15).
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Fig. 15. Lateralidad de lesiones positivas

Izquierdo: 20% (7)

Bilateral: 48,6% (17)

. Bilateral
Derecho: 31,4% (11) () Derecho

() 1zquierdo

Tras la revision de 55 expedientes se establecié que 28 pacientes (50.9%) presentaban PIRADS
previo a su biopsia por fusién cognitiva y fusion MRI/TRUS, mientras que los 27 pacientes
restantes (49.1%) fueron sometidos a biopsia sistematica. De los pacientes sometidos a fusion
MRI/TRUS, en el 46.2% predominé un PIRADS 5 mientras que en los pacientes sometidos a
fusion cognitiva predominé el PIRADS 4 que se observo hasta en 40% de los pacientes. (Fig.
16).

Fig. 16. Correlacion PIRADS y tipo de biopsia.
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Fusion MRI/TRUS
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De los 35 pacientes con diagnédstico de patologia maligna, 23.3% fueron diagnosticados por
fusion MRI/TRUS, 26.7% por funcién cognitiva y 50% por biopsia sistematica, mientras que el
60% de los pacientes con adenocarcinoma acinar poco diferenciado fueron diagnosticados por
fusiéon MRI/TRUS y el 40% por biopsia sistematica. (Tabla 1)

Tabla 1. Correlacion resultados malignos con tipo de biopsia transrectal.

7 (23.3%) 3 (60%)
8 (26.7%) 0 (0%)
15 (50%) 2 (40%)
30 (100%) 5 (100%)

De los 35 pacientes con resultado de adenocarcinoma acinar, 18 presentaron evaluacion con
PIRADS, de los cuales el 44% correspondieron a PIRADS 5, 22.2% PIRADS 4, 16.7%
presentaron PIRADS 3y 4, 5.6% PIRADS 4y 5, 5,6% PIRADS 3y 5.6% PIRADS 3y 2 (Fig. 17).

Fig. 17. Correlacion entre PIRADS y adenocarcinoma acinar
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DISCUSION

En un estudio publicado por Dorfinger et al. Realizado entre octubre de 2015 y noviembre de
2018 se evaluaron un total de 524 biopsias fusionadas en los individuos de sexo masculino
estudiados, la edad media de la poblacién de pacientes fue de 69 afos la cual coincide con la
del presente estudio (69.1 afios) y el rango poblacional fue muy parecido, encontrando un minimo

y un maximo de 43 a 87 afos vs 47 y 90 afos, respectivamente.(33)

En una serie realizada por Cata et al., el valor promedio de PSA fue de 6.35 ng/mL, mientras que
en la serie de Dorfinger et al. Fue de 9.3 ng/mL, valores que contrarrestan con nuestra poblacion
en la que promedio fue de 15.2 ng/mL. En cuanto al volumen prostatico Dorfinger et al. en su
estudio mostré un volumen promedio de 54.1 ml, que corresponde a valores similares a los

resultados del presente estudio donde se identificd un volumen promedio de 58.9 ml. (33,34)

La positividad global de la biopsia para el diagndstico de adenocarcinoma en el estudio realizado
por Escudero et al. fue del 36.96% vy la identificada en la serie de Reyes et al. correspondio al
36.08%, mientras que, en el presente estudio, el diagndstico fue ampliamente superior,
correspondiendo al 63.6%. Adicionalmente Reyes et al. obtuvo que de los pacientes positivos
para malignidad el 31.57% correspondi6é a adenocarcinoma a diferencia de nuestro estudio, en
el cual corresponde a 54.5%.(35,36)

Dorfinger et al. en su estudio refirid que solo el 26.9% de los individuos evaluados presentd un
examen por tacto rectal sospechoso mientras que el 73.1% restante no lo fue, valores que son
similares a los identificados en el grupo de individuos estudiados identificando que el 14.3%
presentd tacto rectal positivo. Sin embargo, Dorfinger et al. mostr6 ademas que un 45.6%
presentaba el antecedente de biopsia previa, a diferencia de nuestro estudio en la que solo el
12.7% lo presentaba.(33)

Dorfinger et al. en su estudio obtuvo que el 39.1% de paciente estudiados fueron diagnosticados
de cancer de prostata mediante técnica de biopsia sistematica y que el 43.3% de los casos fueron
diagnosticados con biopsia guiada por fusion, mientras que en nuestro grupo de individuos con
resultado positivo para malignidad se establecio que el 50% fue concluyente mediante biopsia
sistematica y el 50% restante mediante fusién MRI/TRUS.(33)
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El 87.4% de los casos evaluados por Dorfinger et al presentaron una puntuacién, PI-RADS de 4
o 5, y del subgrupo de pacientes con cancer prostatico se establecio que el 40% se detectd
mediante biopsia sistematica mientras que el 47.2% se detecté mediante la biopsia guiada por
fusidn; los individuos evaluados en el presente estudio presentaron valoracion por resonancia
magnética con PI-RADS previo a su biopsia por fusion en solo un 50.9%, de los cuales 51.4%
tuvieron diagnéstico positivo para malignidad mediante biopsia sistematica mientras que el 48.6%

restante fueron diagnosticados mediante biopsia por fusion.(33)

Cata et al. en el estudio realizado, establecié que la biopsia por fusion lleva un diagnéstico mas
preciso que corresponde hasta el 80.1% de los diagndsticos de cancer prostatico clinicamente
significativo frente a un 68.7% de diagndstico positivo obtenido mediante biopsias sistematicas,
valores que en la actualidad no concuerdan con nuestros resultados, ya que de los pacientes con

diagnostico positivo para cancer sélo el 51.4%, fueron diagnosticados mediante fusion.(34)

Finalmente, es importante destacar que la valoracion integral del paciente mediante técnicas
hibridas, es el camino que permitira disminuir la frecuencia de procedimientos invasivos y
establecer un tratamiento y/o diagndstico oportuno, tomando en consideraciéon la elevada
incidencia multifactorial del cancer prostatico en la poblacion masculina; conocer la eficacia de la
biopsia transrectal prostatica en sus diferentes modalidades abre el camino para que no sélo el
médico radiélogo recomiendan la mejor técnica de imagen, sino que sea el mismo paciente tras
recibir una adecuada informacion sea también participe en la decisiéon del método de evaluacion

al que decide someterse.
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CONCLUSIONES

e La eficacia en el diagnostico de cancer prostatico en esta institucion, presentd valores
altamente significativos que correspondieron al 63.6% de las biopsias con aguja de corte
tomadas mediante los diferentes métodos aplicados. Estos hallazgos son el resultado de
una evaluacidén conjunta tanto de los hallazgos clinicos, como imagenoldgicos que

permitan orientar al clinico al método mas eficaz para el paciente.

o EI mayor porcentaje de pacientes diagnosticados por cancer prostatico se realizd
mediante biopsia sistematica, sin embargo, estos valores son directamente
proporcionales al predominio de solicitud de este tipo de estudio, al comparar con la
biopsia por fusion por lo cual esto establece que a futuro la relacion sera inversa a medida

que las diferentes técnicas imagen se den a conocer de forma global.

e El resultado de patologia mas frecuente identificado correspondié a adenocarcinoma

acinar de la prostata con la categoria de Gleason 7 (3 + 4).

e La biopsia transrectal mas frecuentemente realizada, sigue siendo dominada por la
técnica sistematica, la cual es seguida por la fusion cognitiva, quedando asi en ultimo
lugar, la fusion MRI/TRUS, estos hallazgos probablemente sean dependientes de las
limitaciones del sistema sanitario, asi como de la economia emergente, por lo cual es

esperable que a futuro esta relacion se vea modificada.

e La realizacion de mpMRI previo a la toma de biopsia mediante técnicas combinadas,
parece ser una indicacién razonable y necesaria previo un procedimiento invasivo, lo cual
va a reducir sustancialmente el nUmero de sesiones de biopsia a las que se sometera el

paciente, garantizando asi una precisién diagnostica 6ptima.
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