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INTRODUCCION



1.1 INTRODUCCION.

En un estudio realizado en los EUA en 1991 se tré que el ad i de prostata, fue

la neoplasia mas frecuente en ¢l hombre mayor de 50 aiios, seguido del céncer de pulmén. Por tal
motivo es importante su deteccién y tratamiento temprano; para ¢llo cada vez se retnen esfuerzos

para realizar pruebas diagnésticas mas certeras que lleven a la deteccién de esta enfermedad.

Uno de los métodos diagnosticos con el que contamos es la toma de biopsia por aspiracidn, que
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consiste en la de células prostaticas a través de una aguja fina la cual se introduce ¢n ¢l
recto o en la regién perineal y se dirige a la zona deseada por medio del dedo indice . Actualmente
s¢ puede obtener un aspirado prostitico directamente de las zonas sospechosas a malignidad
dirigido por el ultrasonido transrectal (U'.S.TAR.). o también por puncidn perineal utilizando el mismo

método.

El aspirado que sc obtiene es colocado y extendido sobre un portaobjetos, fijado y posteriormente

analizado en el Departamento de Citologia,

La mucstra obtenida por puncién consistc en la toma de un fragmento prostitico por medio de
una aguja de ciertas caracteristicas que permite que el tejido quede atrapado en ésta. En la

actualidad se utiliza la aguja de Tru-Cut.

El método de 1a biopsia por aspiracion de prostata fue descrito en 1930 por Ferguson en el intento
de obtener un fragmento de tejido con una aguja del nimero 18, pero en su lugar extrajo un

aspirado de células, que tifié con hematoxilina y eosina .(2)
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En 1955 Franzen ided una aguja especial del niimero 23 que se introduce a través de un dispositivo
en forma de anillo con una pequefia perforacion. El dedo indice introducido en el anillo permite
tocar la prostata a través del recto y dirigir 1a aguja a la zona deseada para tomar el aspirado con |

una jeringa.(1)

A fines dc la década de los 50 la técnica tuvo un d imp te y en 1960, Franzen, Giertz

y Zajicek utilizando la aguja ya descrita, decidieron tomar las muestras por via transrectal ya que
anteriormente s¢ hacfa transperineal. (4) El Dr. Pier Luigi Esposti en 1959 trabajando en ¢l

& 1 4

Instituto Karolinska en Suecia, realizé maltiples aspiraci dep transr pr io

postcriormente varios trabajos, lo que le di6 al método popularidad en los paises de Europa. (1)

Actualmente sc conocen a Sixten Franzen, Joseph Zajicek, Pier Esposti y Torsten Lowhagen como

los precursores de cste desarroilo cientifico y clinico. (6)

En los tltimos afios, este método ha tomado importancia en EUA ya que en estudios comparativos
s¢ han demostrado buenos resultados en cuanto a la sensibilidad y especificidad, por lo que cada

vez tiene mAs aceptacion en este pais.
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2.1 MARCO TEORICO

El carcinoma de la prostata puede producir nddulos solitarios, induracién local, crecimiento nodular

o difitso. Todas estas alteraciones preducirdn cambios en la forma y consistencia de la glindula por

lo que serd necesario el estudio utilizando la biopsia por puncién o aspiracién.(2)

Esposti clasifico los hallazgos a la palpacion de Ia prastata en diferentes grupos:

GRUPOI:  Clinicamente benigna
GRUPO H: Poca posibilidad de cincer
GRUPO IiI: Probabilidad de cincer

GRUPO IV:  Cincer de préstata.

El cincer de prostata puede ser identificado por medio de la exploracién fisica; sin embargo la

especificidad del examen es sélo del 50% lo que indica que la biopsia siempre es necesaria.(3)

La biopsia por puncién transrectal, transperineal o la reseccidn transuretral son las técnicas mis

usadas en EUA. Por otro lado la aspiracién transrectal es frecuentemente utilizada en  Europa.

Esposti observé que no hay diferencias importantes entre las biopsias de tejidos y la aspiracién de
células, en lo que se refiere a la diferenciacion o anaplasia de el carcinoma de préstata.
E] diagndstico histolégico de carcinoma se hace basado principalmente en dos criterios:

&1 1 TN

1) Anormalidades en la configuracion y colocacién de las T

2) Anormalidades en cada célula .



Estec mismo criterio s¢ aplica a la citologia. (9,18)

La biopsia por puncién tiene un falso negativo de 11 a 42% y la aspiracién de 3 al 12% (7). En
un estudio ralizado por Chodak y cols. encontraron 98% de sensibilidad para ¢l diagndstico de
carcinoma de préstata ytilizando 1a aspiracién y del 81% para 1a biopsia por puncidn, los falsos
negativos para la aspiracion se determinaron en 2% comparados al 15% de las biopsias por puncién
transperineal. (14) Otras desventajas que tienen la biopsias por puncién son : infeccion y sepsis
que se observan frecuentemente cuando se hace por via transrectal; ademds puede ocurrir sangrado,
hematomas, perforacién de vejiga con extravasacién de orina, y en raras ocasiones puede ocurrir

implantacién del carcinoma en el trayecto de la aguja. (20)

Esposti y cols. reportaron 0.4% de complicaciones en los primeros 3000 pacientes sometidos a

e

psias por aspitacién tr tal. (8,16)

La biopsia por aspiracién ofrece varias ventajas tales como: (13)

= Poco dolorosa.

-~ No requiere hospitalizacion.

- No requicre desinfeccién del colon.

- Se pueden efectuar varias punciones durante ¢l procedimiento.
- Los resultados se obtienen en corto tiempo.

- Es un método barato,
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Segin la experiencia de Patrick Walsh en la prostatectomia radical con preservacién del plexo

nervioso, refiere encontrar dificultad al elaborar un plano entre la préstata y ¢l recto, atribuyendo

este probl alainfl ion y fibrosis que se procude por Ia puncidn, sin embargo menciona en

su poca expericncia con la aspiracion no encontrar esta dificultad. (14)

Los posibles errores de diagnostico en la biopsia por aspiracién pueden ser :
- Megacariocitos, los cuales imitan al cdncer anapldsico. Esto puede suceder al puncionar por
accidente el isquion en lugar de la préstata y obtener el aspirado de la médula dsea.

- Células ganglionares las que semejan ad inoma bien diferenciado. Las células son aspiradas

de Ia cdpsula posterior de 1a préstata o pared intestinal.
- Las células de las vesiculas seminales son atfpicas con nucleos grandes y también son causa de

posible error diagnéstico en la aspiracion. (12)

La biopsia transrectal de prostata se ha hecho desde 1937, Bissada, Rountree y Sulieman en 1977

describieron la sensibilidad de ésta utilizando 1a aguja de Tru-Cut y obtuvieron un 89%.

Hodge, Mc.Neal y Stamey revisaron recientemente la experiencia de Stanford utilizando la biospia
transrectal guiada por USTR, y encontraron que 159 pacientes de 165 estudiados (95%) tuvieron
carcinoma cuando tomaron las muestras de las zonas hipoecoicas. En 158 pacientes (96%) el
carcinoma correspondié a un Arca anormal palpada previamente, concluyendo que el tacto rectal

puede dar resultados similares. (5)
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Ragde, Aldape y Bagley compararon la biopsia dirigida por el USTR utilizando el sisterna de

biopty con la aspiracién dirigida tambien por USTR. En 292 pacientes estudiados detectaron cincer
en 102 (35%). En su estudio encontraron una sensibilidad del 89% para la biopsia y del 51% para

1a aspiracién. (5,19)

3.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
¢, Es la biopsia por aspiracién de préstata guiada por USTR més sesible y especifica que la biopsia

por puncién guiada también por USTR para implantarla como un método rutinario en nucstro

medio?

3.2 JUSTIFICACION

El cincer de prostata es una patologia muy frecuente, por lo que requiere ser detectado en forma

temprana. Actualmente existen varios métedos para su diagnéstico como son: El tacto rectal,

(e

antfgeno prostdtico especifico (APE), USTR de prostata y la biopsia transperineal o transrectal.



La biopsia de prostata por aspiracién transrectal s un método sencillo, ripido y que no produce
muchas molestias al paciente. En Europa y EUA se han hecho varios estudios demostrando que
tiene una sensibilidad y especificidad clevada, siendo en ocasiones mayor que la biopsia por
puncién. Ennuestra institucion deseamos conocer la utilidad de este estudio y asi poder comparar
los resultados con los obtenidos en otros centros del extanjero; y conocer si la aspiracion dirigida

con USTR cs mds sensible que la toma de biopsia utilizando el mismo método,

4.1 OBIETIVO

Determinar Ja sensibilidad y especificidad de la biopsia por aspiracién y puncién de préstata
dirigida por USTR.
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4.2 HIPOTESIS

HI: La sensibilidad y especificidad de la biopsia por aspiracion de prostata guiada por el USTR

son mejores que las dec la biopsia por aspiracién guiada tambicn por USTR.

HO: No hay diferencia entre la sensibilidad y especificidad de ambos métodos.

4.3 DISENO DEL ESTUDIO

Estudio descriptivo, observacional, abierto, prospectivo y transversal.
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5.1 MATERIAL Y METODOS

Se estudié un grupo de pacientes con edades comprendidas entre 55 y 86 afios quienes presentaban
sintomatologia prostatica de tipo obstructivo, caracterizada por disminucién de la fuerza y calibre
del chorro urinario, goteo tesminal, nicturia y algunos con retencidn aguda de orina, Se les realizd

tacto rectal, APE y USTR de prostata.

El ultrasonido se hizo con el paciente en posicién de decibito lateral izquierdo utilizando ¢t aparato

de SONOLINE 2 de Si y el d de 7.5MHz. Una vez introducido el transductor
en ¢f recto se tomaron muestras de aspiracién de las zonas sospechosas a malignidad (hipoecoicas)
y al azar en los casos que se encontrd ¢l APE por arriba de 4ng., se utilizd 1a aguja de Franzen
ded no. 23y 1a jeringa de aspiracidén. Las muestras tomadas se extendieron sobre un portaobjetos
y sc fijaron con cito-spray  para ser cnvizgdas al servicio de citologia del hospital y ser analizadas.
Posteriormente s¢ tormaron biopsias de las zonas con aguja tipe Tru-Cut del no. 18 utilizando ¢l

sistema de biopty vy se enviaron al Departamento de Patologia para su estudio,

Los paci no recibieron preparacion previa del recto y una vez terminado el USTR se les

prescribid quinolanas durante 3 dias como métado profitictico.

Una vez completada ¢! protocolo de estudio en estos pacientes se les realizd tratamiento quinirgico
por ¢l método de reseccion ransuretral de prdstata {RTUP), prostatectomia abierta o cirugia radical

en los casos de cincers en ctapas Ay B.
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Las piezas quinirgicas fueron enviadas al Departamento de Patologia y el diagnéstico emitido por
éstc se tomd como denominador comiin para corparar los resultados obtenidos por la aspiracién

y 1a biopsia y de esta manera tener la sensibilidad y especificidad de los métodos diagnésticos,

6.1 CRITERIOS DE INCLUSION

1.- Pacientes con sintomas prostiticos de tipo abstructivo ¢ irritativo, caracterizados por disminucién
de la fuerza y calibre del chorro de la orina, goteo terminal, dificultad para iniciar la miccién, ‘
nicturia, retencién urinaria aguda y disuria.

2.- Pacientes a los que se detectd una zona de aumento de Ia consistencia de la prostata sospectiosa

de malignidad al tacto rectal.

3.- Pacientes con APE elevado ( mayor de 4 ng.) aunque el tacto no fuese sospechoso de

malignidad,
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6.2 CRITERIOS DE EXCLUSION
1.- Pacientes con sintomatologia prostitica Ieve a los que se trataron en forma conservadora y no

tenfan sospecha de carcinoma. prostitico al tacto rectal .

2.- Pacientes con tacto rectal normal y sin elevacién det A.P.E.

6.3 CRITERIOS DE ELIMINACION

1.- Pacientes que no fueron intervenidos quinirgicamente.
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7.1 VARIABLES

A los pacientes se les realizé tacto rectal, APE, USTR de préstata y toma de biopsia por aspiracién
y por puncidn de las zonas sospechosas a malignidad obervadas en el ultrasonido, La muestra del
aspirado se analizd en ¢l Departamento de Citologia en donde se estudiaron las caracfcristicas de

las células y el reporte fue emitido como:

- Hiperplasia.

- Adenocarcinoma.

- Prostatitis.

- Muestra inadecuada,

« Dudoso: en los casos en que sc sospechd malignidad pero no se pudo demostrar por las

caractetisticas de las células.

Las variables que se cstudiaron fucron:,

- Edad.

- Sintomas.

- Tacto Rectal,

- Laboraterio (APE).

- Biopsia por aspiracién dirigida con USTR,
- Biopsia por puncién dirigida con USTR.

- Tipo de cirugfa realizada,

- Resultados de patologia de las piezas quinirgicas,
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8.1 PROCEDIMIENTO DE CAPTACION DE LA INFORMACION

Los pacientes sclecionados para ¢l estudio fueron enviados al Departamento de Radiologia de la
Clinica Londres en donde se les realizo el USTRP, toma de biposia y aspiracidn prostitica. La
muestra obtenida sc¢ envié al Departamento de Citologia del Hospital General Dr. Manuel Gea

Gonzilez, donde fue analizada,

Después de la aspiracién prostitica s¢ tomé una mucstra por puncién por el método ya descrito y

los fragmentos fueron analizados en ¢l Depar de Patologfa de la Clinica Londres en donde

fué emitido ¢l reporte escrito del estudio.

Se tomé como prueba Standard ideal ¢l andlisis de patologia de la pieza quirirgica.

Finalmente ¢l paciente fit€ sometido a cirugia de préstata (RTUP, prostatectomfa abierta o radical).

8.2 VALIDACION DE DATOS

_ Se determiné la sensibilidad y especificidad de las dos pruebas diagndsticas estudiadas,
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9.1 RESULTADOS

Se incluyeron en ¢l estudio un total de 51 pacientes con edades comprendidas entre 55 y 86 afios
con promedio de 70. Hay un total de 22 pacientes a los que no sc les ha operado aiin ya que se

encuentran en tratamiento conservador por lo que se eliminaron de! estudio.

En el grupo de pacientes que fueron sometidos a biopsia por aspiracitn, s¢ excluyeron a 2 ya que
la muestra fué reportada como inadecuada, por tal motivo se reportaron los resultados de 27

pacientes y en las biopsias por puncidn sc reportaron los resultados de 29 pacientes .



CUADRO No.l

BIOPSIA POR ASPIRACION PIEZA QUIRURGICA
CANCER 7 9 B

HIPERPLASIA 20 18

TOTAL 27 27



CUADRO No. 2

BIOPSIA POR PUNCION
CANCER 9
HIPERPLASIA 20

TOTAL 29

PIEZA QUIRURGICA

29



CUADRO No. 3

B. POR ASPIRACION (n=27)

VPP m (100%)

VPN 18/20 ( 90%)

SENSIBILIDAD 79 (71.7%)

ESPECIFICIDAD  18/18  (100%)

vpp= valor predictivo positive

vpn= valor predictivo negativo

17

B. POR PUNCION (n=29)

100%

95%

9/10  (90%)

19/19 (100%)
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En este estudio la sensibilidad de la biopsia por puncién fué mayor que la aspiracion.
La mayoria de los pacientes toleraron bien el estudio y solo uno present$ fiebre y dolor en Ia regién

perineal, pero se resolvié can tratamiento médico.

10.1 DISCUSION

La biopsia por aspiracién de préstata utilizando la técnica de Franzen, es muy efectiva para hacer
el diagndstico de cdncer prostitico, ademis de que es un método sencillo y de bajo costo. Reportes

recientes muestran una sensibilidad de 75 a 98% con ¢sie método.

Cuando no se palpa al tacto rectal una zona indurada, la técnica de Franzen ofrece pocas ventajas,
por lo que en este caso, se recomienda tomar biopsias por puncién dirigidas por el USTR.

demds de la aspiracién utilizando ¢l mismo método. Cabe scifalar que el carcinoma de préstata en

estadio A es dificil diagnosticarse con la aspiracién, porque el volumen afectado es muy reducido.

Segin trabaj blicados en ¢l que comparan la biopsia por puncidn y aspiracién, dirigiendose a

r

las zonas saspechosas de malignidad con USTR han reportado una sensibilidad del 89% para las

biopsias por puncion y del 51% para la aspiracion.
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En nuestro estudio encontramos una sensibilidad del 77.7% en la aspiracion y del 90% para la

biopsia por puncién. Esta disminucién en la sensibilidad de la biopsia por aspiracién se puede deber

(3

aque s¢ ¢ una zona pequeiia de malignidad lo que provocara un aspirado con pacas células

malignas ademss de la dificultad para el citologo de reconocer una neoplasia bien diferenciad

En estudios realizados por Zattoni y cols. compararon los hallazgos citolégidos con los hiswlégicos
en 195 casos de sospecha de cincer y encontraron una correlacion entre los dos estudios del 96.4%.
Se reportaron 2 falsos negativos de 195 (1%) y S aspiraciones como cdncer no se pudicron
confirmar por histologfa. Hoskin y cols. reportaron una correlacion del 81.1% entre 1a aspiracién
y 1a biopsia en una serie de 74 casos, con un falso negativo de 25% para la aspiracién (citologia).

(2,15,17)

11.1 CONCLUSIONES

La biopsia por aspiracién dirigida al tacto rectal, utilizando la aguja de Franzen es un método
sencillo y de bajo costo que puede ser utilizado en centros hospitalarios que no cuenten con el
aprato de USTR .

La puncién biopsia dirigida al tacto, ofrece mayores posibilidades diagnésticas que por aspiracion
La biopsia por puncién dirigida con ¢l USTR demostr6 una mayor sensibilidad que la biopsia por

aspiracidn.
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La aspiracién dirigida por ¢! USTR oftcce la ventaja de tomar la muestra de aquellas zonas

sospechosas a malignidad que no se identifican al tacto rectal.

Es indispensable contar con un citdlogo bien entrenado para valorar el aspirado de la prostata, ya

que sin éste, no importa cual sea el método de obtencion de la muestra, tendremos resultados

inseguros.
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