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INTRODUCCION:

El diagnostico de cancer de prostata se lleva a cabo
actualmente, con una combinacion de procedimienios que
incluyen: historia clinica completa, examen digital por via.
rectal, determinacion de antigeno prostatico especifico (APE)
en suero y el ultrasonido transrectal de prostata con o sin toma
de biopsia. El empieo en conjunto de estos procedsmlentos ha
resultado en una mayor certeza diagnostica.(8).

Los rangos de los vaiores predictivos del Tacto Rectal son de
22 al 37%; para el Ultrasonido transrectal del 15'a 16% y con
Antigeno prostatico especifico del 31 al 46%.

Cuando se combina el tacto rectal, ultrasonido transrectal y el
incremento del APE aumenta el valor predictivo hasta el
68%.(14)

La combinaciéon del tacto rectal y la medicién del APE, son los
estudios con los que todo paciente con sintomatologia
obstructiva urinaria baja deberan iniciar. .

El uso del ultrasonido endorectal ha sido reservado para
aquellos pacientes que presenten elevacion del APE y/o
anormalidades en el tacto rectal. (13).



El tacto rectal:

El tacto rectal es la primera prueba a realizar y.
tradicionalmente ha sido utilizado para detectar cancer de recto -
y de prostata. El tacto rectal es una técnica limitada, ya que
solo se logra palpar la parte posterior de la glandula prostatica.
Aproximadamente el 50% de los canceres prostaticos ocurren
en lugares inaccesibles a la exploracion digital.

Los criterios del tacto rectal anormai incluyen: Induracion,
nodularidad y asimetria de la glandula prostatica.
(13).



ANTIGENO PROSTATICO ESPECIFICO:

El APE es una glucoproteina, producida por la glandula
prostatica y se encuentra en el plasma sanguineo y liquido
seminal.(1)

El APE aumenta en diferentes entidades patolégicas como:
Hipertrofia prostética prostatitis, infarto prostatico, relaciones
sexuales por via rectal, en estudios como en el ultrasomdo
transrectal 0 en masaje prostatico.(2)(3)(4).

Por lo tanto un aumento en las cifras de! antigeno, no
necesariamente implica cancer prostatico. Su vida media es de
2,2 a 3,2 dias.

L.os procesos patolégicos benignos y malignos aumentan el
antigeno prostatico en forma diferente. Un gramo de tejido
prostatico con cancer aumenta 3.5 ng/ml de APE en un afio.
En tanto que el mismo peso de tejido con Hipertrofia prostatica
benigna aumenta sélo 0,3 ng/ml, por afio.(1)

E! porcentaje de casos de pacientes con cancer de préstata es
mayor en relacion directa, con la mayor concentracion del
antigeno prostatico especifico.

L.os valores normales del APE, en relacion a !a edad son de:

* 40 a 49 afios hasta 2,5 ng/ml.
* 50 a 59 afios hasta 3,5 ng/ml.
* 60 a 69 anos hasta 4,5 ng/ml.
* 70 a 79 afos hasta 6,5 ng/ml.

L=z velocidad de aumento del APE, no es superior a 0,75
ng/mi/afio, en el hombre sano. (1).



En su estadio inicial, el cancer de préstata puede no producir
sintomatologia, segin crece el tumor, pueden notarse ciertos
signos o sintomas, incluyendo:

* Dificultad al comenzar o terminar de orinar.
* Fuerza reducida del chorro de orina.
* Goteo terminal.
* Disuria.
* Polaquiuria.
* Nicturia.
* Eyaculacién dolorosa.
* Hematuria.
* Incapacidad para orinar.
* Dolor continuo en [a parte baja de la espalda, en la pelvis o
en-
la zona superior de los muslos.(17).



Grados vy estadificacion clinica:

El cancer de préstata cominmente es estadificado, con la
clasificacion de Jewett y Whitmore.

En los ultimos aios ha ganado popularidad la clasificacion de
la TNM, propuesta por la Asociacién Americana de Urologia ' a
causa de su uniformidad internacional y de su capacidad de
integrar informacion clinica, de imagen y anatomopatoldgica en
la estadificacion. Ademas de la estadificaciéon clinica, el
sistema histolégico de puntuacién de Gleason, analiza
microscépicamente el grado de diferenciacién glandular.

TNM (Tumor primario, afectacidén ganglionar y metastasis)
Tumores en estadio A o T1, no son palpables clinicamente.

Los tumores tipicamente, estan localizados en la glandula
interna, habiéndose desarrollado en {a zona de transicidn o en
el tejido glandular periuretral (T1). Si un tumor se ha
extendido(T1b), puede infiltrarse dentro de la zona periférica,
desde la glandula interna o puede estar difuso en la zona
periférica y diseminarse dentro de la glandula interna de tal
manera que no se puede detectar con el tacto rectal.

La mayoria de los tumores T1 encontrados, son pequefios,
sblo se descubren debido a una elevacion del APE o por
medio de una biopsia guiada con ecografia de una lesion
sospechosa.

A menudo, los tumores en estadio B (T2) y C (T3), son
palpables en el tacto rectal y representan cancer local,
tipicamente en la zona periférica. Los tumores T3 se extienden
en las vesiculas seminales o en los tejidos blandos

periprostaticos.
5



Los pacientes en estadios clinicos T1 a T3 no tienen evidencia
de enfermedad metastasma mediante las pruebas de gabinete
disponibles.

Los tumores en estadio D o (T4) representan cancer, presente
en los ganglios iinfaticos, en los dérganos distantes o en los
huesos.(18).

Desde hace mas de dos décadas, se ha establecido la relacion
que existe entre el grado histolégico del tumor, con el grado
de invasion e incluso con la posibilidad de metastasis a
distancia.

Existen parametros preoperatorios usualmente empleados
para evaluar clinicamente el estadio del tumor, como:
ultrasonido transrectal (UTR), biopsia con aguja, aleatoria o
guiada con UTR, niveles séricos de antigeno prostatico
especifico (APE). La graduacion histolégica de Gleason,
establecidas con muestras de biopsia por aguja permite
predecir la invasion a estructuras adyacentes e incluso la
afectacion de ganglios linfaticos.{9).

De todas las clasificaciones actualmente en uso para
determinar el grado de malignidad histolégica del carcinoma
prostatico, una de las mas apropiadas es la de Gleason:
‘Segun esta se distinguen cinco tipos histologicos:

* Los canceres de grado 1 y'2 son bien diferenciados.



* Los canceres de grado 3 son medianamente diferenciados.

* Los canceres de grado 4 y 5 son poco diferenciados, pues se
trata de tumores voluminosos.

En efecto, la evolucién se realiza progresivamente hacia la
desdiferenciacién tumoral, a medida que aumenta el volumen
de la lesion.

El grado de Gleason esta dado por la suma de los dos tipos
predominantes en cada caso, para obtener un nimero enire el
2yel10. -

Los grados 8, 9 y 10 tiene metastasis ganglionares regionales
en mas del 80% de los casos y son los de peor prondstico. Los
grados 2, 3 y 4 no tienen metastasis y son de muy buen
prondstico.(16) (5).
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ANTECEDENTES:

En Meéxico ésta patologia ocupa el tercer lugar entre las
enfermedades malignas en hombres mayores de 65afios,
siendo superado por el cancer del aparato respiratorio y del
tubo digestivo.(7).

El cancer de prostata se ha convertido en un problema de
salud publica en muchos paises del mundo incluyendo el
nuestro. Se ha observado que las tasas de incidencia, asi
como las de mortalidad varian en forma dramética de un pais a
otro. :

La Sociedad Americana para el cancer, caiculdé que en 1997 se
diagnosticaron 334,500 nuevos casos de cancer de prostata y
hubo 41,800 fallecimientos por causa directa de Ia
enfermedad. Si tomamos en consideracion que en 1987 se
diagnosticaron 96,000 casos nuevos de cancer en los EUA, en
10 aftios la incidencia de la enfermedad ha aumentado
325%.(19).

La incidencia y prevaléncia del cancer de prostata esta
aumentando dia a dia, debido al desarrollo de métodos de
deteccion temprana, como lo son: el tacto rectal, uitrasonido
transrectal, (APE) y la toma de biopsia con ultrasonido
transrectal, asi como el incremento en la longevidad de la
poblacién. (2)(19).

E!l estudio del APE, es una parte de la evaluacion de rutina de
la glandula prostatica, en el examen del paciente sano.



ULTRASONIDO TRANSRECTAL.:

La biopsia de préstata guiada por medio del ultrasonido fue
descrita inicialmente por Holm y Gammelgaard en 1981; estos
autores utilizaron una sonda endorectal con un transductor
monoplano que proporciona imagenes de la préstata en plano
axial y realizaron la puncién x via transperineal de esta
glandula.

La biopsia transperineal, tuvo inicialmente aceptacion entre los
urélogos y algunos radiélogos debido a que la precisiéon para
obtener la muestra de tejido era mayor que la guiada por tacto
rectal' y permite ademas, obtener muesiras de mejor calidad.
No obstante tenia varias limitaciones y desventajas como son:
la dificuliad para ver lesiones menores < 1 cm. de diametro,
ademas de que era mal tolerada por ei enfermo por ser muy
dolorosa e incomoda por Io que era necesario utilizar anestesia
local en el periné, aumentando la complejidad y el costo del
procedimiento.

A partir de 1986 se contd con sondas biplanares que
permitieron obtener imagenes en sentido sagital y axial con lo
que mejord la posibilidad de locatizar una lesidon en el espacio
tridimensional y permitid describir su aplicacion a la biopsia
transrectal.

Hoy en dia la biopsia de la prostata guiada por ultrasoniio se
lleva a cabo a través de la via endorectal y es el método que
se prefiere, pues es facil de ejecutar, preciso, con alto grado de
seguridad y permite obtener muitiples muestras de tejido del
érgano en una sesion con poca molestia para el enfermo.(8).



El cancer de préstata, tiene un intervalo de crecimiento lineal
constante con una media de tiempo para doblar su volumen
de 2,4 afios, en canceres localizados y de 1.8 afios en los que
tienen lesiones metastasicas .

Hay antecedentes publicados que pueden influir en la aparicién
del cancer de prostata como son: el Tabaquismo, Diabetes,
‘Hipertensidn Arterial, Hiperlipidemias y Falla renal crénica.
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ANATOMIA:

La prostata es un 6rgano de consistencia aumentada y conico
localizado detras del borde inferior de la sinfisis del pubis,
anterior al recto, justo por debajo de la vejiga, por encima del
cuerpo perineal y el musculo superficial transverso del periné.
Rodea completamente a la uretra proximal y se compone de
tejido glanduiar y fibromuscuiar. Se localiza en ia pelvis; Su
forma es de piramide invertida, siendo su base superior y su
vértice inferior.

La prostata esta rodeada por una capsula que se compone de
una capa interna de mausculo liso y una capa externa de
coladgeno. Hay varias aberturas en la capsula: el cuello vesical,
la entrada de los conductos eyaculadores, las estructuras
neurovasculares y el apex.

La prostata mide aproximadamente 5 cms. de didmetro
transverso en la base, 2 cms. de diametro anteroposterior y 3
cms. de didametro longitudinal y pesa 20 grs. aproximadamente.

La anatomia por zonas propuesta por Mc Neal, divide el
organo en tres areas glandulares llamadas zona periférica
(ZP), zona central (ZC) y zona de transicion (ZT), asi como
una zona ne glandular que ocupa la parte anterior a la que se
denomina zona anterior (ZA)(9)(10).

ZONA PERIFERICA:

La zona periférica es la mas voluminosa de la prostata, abarca
la parte posterior, se extiende por las caras laterales, en
sentido anterior y apical en un grado variable, envolviendo en
cierfta forma una gran parte de la glandula. La ZP esta
constituida casi exclusivamente por tejido acinar y contiene
cerca del 70% del mismo.(9).

10



ZONA CENTRAL:

Se sitla en la base de la préstata y tiene una forma piramidal
con la parte mas ancha hacia la base y el vértice dirigido hacia
el verumontanum. Contienge aproximadamente 25% del tejido
acinar que esta constituido por glandulas mas grandes y de
tamafio mas variable que las de la zona periferica, ia cual
produce una ecogenicidad mayor y mas heterogénea.

La ZC esta separada de la ZP por una delgada capa de tejido

conectivo; en esta interfase el ultrasonido puede mostrar una
tenue linea hipoecdica y se denomina capsula quirdrgica.(9).

ZONA DE TRANSICION:

Se localiza a ambos lados de la uretra proximal, por arriba del
verumontanum,; tiene forma bilobulada y estd separada de la
zona adyacente (periférica y central) por la capsula quirurgica.
La zona de transicién forma parte de la zona central en los
cortes axiales y contiene aproximadamente 5% de tejido
acinar.

ZONA ANTERIOR:

Esta constituida por un estroma fibromuscular y no contiene
glandulas. Este estroma se extiende en sentido lateral y
posterior formando una membrana delgada que constituye fa
capsula prostatica.

11
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OBJETIVOS:

1- Correlacionar la elevacién de Antigeno Prostatico Especifico
con los resultados histopatolégicos obtenidos mediante la
biopsia transrectal de prostata.

12



PLANTEAMIENTO DEL PROLEMA:

Se pretende evaluar la utlidad de la toma de biopsia por
ultrasonido transrectal, en aquellos pacientes con niveles
elevados de antigeno prostatico especifico y hacer ia
correlacion con los resultados histopatolégicos.

13



HIPOTESIS:

HIPOTESIS NULA (Ho).

Los paciéntes con elevacion del Antigeno Prostético
Especifico, correlacionan con los hallazgos obtenidos mediante
biopsia transrectal de préstata. -

HIPOTESIS ALTERNA (Hi).

Los pacientes con Antigeno Prostatico Especifico no
correlacionan con los hallazgos histopatolégicos.

14



ANALISIS:

Es un estudio descriptivo, transversal y observacional.

15



CRITERIOS DE INCLUSION:

Se incluyeron pacientes con edades entre 50 y 90 afios, con
sospecha clinica y por datos de laboratorio de cancer de
prostata como la elevacién del APE > de 4ng/mi.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

* Se excluy6 a todo aguel paciente el cual no tenga sospecha
clinica de patologia prostatica.

* Pacientes con APE < 4 ng/m.

* Pacientes con infeccidn en la region perianal o prostatica.

* Infecciones sistémicas.

* Alteraciones de la cuagulacion o tratamiento anticougulante.

* Tratamiento con aspirinas o medicamentos similares.

* Alteraciones hemodinamicas.

CRITERIOS DE ELIMINACION:

Solo un paciente, que al momento de iniciar el procedimiento,
menciono negatividad al mismo.

16



MATERIAL Y METODOS:

Esta técnica de biopsia tiene como principales ventajas:

1- Menor distancia entre la aguja y el bianco

2- Mayor libertad de movimiento.

3- Mejor tolerancia por el paciente, el cual no requiere
anestesia local, por la insensibilidad relativa de la pared rectal.
4- El procedimiento es rapido en su gjecucién.(8).

5- Mejor visualizacion de la glandula prostatica.

6~ Mayor precisién en la colocacion de la aguja en el area de la
lesién.

17



PREPARACION:

Con la biopsia transrectal existe el peligro potencial de
contaminacion fecal de la prostata con material de residuo. Por
este motivo se deberan de llevar. acabo las siguientes
precauciones:

1- Administracién de antibidticos de amplio espectro por VO o]
IM, tres dias antes y cinco después de la biopsia.

2- Enemas evacuantes de limpieza. -

3- Examenes laboratoriales como lo son TPTPT y
Plaquetas.(8).

INSTRUMENTACION:

Se utilizé un equipos de ultrasonido, que cuentan con sondas
endorectales apropiadas, cuyo disefio permita un examen
biplano de la préstata y con transductores de alta frecuencia,
esto es de 5 Mhz a 7 Mhz. En nuestro caso se utilizo un equipo
de ultrasonido Toshiba, modelo 818, en tiempo real, con
transd:ictor endocavitario de 7 Mhz.

18



AGUJAS:

Se utilizaron agujas tipo TRU CUT de 18 G, para ser utilizadas
en los disparadores automaticos o pistolas.

GUIA:

Para la aplicacion de la aguja a lo largo de la sonda o
transductor se requiere un accesorio que se ajuste por la parte
externa del transductor y a través del cual se inserta y sirve de
guia para la aguja.

En algunos equipos la sonda endorectal cuenta con un canal
interno por el cual pasa la aguja. Ambos sistemas permiten
observar el extremo distal de la aguja sin hacer modificaciones
en la posicion del fransductor. En nuestro equipo la guia es de
tipo externa como la primera que se explico.

PISTOLA:

Para introducir la aguja en forma adecuada y segura, se
requiere un sistema que la lance con fuerza y rapidez.

Aqui la aguja se monta en un disparador o pistola, en el que se
encuentra un poderoso resorte. La utilizacidon de estos
instrumentos permite biopsias rapidas (0,1 seg) y seguras.

En el sistema utilizado por la aguja de Truc-Cut, los
movimientos son tan rapidos que parecen simultaneos y esto
permite la obtencidon de fragmentos mayores y de meior
calidad, evitando asi artefactos por aplastamiento.

19
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El sistema de disparo mas utilizado y el que fue el que
nosotros usamos es el Biopty, que permite utilizar agujas de
diversos calibres del 18 al 20 F. Cuando se activa el sistema ,
la aguja interior avanza 23mm, excibiendo una camara de
biopsia de 17 mm de longitud, y se produce un segundo
dlsparo que avanza la agu1a exterior, cortando tejido sobre [a
aguja interior.

METODO:

Previo consentimiento del paciente por escrito, se realiza aseo
de la regién perianal , colocacion de campos estériles y se le
aplica una ampula de Xylocaina con gel en el ampula rectal.
Posteriormente el transductor se cubre con una funda de latex
desechable o condoén, que lo cubre a toda su longitud, una vez
teniendo este se le sujeta la guia externamente, para poderse
introducir al recto y empezar el rastreo.

Normalmente se realizan seis disparos, uno en cada zona,
siguiendo la distribucion de McNeal, ya antes descrita, a cada
zona se le dio un numero, del uno al seis, teniendo como uno a
la zona periférica derecha, 2 transicional derecha, 3 ceniral
derecha, 4 central izquierda, 5 transicional izquierda y 6
periférica izquierda. Y a cada una se le introdujo en un
diferente tubo previamente etiquetado, con el nombre y ia ficha
del paciente, asi como de la regidon de procedencia, para
enviarse al servicio de patologia.

20



ASPECTOS ETICOS:

El presente estudio respeta los principios basicos de
investigacion en los seres humanos, establecidos en la
Asamblea Médica Mundial de la Declaracion de Helsinki 1964,
y de las revisiones realizadas en Tokio 1975, Venecia 1983 y
Hong Kong 1989.

La investigacion se apega a la Ley General de Salud de los
Estados Unidos Mexicanos, en materia de investigacion para
la salud (Titulo V), y las normas dictadas por Petréleos
Mexicanos para éste fin.

21



RESULTADOS:

La biopsia endorectal guiada por ultrasonido fue exitcsa en
todos los pacientes de esta serie y se obtuvo tejido adecuado
para su examen histolégico.

Se revisaron un total de 51 pacientes, con un rango de edad de
47 a 92 afios con una media de 70 afios y una mediana de 70.

Los rangos de edad de los pacientes con diagnostico de
Adenocarcinoma fue de 52 afios, para la edad minima y de 92
afos para el de mayor edad, con una media de 69,3 afios.

Y con un rango en la cantidad de antigeno prostatico
especifico para todos los pacientes de 4,2 ng/dl para el valor-
minimo y de 800 ng/dl.para el valor maximo, para un promedio
de 31 ng/dl.

El antigeno Prostatico Especifico de los paciente a los cuales
se realizo el diagnostico de Adenocarcinoma, tuvo un rango de
5,79 a 800 ng/dl. Con un promedio de 96,6 ng/dl.

De los 51 pacientes que estudiamos en 12 de ellos, se realiz
el diagnéstico de adenocarcinoma, de los cuales:

4 Gleason 7.
2 Gleason 9.
2 Gleason 5.
2 Gleason 3.
1 Gleason 8.
1 Gleason 5.
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PACIENTE EDAD APE GLEASSON
(aiios) ng/di
1 52 87 3
2 59 9.05 5
3 63 46.1 5
4 63 14 6
5 63 7.8 _ u
6 70 18.4 7
7 71 52 7
8 72 5.7 8
9 73 20 7
10 74 50 9
11 80 800 9
12 92 50 7
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Total de pacientes estudiados

Adenocarcinoma Nuamero Edad minima Edad maxima
Adenocarcinoma 12 52a " '92a
Hiperplasia Fibroglandular 29 47a 78a
Hiperplasia Fibromuscular 5 50a 62a
Otros . 5 - 52a 64a
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RANGOS DE EDAD
EN PACIENTES CON ADENOCARCINOMA

EDAD MINIMA PROMEDIO EDAD MAXIMA

52 aiios 69,3 afios 92 afios
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ANTIGENO PROSTATICO ESPECIFICO

DE TODOS LOS PACIENTES
VALOR MINIMO PROMEDIO VALOR MAXIMO
4,2 ng/dl 31 ng/dl 800 ng/dl
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ANTIGENO PROSTATICO ESPECIFICO
EN PACIENTES CON ADENOCARCINOMA

VALOR MINIMO

PROMEDIO

VALOR MAXIMO

5,7 ng/d}

96.6 ng/dl

800 ng/di
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RESULTADOS HISTOPATOLOGICOS

B HIPERPLASIA FIBROGLANDULAR
OO0 HIPERPLASIA FIBROMUSCULAR

B ADENOCARCINOMA
£ NIP-1
W HIPOPLASIA
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De los restantes 39 pacientes, a 29 se les realizd el
diagnostico histopatoldgico de hiperplasia fibroglandular, a &
hiperplasia fibromuscular y a 5 otros (hipoplasia, NIP | y NIP

).

Encontramos una prevaléncia de 24 %, con una sensibilidad
del 100% y una especificidad del 12 %. Con un valor predictivo
positivo (VPP) del 26% y un valor prédictivo negativo (VPN) de .
0 %. :
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DISCUSION:

La incidencia del carcinoma de prostata ha aumentado en los
ultimos 10 afios debido al incremento en la longevidad de la
poblacién y a la mejoria de las técmcas de diagndéstico de la
enfermedad localizada.

En nuestro estudio la edad promedio de deteccion para cancer
de préstata, fue el de la séptima década de la vida. Teniendo al
paciente de menor edad con 52 afios y al de mayor edad con
92 afos, con una media de 69 afos. Los datos en relacion a la
edad que nosotros tuvimos fueron muy semejantes a los
encontrados en la literatura que fueron con una media de 70
anos.

En lo que respecta a la cantidad del antigeno prostatico
especifico, tuvimos un rango muy amplio, el menor que fue de
5,79 ng/dl. el mayor de 800 ng/dl, con un promedio de 96,6
ng/dl. para los pacientes a los que se les diagnostico cancer. -

El valor del antigeno prostatico especifico por si solo, no ha
demostrado ser lo suficientemente especifico, para el
diagnostico de cancer de préstata, particularmente cuando se
tiene una elevacién moderada de 4 a 10 ng/dl. Los valores
- mayores a 10 ng/dl, indican un alto riesgo de céncer, mientras
que los niveles de antigeno por debajo de 4 ng/dl indican un
bajo riesgo de cancer.
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Las biopsia de préstata tienen una alta incidencia de
negatividad para cancer, debido principalmente a factores que
alteran los niveles de antigeno prostatico especifico, como son
la hiperplasia prostatica benigna vy la prostatitis. Sin embargo
estos pacientes deben ser sometidos a biopsias repetidas por
la persistencia y/o eIevamon raplda del antigeno prostatico
especifico.(19).

Las caracteristicas ultrasonogréficas de las lesiones
prostaticas en un gran porcentaje fueron hipoecodicas y de
ubicacién en la zona periférica, en la literatura se reporta estas
caracteristicas hasta en un 80 a 90 % (8)(13).
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CONCLUSION:

La biopsia transrectal de la prostata es un método de
diagnéstico, técnicamente bien definido, de ejecucion
relativamente facil y seguro como lo muestra la experiencia
universal y |la baja morbilidad que observamos en nuestro
estudio.

El ‘proéedimiento permite obtener tejido adecuado para el
diagnéstico histologico y ademas tener informacién sobre la
extensidén extracapsular de la lesion al dirigir la aguja.

Esta informacién sumada a la de la clinica, principalmente al
resultado del tacto rectal y la cuantificacion de los niveles
séricos del antigeno prostético especifico (APE), representa un
avance en la evaluaciéon de estos pacientes y abre nuevos
caminos para el estudio y manejo de la enfermedad.
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