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RESUMEN 

Biopsia Transrectal de Pros tata Guiada por Ultrasonido. 
Dra.Georgina lnes Chávez L6pez. Radiologia e Imagen. 
Centro MédlCO Nacional 20 de Noviembre. I.S.S.S.T.E. México D.F. 

El cáncer de la próstata se ha convertico en un problema de salud 
pública en muchos paises,incluyendo el nuestro, siendo el ultrasonido de 
la próstata hoy en dla un método bien establecido para la exploración 
de este órgano,ya que permite estimar su volumen y alteraciones debidas 
a padecimientos benignos y rnalignosipermitiendo además dirigir con 
precisión la toma de biopsia. 

Se realizaron 24 biopsias de próstata guiadas por ultrasonido 
transrectal en pacientes con sospecha de cancer por clínica y/o de 
imagen,detectando ADENOCARCINOMA en 5 pacientes con un porcentaje del 
21~,INFILTRACION PERINEURAL y NEOPLASIA INTRAEPITELIAL se dio en 3 
casos respectivamente para cada uno de ellos con un porcentaje del 13~ 

Estas dos ultimas lesiones son precursores de cancer. Asi mismo las 
lesiones malignas y premalignas en el presente estudio suman un total 
de 11 pacientes de los 24 en estudio, lo que representa un porcentaje 
del 46~ de especificidad por este metodo diagnostico. 

Por lo anterior, pensamos que la BIOPSIA TRANSRECTAL POR ULTRASONIDO ,es 
uno de los avances mas importantes para evaluar la enfermedad 
prostatica. 

Palabras Clave:Pr6stata,Cáncer de Próstata, Ultrasonido Transrectal. 
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ABSTRACT: 

TRANSRECTAL BIOPSY OF PROSTATE BY ULTRASAUND-GUIDED. 
DR. GEORGINA INES CHAVEZ LO PEZ 
CENTRO MEDICO NACIONAL 20 DE NOVIEMBRE I.S.S.S.T.E. 

Pros tate Caneer has been a public health problern in rnany countries 
including Mexico. Up to date the use of ultrasaund guided has been a 
well define method to explore this organ, this study give us an 
estímate volume, grade and stage of bening and malign caneec¡ with this 
let us guide with precision the tissue that i5 goiog to take. 

tole made 24 biopsys by ultrasound guided oí pros tate in patients with 
suspician oí caneer by clínical and image faund them out 5 patients 
with adenocarcinoma that represent 21~, perineural infiltration and 
intraepitelial neoplasia given 13% in 3 cases of this last tWQ 

injuries. 

As a matter of fact the perineural infiltration and intraepitelial 
neoplasia are the cornmon of cancer. 

In the same way the malign and premalign injuries in the present study 
add up a total of 11 patients of 24 in this study, it represent as 46~ 
specific by this diagnostic rnethod. 

We think that thc use of transrectal biopsy of prostate by ultrasound 
guided is one of the most important advance to evaluate the illness of 
prostate. 

Key Words:Prostate, Prostate Cancer, Transrectal Ultrasound 
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BIOPSIA TRANSRECTAL DE PROS TATA GUIADA POR ULTRASONIDO 

I.- MARCO TEORICO 

1.- DEFINICION DEL PROBLEMA 

Cual es la sensibilidad y especificidad de la Biopsia Transrectal 
dirigida por ultrasonido en el diagnóstico de lesiones sospechosas de 
malignidad de la Prastata. 

2.- ANTECEDENTES 

Desde hace anos se han utilizado múltiples métodos para la 
realización de Biopsias de la Próstata. Los métodos originales eran 
procedimientos transrectales y transperineales ciegos y tenian 
porcentajes de falsas negativas cercanas al 20%. 

En la actualidad las principales técnicas empleadas son tres: 

• Biopsia Transrectal con aguja fina con guia digital 
• Biopsia Transperineal guiada por ultrasonido 
• Biopsia Transrectal guiada por ultrasonido 

En 1960 Franzen describió una técnica de biopsia transrectal por 
aspiración utilizando una aguja delgada calibre 22, la cual se inserta 
a través de un acoplador el cual se coloca en el dedo que efectua el 
tacto rectal y la aguja corre en este acoplador a lo largo de la 
concavidad del dedo explorador. 

Holm y Garnmelgaard en 1981 describieron la biopsia transperineal 
guiada por ultrasonido en un plano transverso, en 1983 Fornage yRifkin 
describieron la utilización de la gula de esta biopsia con ultrasonido 
en un plano longitudinal y en 1987 Lee y Cols combinaron ambos 
planos. (2,61 
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La biopsia transperineal permite obtener tejido por aspiración Con 
agujas tipo chiba número 22, o un fragmento de mayor tamano para 
estudio Histológico utilizando agujas tipo Tru-Cut, o modificaciones de 
esta para ser utilizada con los disparadores tipo Biopty. 

En relación a la biopsia transrectal guiada por ultrasonido 
podemos decir que gracias a la gran resolución anatómica de los equipos 
actuales de ultrasonido es posible discriminar la anatomia zonal de la 
Pros tata, que es de gran utilidad para la práctica de biopsias 
transrectales ya que se pueden identificar áreas anatómicas débiles que 
son los sitios por donde se puede producir diseminación o extensión 
extra prostática, con este conocimiento se puede predecir la extensión 
tumoral al llevar a cabo biopsia transrectal dirigida especificamente a 
estos sitios que incluyen: 
el vértice de las vesiculas seminales con la zona central, el espacio 
extraprostático invaginado que sigue los conductos eyaculadores, el 
área trapezoide y el sitio de entrada del paquete neurovascular, la 
biopsia estratégica hacia estos sitios permite una estadificación 
cuando ya se ha establecido el diagnóstico de Carcinoma. (9) 

En la actualidad se considera que las biopsias guiadas por 
ultrasonido son más certeras que con guia digital convencional y de 30 
a 35~ de biopsias por guia digital en las que no se mostró evidencia de 
malignidad, esta se hizo evidente al repetir la biopsia con guia 
ultrasónica. 

Las lesiones no palpables o con minima anormalidad al tacto rectal 
son indicación de la biopsia guiada por ultrasonido. 

En la serie de Hodge y Cols con biopsia guiada en 251 pacientes 
con Próstata anormal al tacto rectal 90% mostró área hipoecoica que 
correspondia al nodulo o sitio de induración en ellos la biopsia fue 
positiva en 66%, con estadios clinicos más avanzados el porcentaje de 
positividad se incrementa. 

En 53% de pacientes con biopsia negativa por via digital fue 
positiva utilizando la via transrectal guiada por ultrasonido lo que 
indica la ventaja de este método. 

El estudio sonográfico ha mostrado que 24 a 39% de los Carcinomas 
de Próstata son isoecoicos e indistinguibles de la Próstata normal. 
Este dato es importante ya que indica que el ultrasonido transrectal 
puede no detectar todas las lesiones clínicamente palpables además de 
que frecuentemente el Carcinoma Prost~tico es bilateral y/o 
multifocal. (1) 
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Este conocimiento ha encaminado a algunos autores a valorar la 
biopsia al azar y su valor en el diagnóstico, estadificación y manejo 
terapéutico de estos pacientes. 
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Se ilustran las diferentes vías de abordaje ultrasonográfico: 
(l)Examen por vía suprapóbica. (2)Exarnen transperineal. 
(3) Estudio con transductor endorectal. (4) Via transrectal. 
Próstata(P). Vejiga{V). Vesículas seminales (VSl. Recto(R). 
Pubis (Pu) . 
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Esquema que demuestra la biopsia transrectal con guia digital 
utilizando la técnica de Franzen. 
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Diagrama que demuestra la biopsia transperineal con guia 
ultrasonográfica 
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Diagrama que demuestra la utilización del transductor transrectal 
y toma de biopsia 
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3.- JUSTIFICACION 

La patologia de Próstata es una de las principales causas de 
morbi-mortalidad en el Servicio de Urologia del Centro Médico Naciona: 
20 de Noviembre, por lo que su detección temprana es de suma 
importancia. Un método diagnóstico que ayuda a lograr tal fin en el 
diagnóstico del Cáncer Prostático es la biopsia transrectal de Próstata 
guiada por ultrasonido. Este procedimiento frecuentemente es 
concluyente para el diagnóstico, además de tener como principales 
ventajas las siguientes: 

A)Existe menor distancia entre la aguja y el blanco. 

B)PeDmite mayor libertad de movimiento. 

C)Presenta mejor tolerancia por el paciente, el cual no req~iere 
anestesia local por la insensibilidad relativa de la pared rectal. 

D)Este procedimiento bien dirigido, es útil para valorar la extensión 
de la lesión en la región de la cápsula y los tejidos periprostáticos. 

E)Es un procedimiento rápido en su ejecución. (2,4,5,7) 

F)Es un procedimiento ambulatorio 

4.-HIPOTESIS 

La biopsia transrectal de Próstata guiada por ultrasonido tiene 
una sensibilidad y una especificidad del 90% para la detección de 
carcinoma Prostático. 

5.- OBJETIVO GENERAL 

Determinar la sensibilidad y especificidad de la biopsia 
transrectal de Próstata guiada por ultrasonido en el diagnóstico de 
Carcinoma Prostático. 
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6.-0BJETIVOS ESPECIFICOS 

Determinar el número de muestras insuficientes en la toma de 
biopsia transrectal de Próstata guiada por ultrasonido. 

En relación a que un 24 a 39~ de los Carcinomas de Próstata son 
isoecoicos e indistinguibles de la Próstata normal, determinar el 
porcentaje de ultrasonidos transrectales que no detecten todas las 
lesiones clinícamente palpables. 

Determinar con que frecuencia el Carcinoma Prostático es bilateral 
o multifocal. 

Dada la existencia de Carcinoma Prostático bilateral o multifocal 
valorar la utilidad de la biopsia al azar. 

En nodulos hipoecoicos confinados a la mitad de la Próstata, 
determinar la utilidad de biopsia contralateral. Determinar la utilidad 
de practicar biopsia de diferentes áreas en forma sistemica en casos de 
sospecha clinica de Carcinoma Prostático con Próstata econograficamente 
normal por ultrasonido. 

Determinar el tamano del fragmento minimo necesario para una 
adecuada valoración histológica. 

Determinar las complicaciones más frecuentes del procedimiento. 
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II MATEIUAL Y METODOS 

7.-DISEÑO 

Se realizará biopsia transrectal de Próstata guiada por 
ultrasonido a todos los pacientes enviados por el Servicio de Urologia 
y pacientes enviados por otras unidades de los diversos niveles de 
atención médica con sospecha clinica de CA Prostático. 

Dado que en la biopsia transrectal existe el peligro potencial de 
contaminación de la Próstata con materia fecal, al paciente deberá 
administrarsele antibioticos de amplio espectro por via oral previo y 
posterior a la biopsia, los antibioticos se proporcionarán cuando menos 
una hora antes del procedimiento para alcanzar niveles sericos 
terapéuticos. 

El paciente deberá contar con enema de limpieza previo a la toma 
de biopsia, también se deberá tener la seguridad que no existan 
problemas de coagulación para evitar sangrado y que el paciente no este 
en tratamiento con Aspirina o Anticoagulantes. 

La torna de biopsia se realizara en un corte transversal de 
próstata, etiquetando las muestras en lóbulo derecho o izquierdo, dado 
que fué necesario adaptar una guia sobre el transductor electrónico 
lineal, el cual queda inactivo, pues no se cuenta con la guia especifica. 
De esta manera queda solo en función el transductor convexo. 

El examen ultrasonográfico y toma de biopsia puede ser realizado 
en varias posiciones, en este caso se prefirio el decúbito lateral 
izquierdo con las rodillas flexionadas, por considerar que esta posición 
es más confortable para el paciente. 
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B.-DEFINIeION DEL UNIVERSO 

Pacientes enviados del Servicio de Urología del Centro Médico 
Nacional 20 de Noviembre u otras unidades del ISSSTE con sospecha 
clinica de CA de Próstata (deber~n contar con tacto rectal, antígeno 
prostático y tiempos de coagulación por arriba del 70%.) 

9.-T~O DE LA MUESTRA 

Un minimo de 20 pacientes a un máximo de 50 pacientes enviados del 
Servicio de Urología del Centro Médico Nacional 20 de Noviembre u otras 
unidades con sospecha clínica de CA de Próstata que requieran biopsia 
prostática guiada con ultrasonido transrectal durante un periodo del 1° 
de Julio al 31 de Septiembre de 1999. 

IO.-DEFINICION DE LOS SUJETOS DE OBSERVACION 

Pacientes con sospecha clínica de CA Prostático. 
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ll.-DEFINICION DEL GRUPO CONTROL 

No se requiere. 

12.-CRITERIOS DE INCLUSION 

Pacientes con sospecha cllnica de CA de Próstata que se les 
indique toma de biopsia transrectal de Próstata guiada por ultrasonido. 

Pacientes derechohabientes pertenecientes al Centro Médico 
Nacional 20 de Noviembre u otras unidades del ISSSTE. 

Pacientes que cuenten con expediente clinico completo en el Centro 
Médico Nacional 20 de noviembre ISSSTE. 

Pacientes que cuenten con tacto rectal, antlgeno prostático, y 
tiempos de coagulación por arriba del 70%. 

Pacientes que cuenten con premedicaci6n de antibióticos de amplio 
espectro y enema de limpieza. 

Pacientes que si se cuente con resultado histopato16gico de la 
toma de biopsia. 

13.-CRITERIOS DE EXCLUSION 

Pacientes con transtornos de la coagulación o discrasias 
sanguineas 

Pacientes no cooperadores al procedimiento. 

Pacientes que no cuenten con resultado histopatológico de la toma 
de biopsia. 
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I4.-CRITERIOS DE ELIMINACION 

Pacientes que no cuenten con sospecha clinica de CA de Próstata 
(tacto rectal, antigeno prostático, fasfatasa alcalina y tiempos de 
coagulación por arriba del 70~) ni resultado histopato16gico. 
Pacientes que presenten patologia perirectal y que por tal motivo no se 
pueda realizar el estudio de ultrasonido transrectal. 

I5.-DEFINICION DE VARIABLES Y UNIDADES DE MEDIDA 

• Edad 
• Tamafto de la Lesi6n 
• Caracteristicas ultrasonograficas de la lesión 
• Resultado de Ag Prostático 
• Resultado histopato16gico 

I6.-DEFINICION DEL PLAN Y PROCEDIMIENTOS Y PRESENTACION DE LA 
INFORMACION (TECNICAS y PROCEDIMIENTOS PARA EL TRATAMIENTO ESTADISTICO 
DE LOS DATOS). 

Ingresarán al protocolo de estudio todos los pacientes con 
sospecha clinica de CA de Próstata enviados de la consulta externa u 
hospitalizados del Servicio de Urologia del Centro Médico Nacional 20 
de Noviembre u otras unidades con expediente clinico completo y AG 
Prostático elevado y resultado histopatológico de la toma de biopsia. 

11.-TIPO DE INVESTIGACION 

A)ApIicada 
B)Exploratoria 
C)Clinica 
O) Transversal 
E)Prospectiva 
F)Abierta 

I8.-CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS 

*Se anexa formato. 
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CllDULA DE RECOLECCIOl! DE DATOS 

Nombre del Paciente: ______________________________________________ _ 

Registro: ______________________ __ Edad: ______________________ _ 

Hospital De Procedencia: __________________________________________ _ 

Diagnóstico de Envío: ____________________________________________ __ 

APE: __________ _ 

Cuadro Clinico: __________________________________________________ __ 

Ultrasonido Previo: Si No____ Reporte: ____________________ __ 

Cirugía Previa: 5i______ No______ Nombre: ____________________ _ 

No Biopsia Previa: S1 ____ __ ------
Reporte: __________________ __ 

Ultrasonido Actual: Próstata 

Nadula o Zona Sospechosa 

Tacto Rectal: Grado ___ __ 

Homogenea ____ _ Heterogenea ____ _ 

Derecha ____ __ Izquierda ______ _ 

Hipo ____ _ Iso Hiper ____ __ 

Focal Difuso __________ _ 

Zona Afectada: periferica ________ _ 
Central 
Transic'i=o=n=a'l-------

caracteristica ____________________ __ 

Resultado Patologico:L6ulo Derecho ______________________________ ___ 

Lóbulo Izquierdo ______________________________ ___ 

No. de Biopsia __________________________________ _ 
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III ASPECTOS ETICOS 

19.- RIESGOS DE LA INVESTIGACION 

El riesgo de la biopsia transrectal de Próstata guiada por 
ultrasonido va en relación a las posibles complicaciones que estan 
relacionadas con sangrado y sepsis ocurriendo en un pequefio porcentaje 
según la literatura 2.3% (8) 

El paciente puede retener coagulas post-biopsia y tener elevación 
transitoria de la temperatura, otra posible complicación es laceración 
de la pared rectal si se mueve la aguja cuando ya protruye del canal de 
biopsia. 

20.-CONSENTIMIENTO INFORMADO 

Se realizará un escrito donde el paciente autorice el procedimiento 
(biopsia), notificándose las posibles complicaciones dado que es un 
procedimiento invasivo. 
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r:v BIOSEGURIDAD 

21.-ESPECIFICAR IMPLICACONES y ~~DIDAS DE BIOSEGURIDAD 

• El transductor se protegerá con una funda de latex desechable para 
cada paciente, dado que es intracavitario. 

• Se empleará antibióticos de amplio espectro de manera profiláctica. 

• Enema de limpieza para evitar en lo posible la contaminación con 
materia fecal. 

• Tiempos de coagulación por arriba del 70~ para evitar complicaciones 
de sangrado. 

• Para evitar las posibles laceraciones de la pared rectal se 
introducirá la aguja ya cargada para el disparo con un protector. 
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v.- ORGANIZACION 

22.- PROGRAMA DE TRABAJO 

HES 

JULIO 1999 

AGOSTO 1999 

SEPTIEMBRE 1999 

OCTUBRE 1999 

NOVIEMBRE 1999 

~ CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 

ACTIVIDADES 

CAPTACION DE PACIENTES CON TOMA 
DE BIOPSIA 

TOMA DE BIOPSIA 

TOMA DE BIOPSIA 

ANALISIS, REDACCION y ESCRITO 
DE LA INVESTIGACION 

ENTREGA DE TESIS 
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RESPONSABLE 

DRA. CHAVEZ 

DRA. CHAVEZ 

DRA. CHAVEZ 

DRA. CHAVEZ 
ASESORES: 
DR. RAMIREZ 



23.- RECURSOS HUMANOS: 

ASESOR DE TESIS: 

RESPONSABLES DE TESIS: 

COLABORADORES: 

DR. HERMENEGILDO RAMIREZ JIMENEZ. 
JEFE DE AREA DE IMAGENOLOGIA. 

DRA. JULITA DEL SOCORRO OROZCO. 
RESPONSABLE DEL SERVICIO DE RADIOLOGIA. 

DRA. GEORGINA INES CHAVEZ LOPEZ. 
RESIDENTE DE TERCER AÑo DE RADIOLOGIA E 
IMAGEN. 

RESIDENTES DEL SERVICIO DE UROLOGIA 

- DR. HUGO BARBALES IRIAS 
- DR. MARCO ANTONIO CHOPIN GASCA 
- DR. CUAUHTEMOC DIAZ GARCIA 

RESIDENTE DEL SERVICIO DE RADIOLOGIA 

.- DR. SANTIAGO MAURO PEREZ MOLINA 

MEDICO ADSCRITO DEL SERVICIO DE PATOLOGIA 

•• DRA. OLIVIA BIELETTO TREJO 

ENFERMERO DEL SERVICIO DE UROLOGIA 

- ALFONSO DOMINGUEZ REYES 
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24.- RECURSOS MATERIALES: 

Equipo de ultrasonido del servicio de urologla. 

Aloka 550-1200 
ECHO-CAMERA 

(TRANSDUCTOR RECTAL CONVEXO/LINEAL DE 5-7.5 MHZ) 

- PISTOLA PARA TOMA DE BIOPSIA DEL SERVICIO DE RAYOS E IMAGEN 

- AGUJAS PARA TOMA DE BIOPSIA NUMERO 16 DE RADIOLOGIA E IMAGEN 

- GUIA DE BIOPSIA PERTENECIENTE A LA DRA. GEORGINA l. CHAVEZ L. 

- PRESERVATIVOS ADQUIRIDOS POR EL PACIENTE 

- IMPRESORA DE EQUIPO DE ULTRASONIDO DE LA DRA. GEORGINA l. CHAVEZ 

- MATERIAL DE CURACION, ASEPSIA, GEL, ETC. DEL SERVICIO DE UROLOGIA 

25.- PRESUPUES~ 

El dispuesto para el servicio de radiología e imagen como para el 
servicio de urología, sin embargo es necesario adquirir la guia de 
biopsia, ya que el hospital no cuenta con la misma. 

VI.- DATOS DE IDENTIFICACIaN 

Los medicas adscritos, residentes y personal de enfermería 
participantes en el presente estudio, se encuentran adscritos al 
serV1ClO de radiologia, urología y patología del CMN 20 DE NOV. Av. 
coyoacan y Felix Cuevas Col. del Valle, Tel 55-75-70-22 
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RESULTADOS: 

Se estudiaron 24 casos de pacientes con sospecha de cancer de 
pros tata durante el periodo comprendido delIro de Julio al 30 de 
Octubre de 1999, captados por los servicios de Radiologia e Imagen y 
Urologia del Centro Medico Nacional 20 de Noviembre así como otros 
procedentes de los diferentes hospitales del rSSSTE, para toma de 
biopsia de prostata guiada por ultrasonido transrectal para confirmar o 
descartar cancer de prostata. 

En el presente estudio se observo que el grupo etareo de 70 a 79 
a, presento mayor cantidad de pacientes con 9 casos, lo que represento 
un 38~ del total de casos, siguiendo en orden de frecuencia el grupo de 
60 a 69a, con e casos y un 33~, posteriormente el grupo de 80 a 89 a, 
con 4 casos y un 17~. Y finalmente el grupo etareo de 50 a 59 a, con 3 
casos y un porcentaje del 13~, debajo de este rango no se observo 
presentación de casos. (Ver cuadro 1 , gráfica 1 y 1.1. ) 

Con respecto al hospital de procedencia para toma de biopsia de 
pros tata el CMN 20 DE NOVIEMBRE. fue el que mayor cantidad de casos 
aporto con un total de 18 pacientes para un porcentaje del 76~ 
siguiendo en orden de frecuencia el HOSPITAL DARlO FERNANDEZ y el 
HOSPITAL 1RO DE OCTUBRE con un total de dos casos cada 
uno, representando un 8~ respectivamente,por ultimo los HOSPITALES 
GONZALO CASTAREDA y HOSPITAL GENERAL DE MERIDA enviaron 1 caso cada 
uno, lo que represento un porcentaje del 4~ respectivamente. (Ver cuadro 
y gráfica 2). 

El diagnóstico de envio de los pacientes en estudio fueron APE y 
APE PERSISTENTE en 5 casos cada uno,lo que representó un 21~ 
respectivamente en forma individual. Posteriormente por orden de 
frecuencia le siguieron la hipertrofia prostática con 4 casos,para un 
porcentaje correspondiente del 17ü. Posteriormente los de diagnóstico 
de Pb CA Y busqueda de Primario desconocido con dos casos 
respectivamente para un porcentaje del 8~ para cada uno de ellos. (Ver 
cuadro y gráfica 3). 

Los resultados histopatológicos de los casos a los cuales se les 
realizó toma de biopsia de pros tata guiada por ultrasonido transrectal 
fue con mayor frecuencia, HIPERTROFIA FIBROMUSCULAR en 14 pacientes, lo 
que represento un 58~.,posteriormente HIPERTROFIA GLANDULAR con 12 
casos y un porcentaje del 50~. Luego PROSTATISMO en 6 casos y un 
porciento del 25~,VESICULAS SEMINALES NORMALES se presentaron en 8 
casos con un porcentaje del 33~,se detecto ADENOCARCINOMA en 5 
pacientes con un porcentaje del 21~. La INFILTRACION PERINEURAL y la 
NEOPLASIA INTRAEPITELIAL se dio en 3 casos respectivamente para cada 
uno de ellos, con un porcentaje del 13%. (Ver cuadro y gr~fica 4 y 4.1) 
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En los cinco casos en los cuales se detecto adenocarcinoma 
prostático presentaron antigeno prostático especifico de 7 hasta 152 
ng/dl,el cuadro clinico que predomino en ellos fué Sintomatologia 
Obstructiva Baja. 

El ultrasonido para dirigir la toma de biopsia revelo en los 
pacientes con adenocarcinoma prostático los siguientes hallazgos: 

Zona periferica hipoecoica difusa y nódulo izquierdo hipoecoico; 
Hipertrofia prostática con nódulo hipoecoico derecho periferico; 
Próstata heterogenea con nódulo hipoecoico periferico derecho; 
Hipertrofia prostática con nódulo isoecoico periférico derecho: y por 
último, hipertrofia prostática con calcificaciones difusas. 

Al tacto rectal se presentaron con mayor frecuencia próstatas grado 
II,de consistencia indurada. 

(Ver cuadro de caracteristicas presentes en pacientes con hallazgo de 
adenocarcinoma prostático). Cuadro 5. 

En el presente estudio se confiLffió por histopatologia 5 casos de 
ADENOCARCINOMA PROSTATICO,lo que represento un porcentaje del 21~ de la 
población total (24 pacientes). Lesiones precursoras como la neoplasia 
intraepitelial se dio en 3 casos para un porcentaje del 12.5%. 

Lesiones invasivas como es la infiltración perineural se presentó 
en 3 casos lo que represento un porcentaje del 12.5t para la población 
en estudio. 
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CUADRO iIlo1.-
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CUADR02 

GRAFlCA2 
I-IOSPITAL DE PROCEDEiI!CIA PARA TO;';';A O:E B!O"SlA 

HGC •. f.~ER 
OH10CT o 4% .~ 4~ 

.. HDF~9% " .. ~ --'--~-" 
8 ,~ _ _ _ _ ":""'::.. 

FUENTE: CEOULA DE RECOLECCIOt! DE DATOS 
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CUADRO 3 

N:PAlTG 
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GRAFICA3 
DIAGNOSTICO DE ENVIO PARA TO'-:'A DE B~O?SlA 
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CUAOR04 

aAAFtCA4 
RESUL TACO HtSTO?ATOLOOICO 

FUE,~TE: RESULTADOS DE HOJA DE PATOLOGIA 



CUADRO 4.1 

SDN GlAAOULA PROOTATICA 13"'; 

NEOPlASIA IHTRAEPlTELlAL 1:m 

CAAFICA4.1 
RESULTADO HISTOPATOLOO1CO 

(PORCENTAJE) 
P1K>STATlS:.':O 25-"::. 

INFlLTRACIOH PERINEURAll:m 

ADEt<:OCARCltro'..'A 21<::' 

FUENTE: RESULTADOS DE HOJA DE PA TOLOGIA 
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CA~CTERISTICAS PRESENTEs EN PACIENTES CON HALLAZGO DE 

ADENOCARCINO/M PROST ATICO 

SIMBOLOGIA 

PROSLEVE 
soasa 
HIPOPDIFNI 
HPNDHIPO 
HETNHIPOD 
HPNISOPD 
HPCAL 
G1-INDAPEX 
G2-NODDER 
G2-INDLD 
G2-INDLI 
G2~NDGEN 

ADECAAG4IPNFHFM, 

ADECAPDG9 
ADECAAGSNIP2 

ADECAPDG6 

DEFINICION 

PROST A TlSMO LEVE 
SINTO::,ATOLOGIA OBSTRUCTIVA BAJA 
ZONA PERIFERICA HIPOECOICA DIFUSA y NODULO IZQUIERDO HIPOECOICO 
HIPERTROFIA PROSTATICA CON NODULO HIPOECOICO OERECHO PERIFERICO 
PROSTATA HETERDGENEA CON NODULO HIPOECOICO PERIFERICO DERECHO 
HIPERTROFIA PROSTATlCA CON NODULO ISOECOICO PERIFERICO DERECHO 
HIPERTROFIA PROST A TlCA CON CALCIFICACIONES DIFUSAS 
INDURADO HACIA EL APEX 
NODULO DERECHO 
INDURADO LOaULO DERECHO 
INDURADO LoauLO IZQUIERDO 
INDURAOO EN FORr':lA GENERALIZADA 
ADENOCARCINOMA ACINAR GLEASON 4 CON INFILTRACION PERINEURAL FOCAL 
HIPERTROFIA FlaRO~USCULAR 
ADENOCARCINOMA POCO DIFERENCIADO GLEASON 9 
ADENOCARCINOY,A ACINAR GLEASON 6 CON NEOPLASIA INTRAEPITELIAL 
DE ALTO GRADO 
ADENOCARCINOMA POCO DIFERENCIADO GLEASON 8 

FUENTE: CEDUI.A DE RECOLECCION DE DATOS V HOJA OE RESULTADO DE PATOLDGIA 
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INSTRUMENTAL NECESARIO PARA TOMA DE BIOPSIA TRANSRECTAL DE PROSTATA 
GUIADA POR ULTRASONIDO: AGUJA NL~. 16 PISTOLA Y GUIA DE BIOPSIA. 
PRESERVATIVO PARA CUBRIR TRANSDUCTOR 
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-_.J~. ______ _ - -

TRANSDUCTOR ELECTRONICO TRANSRECTAL LINEAL/CONVEXO DE 5-7.5 MHZ 
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Guia para toma de biopsia, montada sobre transductor electrónico, 
quedando inactiva la parte lineal y solo queda operando la parte 
convexa. 
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Aguja montada sobre guia y transductor que toca la superficie de la 
próstata al ser disparada. 
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Fig. l. l. - Próstata aurnenl:ada de volu.."!'.en hetorogenoa con nódulo 
hipoecoico periférico derecho. s~ tow~ biopsia en diferentes porciones 
de la prOstata(flechas). Se reporta histologicarr.ente corr.o hiperplasia 
flbromuscular y atrofia glandular quistica sin evidencia de malignidad. 

Fig. 1: Próstata en corte transversal con transductor convexo 
intrarectal. Se representan la zona periférica (zp) y zona 
transicional(zt). Se obtiene el volumen de zona transicional. 
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Fig.2 

Fig. 2.1 

Fig. 2.2 

Fig. 2: Se i~ustra el proced~miento de tona biopsia transrectal en un corte 
transversal. Se aprecia una próstata aumentada de volumen, irregular y con 
nódulo hipoecoico sospechoso en Lob. izq. 
Fig. 2.1: La lesión sospechosa queda en el campo de los n:.arcadores 
electrónicos del monitor que indican el trayecto que va a seguir la 
aguja. (Flechas) 
Fig. 2.2: La presentaci6n de la aguja en contacto con la próstata produce 
depresión de la misma, lo cual es mas evidente al momento del disparo, 
produciendose una linea hiperecoaenita a lo larqo del trayecto de la biopsia. 
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Fig. 3: US realizado en el servicio de Radiologia e Imagen con 
transductor intracavitario convexo de 120 GRADOS DE APERTURA. Donde se 
observa la próstata en corte transversal heterogenea con imágenes 
hiperecogenitas sugestivas de calcificaciones de cuerpos amilaceos y 
lesión hipoecoica entre la zona transicional y periférica derecha. 
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Fig. 3.2: Toma de biopsia de lesión sospechosa ya descrita. El reporte 
de patologia fue teJido próstatico con hiperplasia fibromuscular, sin 
evidencia de ~alignidad. Fragmentos de vesiculas seminales sin 
alteraciones. 

Fig. 3.1.: US realizado en el Servicio de Urolog1a el dia de la toma de 
biopsia, donde se observa misma imagen hiperecogenica de US previo 
sugestiva de calcificación. Sin embargo el resto de calcificaciones de 
carpora amilasa no se lograron observar. Lesión hipoecoica sospechosa 
localizada entre la zona transicional y periférica derecha (flechas). 
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Fig. 4: Próstata alllt'.entada de tamaño con volumen total de 91cc con 
características hornogeneas. Dado que no existe lesión sospechosa se realiza 
biopsia al azar. El reporte de patología fué tejido protatico con hiperplasia 
glandular y fibromuscular sin evidencia de malignidad. El antigeno prostatico 
fué de 14 ng/dl. 
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Fig. ~.1.: Pr6statd ~ransversal con torna de biopsia de lóbu:o izq. sin 
lesión sospechosa, el cUdl reporta patologia hiperplasia glandular sin 
evidencia de neoplasia. Fragmento de vesicula seminal sin alteraciones. 

Fig. 5.: Próstata con volur.~n total de 39.29cc con bordes irregulares y 
heterogenea, con nódulo sospechoso isoecoico en zona periférica derecha 
Patologia reportó adenocarcinoma acinar, con suma de Gleason 6(3+3) 
adyacente a zona de lesión intraepitelial prostatica de alto grado (PIN 
11). El resto con hiperplasia glandular. 
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Fig. 6: Próstata aun:entada de tamaño con volumen total de 40cc 
heterogenea con zona periférica que muestra areas hipoecoicas que 
tienden a lo anecoico, de distribución difusa con predominio en lóbulo 
izquierdo. No se descarta malignidad. 

El reporte histopatologico fué de adenocarcinoma acinar suma de Gleason 
4{2+2) con infiltración perineura: focal. 

Correspondiente a laminilla 1. 
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PACIEl<TE: CASO 3 su;.m DE GLEASO:¡ 412+21 y FIG. 6 
Laminilla 1.- Adenocarcin<::"':) patrón dos de Gleason. G:!.andulas en 
monocapa con nuc:eolos aparentes y escaso estroma entre las mismas . 
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Laminilla 2.- Glandulas neoplasicas fusionadas con luces glandulares 
visibles (pdtrOn cuatro de Glcason). Zonas solidas con necrosis central 
patrón cinco de Gleason. 
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DISCUSION: 

El cáncer de próstata es en México la neoplasia más frecuente en 
el hombre, estudios epidemiológicos han expresado conjeturas respecto a 
la patogenia de este padecimiento, pero hasta ahora no se ha definido 
una causa del céncer de próstata, sin embargo su diagnóstico se ha 
incrementado con el surgimiento de nuevos procedimientos de diagnóstico 
como la determinación del antigeno prostático especifico(APE)y el 
ultrasonido transrectal de la próstata (USTRPl con toma de biopsia. 

Los avances tecnológicos en la exploración ultrasonográfica de la 
próstata, han producido cambios en los conceptos acerca de la anatomia 
del órgano ya que la anatomia lobar clásica descrita por Lowsley en 
1912 en la que se considera que la glándula se divide en cinco lóbulos 
(lóbulo anterior,lobu-
lo medio, 16bulo posterior y lóbulos laterales)donde se toma en cuenta 
la distribución del tejido según su disposición embrionaria, pero sin 
tomar en consideración los componentes histológicos de la glándula y 
que aún es adecuada para describir la patologia clinica,no tiene una 
correlación adecuada con las imágenes secciona les biplana res que se 
obtienen con la ultrasonografia endorectal. Estas en cambio, se 
relacionan bien con el concepto anatómico descrito por el Dr.John Mc 
Neal en 1960 y que toma en cuenta la distribución de los componentes 
histológicos de la próstata en tres áreas glandulares llamadas: zona 
periférica, zona central y zona transicional,asi como una zona 
aglandular que ocupa la parte anterior a la que se denomina zona 
anterior. 

El concepto anatómico "zonal" ha permitida además, entender mejor 
las áreas anatómicas a través de las cuales el cancer puede encontrar 
vias de diseminación y salir fuera del confin de la próstata. 

De acuerdo con la Organización Mundial de la Salud (OMS),los 
tumores de la próstata se clasifican en epiteliales y no epiteliales de 
acuerdo con el sitio en donde se originan. 

La determinacion de grados tumorales ha sido y sigue siendo,un 
esfuerzo por pronosticar el comportamiento de los tumores. La 
gradación de la estructura histológica del tejido tumoral de la 
próstata, se utiliza como factor pronóstico para evaluar la probabilidad 
de progresión de dicho tumor. 

Para estandarizar los sistemas de determinación de grados,Murphy y 
Whitemore comunicaron que el National Prostatic Cancer Project habia 
recomendado utilizar el sistema de Gleason. 
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Este sistema fue propuesto en 1966,reconoce un patrón primario y 
otro secundario y en cada uno, cinco patrones diferentes. La suma de 
los dos constituye el grado (suma de Gleason) . 

Por ejemplo.a un determinado tipo de carcinoma se le puede asignar 
el número 2 si el patrón predominante es bien diferenciado y el número 
5 si el patrón minoritario es menos diferenciado, obteniendo una 
puntuación de Gleason de 7(2+5). Se ha descubierto que las metástasis 
nodulares son poco frecuentes en los pacientes con puntuacion de 
Gleason de 2,3 o 4 y que estan presentes en un elevado porcentaje de 
pacientes con puntuación de Gleason de 7,8 o 9. Sin embargo el 
principal problema que se plantea en la gradación del carcinoma de 
próstata es la imposibilidad de ofrecer un pronóstico preciso para el 
paciente con un tumor de grado intermedio como los de puntuación de 
Gleason 5 o 6. 

En cada cáncer de próstata existen muchas variaciones de la 
estructura genética y de la morfologia. Esta heteroteneidad hace 
dificil evaluar el pronóstico solamente sobre la bse de la gradación. 
También se debe considerar la evaluacion global del paciente, la edad,la 
puntuación de Gleason,los niveles de marcadores como el PSA y el 
contenido de oncogenes. Ningún sistema de gradación puede ofrecer un 
pronóstico preciso por si solo. 

Dentro de los metodos diagnósticos del carcinoma prostático se 
encuentra el examen digital rectal (EDR). Sin embargo, el 
descubrimiento de una malignidad por EDR en la mayoria de las veces,ha 
escapado de la cura potencial por cualquiera de los métodos 
terapéuticos. Con experiencia el EDR puede ser confiable, pero hay 
limitaciones, principalmente al considerar con certeza la 
detección, localización y extensión de un pequeno cáncer prostático 
palpable. La Sociedad Americana para el Cáncer y la Asociación 
Americana de Urologia,recomiendan un EDR anual y APE empezando desde 
los 50 anos para una detección temprana del cáncer prostático, y a los 
40 anos en los hombres con factores de riesgo. 

Una vez que el estudio clinico del paciente que incluye: historia 
clinica,EDR,APE,USTRP como biopsia guiada por ultrasonido o por 
palpación, efectuados los estudios de extension y ratificando el 
diagnóstico histológico de malignidad se debe estadificar el tumor. 

Existen dos sistemas reconocidos mundialmente para clasificar el 
cáncer de próstata, el primero es el TMN y el segundo es el A-O,el cual 
fue originalmente propuesto por Whitmore y ha tenido varias 
modificaciones por Cantrell,Jewet y más recientemente por Gibbons. 

Una diferencia importante entre los sistemas TNM es que en 1992 se 
creó la categoria Tlc para los tumores que son encontrados en forma 
incidental al indicar una biopsia por una elevación del APE pero que no 
son palpables ni visibles en los estudios de imágenes. 
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Clasificación de los tumores prostáticos de acuerdo con la 
Organización Mundial de la Salud 

Epiteliales Adenocarcinoma 
Acinar (grande. pequeilo) 
Cribiforme 
Sólido/trabecular 
Otros (endometroide. papilar. 
cistadenocarcinoma mucinoso. etc.) 
Carcinoma de células transicionales 
Carcinoma escamoso 
Carcinoma indiferenciado 

No epiteliales Rabdomiosarcoma 
Leiomiosarcoma 
Otros ( fibrosarcoma. etc.) 

Misceláneos Tumores carcinoides 
Carcinodsarcomas 
Melanoma maligno 
Tumores filoides 
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EXAMEN DIGITAL RECTAL 

DEPARTAHENTO DE URO LOGIA Cl'tN 20 DE NOVIEMBRE ISSSTE 

.. ,.-----.... ..... 
( 11 ) 
\ . 

...... '-- ,// 

Grado 1 
Próstata discretamente aumentada de volumen que se 
palpa en su totalidad, con surco medio bien definido 

Grado Ir 
Próstata aumentada de volumen que se alcanza a 
palpar casi en su totalidad. Surco medio se empieza 
a bot"'rar 

Grado Irr 
Próstata aumentada de volumen. Sus bordes laterales 
y superior no se alcanzan a palpar. Surco medio 
borrado 
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Estadlficaclón del cáncer de la próstata, 

IITMAA 
Al Les:óro en mi:: "OS de 
5 -, Ce' 'T':a!ef1''1:' 0'3 RTV' y 
con Suma de G;eason 
fT".E'"':or de 7 

SISTEMA n'''! (U1CC) 

'l'APAI1 
T'a Ha 'azgo :nc:dental dg 
5<,~ o "":2'",OS del te. do e'3-
!:,.j,,3::::¡ ¡:;:-c::L:;!o da W\..-P (5 

--------~=--
A2 leSión en mas de 5% 
del mater'al esl"d-ad:> 
o bien A1 co" s.J'T',a de 
G gas:::~ ""'3'IC· da 7 Q 

Tlb Ha.azgo''lcldental 
e'l rT'as de 5% del teJl­

-'_:: do oSl"",ado de RTUP 

Aee >4 nglm! 

Cáncer confinado a la glándula. 
Clfnicamente detectable. 

---- ----

B' Nódl. o pa'¡:;a:'e '10 
mayor de ' 5 c"" carfl­
nado a U" IÓD.J:O 

82 T¡;~o' pa'oal:;,'e Ql.e 
ir\VO~t;Cra Ic10 tor' :~b .. /o 
o más. pe'o CO.'l~I"ado a 
la glándula 
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T'c Tumor :dentll,cado 
por biOps a con agt..J3 
·'1d¡cada por una eleva­
Ción del APE 

lITAPAn 
T2a, Tu~or Q¡;e .,vo:ucra 
a rr :tad de U" lóbulO o 
menos 

T2b T .Jmor Que 'nvolu· 
era más de la mitad de 
l.n 'óbl.:o pero no ambos 
IQbulOS 

T2c T,,"l'10r Que ¡I'\VO,,;- , 
era ambos lóbulos 



· Cáncer localmente avanzado. 

C1 Tumor con Jnf!ltrac:ón 
rr~:;rOSCé¡).:;a o P€~C~2C;é.~ 
de la cápsu!a prostática· 

C2 Tumor Que puede estar 
! ,:l, o ce"! r.-.. as.'::1 a~!lS már· 
genes de resección ya sea 
cue~:o o u~elra 

fj 
¡;:rAPAT3 

, T38 ExtenSión extra· 
caps ... ':ar U'1, ,a~c'a 

.... _-----

¡¡ T3b ExtenSión extra· 
caps,,:ar bua!cra' o a 
margenes anterior o 
pos!e',:::' 

------ -------

(!J 
C3' Tumor extracapsuiar 
con extensión a veslcuras 

T3c Tumor q ... e !"vade 
las vesiculas seminales 

flAPAT4 
E: tu ..... :!! f.,o e ,'lvade 
est'ucturas aayacc'ltes 
d,s:.r.tas a las ves;culas 
se'" nales 

T 4a Invade el cuello 
ves'cal ylo el esfínter 
exte"'o ylo el recto 

T 41; E, lumor Invade los 
m"S.::ulos elevadores 
de' 2IJO ylo esta fl;O en 
la pa'cd pélv¡ca 

Caneer metastásrco, 

01' Metástasis a gan­
g¡IOS linfáticos 

~ 
NX SI" elementos para 
eSIadlhcaclón ganglionar 

N' Metastas:s a J., solo 
gargl'o lIn1állco 'e910nal 

N2 MetástasIs a variOS 
g3":;;¡' ~ :n'á!:cos 'e:;;¡':",3'es 

R 
N3. Masa fija a la pared 

, pélvlca ccn espacio I;bre en 
la masa y el tu;)',:: pr:mano 

N4 MetástasIs de gan9:IOs 
fuera de la pelVIS 

-----------
ETAPA 02 

02: Metástasis a es­
tructuras Óseas u otros 
órganos ~ 
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ETAPA M 

Mx. No existen elemen­
tos para identificar me­
Uistasls distantes 

MO. N:> eXlsten melástasls 

M \. Metastas:s a d stanCla 



CONCLUSIONES: 

La técnica actual del Ultrasonido Transrectal permite obtener 
imágenes axiales, sagitales y oblicual de alta calidad con las que es 
posible diferenciar diversas ~reas que corresponden a zonas con 
distintos componentes histológicos. El concepto anatómico descrito por 
Me Neal se adapta bien a las necesidades de la imagen seccional y 
correlaciona mejor con los diferentes procesos patogénicos de la 
próstata por lo que debe ser utilizado. 

Esta via endorectal es el método inicial para detectar cáncer 
temprano de la glándula en varones mayores de 50 anos. 

Los resultados del presente trabajo concuerdan con los de la 
literatura, haciendo notar que el rango de edad en el que mayor cantidad 
de pacientes presentó lesiones sospechosas de cáncer de pr6stata,fué en 
mayores de 60 afios y no se presentó ningun caso en menores de 50 afios. 

La presentacón de casos de adenocarcinoma prostático, se observó en 
pacientes mayores de 60 anos,asi como también lesiones precursoras y 
procesos invasivos del cáncer. Se encontró también correlación con el 
aumento progresivo del antigeno prostático especifico, como factor de 
riesgo en la presentación de cáncer de próstata. 

Se pudo corroborar de acuerdo a la literatura que los nodulos 
sospechozos de carcinoma en su mayoria son hipoecoicos (tres) e 
isoecoicos (uno) en su minoria. Tambien se pudo concluir que al no 
existir lesion sospechosa es necesario hacer biopsia al azar. 

Finalmente se puede decir que el estudio de toma de biopsia guiada 
por ultrasonido por v1a transrectal para detección de cáncer de 
próstata,es de gran utilidad ya que puede detectar lesiones pequenas 
con una sensibilidad mauyor que la palpaci6n,asi como tambien permite 
tomar las muestras de lesiones sospechosas en forma esfec1fica,y dado 
el tamano del fragmento opten ido por la aguja tipo tru-cut no se 
reportaron muestras insuficientes, como tampoco se presentaron 
complicaciones, por lo que pensamos que la biopsia transrectal por 
ultrasonido es el avance más importante para evaluar la enfeDmedad 
prostática. 
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