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ANTECEDENTES

La lucha constante en la búsqueda de nuevos métodos médicos menos invasivos

con una elevada sensibilidad y especificidad en el diagnóstico de neopiasias

malignas ha llevado a realizar procedimientos para lograr un solo fin, el diagnóstico

con la mayor precisión posible al menor costo y con la mínima molestia e

incomodidad para los pacientes

E! tacto rectal, fue la primera prueba realizada tradicionalmente para detectar

cáncer de recto y de próstata, sin embargo, es una técnica limitada ya que solo se

logra palpar la parte posterior de la glándula y si tomamos en cuenta que

aproximadamente el 50% de los cánceres prostéticos ocurren en lugares

inaccesibles a la exploración digital, está técnica se vuelve insuficiente

Los criterios del tacto recta! anormal incluyen: induración, nodularidad y asimetría de

la glándula prostética

Ante tal problemática, el método diagnóstico como el ultrasonido transrectal ha

ayudado a revelar lesiones en la próstata que hacen sospechar fuertemente una

neopiasia maligna en sitios no accesibles para el tacto rectal (1)



La introducción del método ultrasonográfico en la detección de lesiones sugestivas de malignidad en

la próstata en pacientes con elevación del antigeno prostático específico ha ayudado a correlacionar

este hallazgo con la imagen histológica en la mayoría de los casos {1).

El cáncer de próstata se ha convertido en un problema de salud publica en muchos países dei mundo incluyendo

e! nuestro Se ha observado que las tasas de incidencia, así como las de mortalidad varían en forma dramática de

un país a otro

En México esta patología ocupa el terca1 lugar entre las enfermedades malignas en hombres mayores

de 65 años de edad, siendo superado por e! cáncer de! aparato respiratorio y del tubo digestivo (2).

La Sociedad Americana para el cáncer calculó que en 1997 se diagnosticaron 334 500 nuevos casos de

cáncer de próstata y hubo 41 800 fallecimientos por causa directa. SÍ tomamos en consideración que

en 1987 se diagnosticaron 96 000 casos nuevos en los EUA, en 10 años la incidencia de la enfermedad

ha aumentado 325% (3)

El estudio del antígeno prostático específico es una paite de la evaluación de rutina de la glándula

prostática en el examen dei paciente sano

La incidencia y prevalencia dei cáncer- de próstata está aumentando día con día debido al desarrollo de

métodos de detección temprana como lo son el tacto rectal, ultrasonido transrectal. antígeno prostático

específico y la toma de biopsia con ultrasonido transrectal. así como el incremento en la longe\idad de

la población (4) (5)

El carcinoma de la próstata representa entre el t y el 5% de todas ¡as neoplasias que afectan al hombre

y representan el 29 2% de todos los tumores que afectan el tracto urogenital Esta entidad se ha

encontrado en hombres de edad avanzada entre los 60 y 70 años de edad y muy recientemente en

pacientes mas jóvenes (5)

Se ha puntualizado en forma importante que varios métodos entre ellos eí tacto rectal, ¡a elevación de!

antigeno prostático especifico, estudio ultrasonográfico y de tomografia axial computada son de gran

ayuda en el diagnóstico de esta entidad (6) {7)

El ultrasonido transrectal se ha empleado en la búsqueda de lesiones sospechosas de malignidad en

pacientes con síntomas de obstrucción urinaria baja o bien de aqueiíos con elevación del antígeno

prostático específico (8)

Esta técnica cobra importancia en el sentido de lesiones no palpables o en lesiones no biopsiadas

correctamente dirigidas soio por el tacto rectal



El potencia! diagnóstico del examen ultrasonográfico transrectal, la urografía intravenosa, tomografía

axial computada y patrones morfológicos fueron estudiados comparativamente en pacientes con

carcinoma de la glándula prostética. Los resultados obtenidos mostraron una mayor relevancia

diagnostica del ultrasonido comparado con las otras técnicas. (5)

Las lesiones hipo ecoicas en la zona periférica de la glándula prostética son de las anormalidades más

comunes en el ultrasonido transrectal. 90% de los carcinomas que se originan en la zona periférica se

presentan como lesiones hipo ecoicas (1)

A pesar de que la hipoecogenicidad no es específica dado que muchas lesiones benignas son

igualmente hipo ecoicas se ha visto que !a corroboración asciende a un 75% cuando dichas lesiones

hipo ecoicas se palpan en el examen digital (1)

Cuando las lesiones hipo ecoicas están relacionadas con un antigeno prostático especifico elevado, las

biopsias son positivas para carcinoma f 1)

Los hallazgos preliminares de la Sociedad Americana del Cáncer del estudio nacional para la

detección del cáncer de próstata han mostrado que el tacto rectal y el ultrasonido transrectai tienen e¡

mejor valor predictivo positivo cuando los niveles del antígeno prostático especifico son mayores de

4ng/ml (3)

EUos postulan que los mejores métodos de detección temprana del cáncer de próstata son el tacto

rectal, el antígeno prostático especifico y el ultrasonido transrectal (3), (5), (6), (7), (8),(9),(10)

Solo recientemente se ha empleado la técnica combinada del ultrasonido transrectal y la biopsia

dirigida por zonas (10) (11), con especial atención a las de sospecha y la referencia como tal de estas

a! servicio de Anatomía Patológica (10)

Hoy en día la toma de biopsia con aguja guiada por ultrasonido transrectal es la técnica más empleada

Muy a menudo solamente las zonas hipo ecoicas periféricas son las muestreadas (6)

En un estudio se revisaron 1549 casos de biopsias prostética tomadas de seis zonas de ios cuales 417

carcinomas fueron detectados y subdivididos en canceres hipo ecoicos e isoecoicos, Se encontró que

las zonas isoecoicas revelaban en poco porcentaje carcinoma ( media de 1 6 versus 3 0 p< 0.0001), y

que estos hombres tenían bajos niveles de antígeno prostático específico (media de 14 4 versus 43 7,

p<0 0001). La escaía de Gieason para cánceres isoecoicos e hipo ecoicos fueron indistinguibles

El estadio patológico de los canceres isoecoicos e hipo ecoicos fueron similares

O



E! estudio sugiere que los canceres ísoecoicos son generalmente mas pequeños que los canceres hipo

ecoicos (6)

La biopsia de próstata guiada por medio del ultrasonido fue descrita iniciaimente por Hol y

Gammelgaard en 1981; estos autores utilizaron una sonda endorectal con un tiansductor monoplano

que proporciona imágenes de la próstata en plano axial y realizaron la punción por vía transperineal

de esta glándula

La biopsia transperineal tuvo iniciaimente aceptación entre los urólogos y algunos radiólogos debido

a que la precisión para obtener1 ia muestra de tejido era mayor que la guiada por el tacto rectal y

permitía además obtener muestras de mayor calidad No obstante tenia varias limitaciones y

desventajas como son: la dificultad para ver lesiones menores de 1 cm de diámetro, además de que era

mal tolerada por el enfermo por ser muy dolorosa e incomoda por io que era necesario utilizar1

anestesia local en el periné aumentando ia complejidad y el costo de! procedimiento

A partir de 1986 se contó con sondas biplanares que permitieron obtener imágenes en sentido sagita! y

axial con lo que mejoró la posibilidad de localizar una lesión en e! espacio tridimensional y permitió

describir su aplicación a ia biopsia transrectal

Hoy en día la biopsia de próstata guiada por ultrasonido se lleva a cabo a través de la vía endorectal y

es el método que se prefiere pues es fácil de ejecutar, preciso con alto grado de seguridad y permite

obtener varias muestras de tejido del órgano en una sesión con poca molestia para el paciente (12)

El cáncer de próstata tiene un intervalo de crecimiento lineal constante con una media de tiempo para

doblar su volumen de 2 4 años, en cánceres localizados y de 1 8 años en los que tienen lesiones

metastásicas

A pesar1 de que en la literatura los mejores resultados se obtienen combinando varias formas de

detección, en el presente estudio pretendemos evaluar solamente la técnica ultrasonogjáfica transrectal

para identificar1 zonas sospechosas de carcinoma en la próstata y correlacionarlas histológicamente en

pacientes en que la sintomatología urinaria baja está presente y en quienes ios datos de laboratorio

corroboran aumento del antígeno prostético específico y que son referidos al servicio de radiología del

Hospital Centra! Sur de Alta especialidad PEMEX, para la toma dirigida de la biopsia.

Si el método se emplea de manera rutinaria tomando en cuenta lo anterioi será posible en un futuro

tomar dirigidamente la biopsia de las zonas sospechosas.

/d



ANATOMÍA

La próstata es la glándula accesoria más grande del aparato reproductor masculino formada por una

porción glandular y otra fibromuscular. Es un órgano de consistencia firme y cónica localizada atrás

del borde inferior de la sínfisis del pubis, anterior al recto, justo por debajo de la vejiga, por encima del

cuerpo peiineal y el músculo transverso del periné Rodea completamente a la uretra próxima! Se

localiza en la pelvis Su forma es de pirámide invertida con base superior y vértice inferior.

La próstata está rodeada por una cápsula fibrosa densa y fina (cápsula verdadera) que a su vez está

rodeada por una vaina iaxa de la fáscia pélvica conocida como vaina prostética (fáscia de

Denonvilliers) Esta se continua por abajo con la fáscia superior del diaíiagma urogenital y en la cara

posterior forma parte deí tabique rectovesical que separa la vejiga, vesículas seminales y próstata del

recto Hay \arias aberturas en la cápsula: el cuello vesical, la entrada de los conductos eyaculadores

las estructuras neurovasculares y el ápex (Fig.l)

Histológicamente la cápsula verdadera de la próstata está formada por tejido conectivo y fibras de

músculo liso El parénquima prostático está formado de un gran número de glándulas individuales que

desembocan poi conductos separados en la uretra prostética y están dentro de un estroma que es una

mezcla de músculo liso y tejido conectivo fibroso

La base de la próstata se relaciona íntimamente con el cuello de la vejiga urinaria El vértice de la

próstata se sitúa en el plano inferior y se relaciona con la íáscia superior de! diafragma urogenital El

vértice se apoya en el músculo esfínter de la uretra y se encuentra rodeado por los bordes mediales de

los músculos elevadores del ano

La próstata está irrigada por !as arterias que derivan fundamentalmente de las arterias vesical inferior y

rectal media, ramas de la arteria iliaca interna

El drenaje venoso está dado por ¡a venas que forman un plexo venoso prostático alrededor de las caras

laterales y base de la próstata

Este plexo situado entre la cápsula prostética y la vaina facial, drena hacia ias venas iliacas internas,

pero se comunican también con el plexo venoso vesical y los plexos venosos vertebrales

Los vaso linfáticos colectores desembocan fundamentalmente en los ganglios linfáticos iliacos

internos y sacros. Algunos vasos de la cara posterior caminan junto con los colectores linfáticos de la

vejiga y desembocan en los ganglios linfáticos iliacos externos

La inervación está dada por las fibras parasimpáticas que proceden de tos nervios esplácnícos de la

pelvis (D2, S3 y S4) Las fibras simpáticas se originan en el plexo hipogástrico inferior,

rrt
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l o s vaso linfáticos colectores desembocan fundamentalmente en los ganglios linfáticos iliacos

internos y sacros Algunos vasos de la cara posterioi caminan junto con los colectores linfáticos de la

vejiga y desembocan en los ganglios linfáticos iliacos externos

La inervación está dada por las fibras parasimpáticas que proceden de los nervios esplácnicos de la

pelvis (D2 S3 y S4), Las fibras simpáticas se originan en el plexo hipogástrico inferior
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Fig, 1, Vista posterolaterai Distribución de las ramas nerviosas
Los nervios dentro del paquete neurovascular (NB) que irrigan a ia próstata
desde el pedículo superior (SP) en la base de !a próstata hasta el pedículo
inferior (!P) en el ápsx Las ramas nerviosas siguen la fascía de Denonvüliers (a
cuai ha sido cortada en la mitad derecha de esta imagen. Las ramas nerviosas
del pedículo superior corren sobre el área dst mismo. Una pequeña subdivisión
horizontal (H<N) cruza de fa base a la línea media Una gran subdivisión
vertical (V-N) corre extensamente sobre la superficie externa de la próstata
desde la mitad hasta ei ápex Las ramas continúan su curso dentro de la
próstata después de penetrar la cápsula siguiendo un recorrido sobre la línea
punteada E! pequeño pedículo inferior tiene una ramificación limitada asi como
el área de penetración nerviosa (área punteada redondeada)



La próstata mide aproximadamente 5 cm de diámetro transverso en la base y 2 cm de diámetro antero

posterior y 3 cm de diámetro longitudinal Tiene un peso de 20 g aproximadamente

Es de gran importancia tomar en cuenta los datos anatómicos antes mencionados puesto que el

carcinoma de la próstata se disemina vía hematógena y vía linfática La explicación anatómica de las

metástasis en la columna vertebral y pelvis son las comunicaciones venosas, sin ningún tipo de válvula

que existe entre eí plexo venoso prostético y los plexos venosos vertebrales, sobre todo el plexo

vertebra! interno

Las conexiones principales tienen lugar1 entre las venas pélvicas e iliacas comunes y la vena lumbar

ascendente

Se piensa que los esfuerzos miccionales provocan un drenaje de la sangre hacia el plexo venoso

prostático que revierte su flujo normal y asciende por la venas lumbares hasta los plexos venosos

vertebrales

Las células cancerosas de la próstata se extienden también por los linfáticos de la pelvis hasta los

ganglios linfáticos situados alrededor de las arterias iliacas internas e iliaca común y aorta.

Las células tumorales de la próstata también pasan por las venas pélvicas hacia la vena cava inferior,

cavidades cardiacas derechas pulmones cavidades cardiacas izquierdas y se extienden posteriormente

por todo el organismo

El corte transverso de la próstata muestra que la luz de la uretra prostética tiene forma de V con la

punta en sentido anterior. La porción de la pared posterior de la uretra que sobresale hacia delante,

para que el orificio tenga forma de V en el corte transverso se llama cresta uretral Las dos porciones

posterolateíales de !a V constituyen ios senos uretrales

En las tres regiones concéntricas alrededor1 de la uretra están distribuidas glándulas prostéticas

tubulares y túbuloalveolares, compuestas de tres partes: Las más pequeñas de ellas son las mucosas en

el tejido periuretral y son impoitantes en relación con la hiperplasia prostética benigna en ancianos,

porque precisamente muestran hipertrofia hasta formar nodulos adenomatosos. Las glándulas

submucosas están dispuestas en el anillo de tejido alrededor1 de la zona peiiuretral

Las glándulas principales que generan casi toda la secreción están situadas en ia porción externa y

mayor1 de la próstata

Las glándulas mucosas se abren en diversos puntos alrededor del calibre interior de la uretra, pero los

conductos de las glándulas mucosas y principales, desembocan en el borde posterior de los senos

uretrales

Las glándulas están revestidas por dos capas de células, una basa! formada por epitelio cúbico bajo

que a su vez está cubierto por1 una capa de células cilindricas muco secretoras, Todas ias glándulas

poseen una membrana basai bien definida



Los carcinomas de la próstata se ha dividido en dos categorías principales en base al sitio presuntivo

de origen y su apariencia morfológica:

Adenocarcinoma de ios conductos periféricos y acinos (secundario) y,

Carcinoma de ios conductos grandes (primario).

La mayoría de ios carcinomas corresponden a ios de! primer tipo

Dentro de los carcinomas de los grandes conductos se identifica e! adenocarcinoma de los grandes

conductos caracterizado por cambios malignos en los conductos grandes dilatados a menudo

acompañados por áreas focales papilares y ocasionalmente de céiulas claras (13) y (14) Estos tumores

suelen tener un estadio más avanzado al momento de presentar los síntomas y tienen una sobrevida

menor a la de los carcinomas de ios acinos

Dentro de esta categoría se presenta una variante de adenocarcinoma el llamado de tipo

endometrioide en ei cual las glándulas se ven papilares con una talio delineado por- células columnares

pseudo estratificadas

Otra variante de este adenocarcinoma es el de células transicionales primario, ei cual recuerda a la

neoplasia de vejiga

Se pueden presentar combinaciones histológicas como e! adenocarcinoma y el de células

tiansicionales,

Existen reportados en la literatura una serie de tipos microscópicos 3os cuales solo mencionaremos:

El carcinoma con características neuroendocrinas, adenocarcinoma mucinoso, adenocarcinoma con

céiuias en anilio de sello, carcinoma adenoescamoso, carcinoma de células escamosas, tumor de

células básales adenoideo, carcinoma basaloide y carcinoma semejante al linfbepitelioma. Otras

alteraciones no neoplásicas que se pueden presentar en la próstata es la llamada neoplasia intraepiteliai

prostética (NÍP).

Este término se emplea preferentemente para un proceso que involucra a los conductos y acinos del

órgano, Sa cual también se ha descrito como dispiasia infraductal o ductal-acinar (15) Se ha dividido

en tres grados dependiendo de la severidad de las siguientes alteraciones:

Pleomorftsmo

Crecimiento nuclear1

Patrón cromatínico

Nucléolo aparente



Esos tres grados se han dividido de la siguiente manera:

Bajo grado: que corresponde a los grados I y II

Alto grado: que corresponde al grado III (16)

El grado de alteraciones citológicas (particularmente nucleares y nucleolares) en la neoplasia

intraepitelial de alto grado, el patrón de tinción de !a mucina ratraluminai, inmunoreactividad para ía

keratina, frecuencia de células neuroendocrinas y la frecuencia en la expresión de erb-2 y erb-3 son

semejantes a los que se ven en el carcinoma invasor por lo que a dichas alteraciones cuando están

presentes es conveniente denominar1 a la entidad como carcinoma in situ. (17,18,19,20,21).

Varios estudios han mostrado ia asociación estadística entre !a neoplasia intraepitelial de alto grado y

el carcinoma prostético según un estudio realizado en el que las próstatas con adenocarcinoma

incluidas en cortes secuenciales mostraron tener entre el 59% y el 100% de neoplasia

intraepitelial (22.23)

Otra de ¡as alteraciones que se encuentran en las próstatas estudiadas es la hipeiplasia adenomatosa
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Es factible la identificación de lesiones sospechosas de malignidad en próstata por ultrasonograíia

transrectal en pacientes con elevación del antigeno prostético especifico y su correlación
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La muestra de la zona sospechosa será referida como tal al servicio de Anatomía Patológica del

mismo hospital.

La muestra será procesada en forma rutinaria y se teñirá el tejido con Hematoxilina y Eosina

Se emitirá un diagnóstico avalado por Patólogo de esta unidad con especial énfasis en la zona

sospechosa y soio la zona referida sospechosa,

Se reportará de igual forma las zonas que no refiriéndose como sospechosas tengan carcinoma

El estudio se ¡levará acabo del mes de octubre de 2001 al mes de Julio de 2002

La próstata será dividida por zonas y se establecerá cual es ¡a zona con más frecuencia de lesiones

sospechosas y en cuales de eüas eí diagnóstico histopatológico se corrobora

La próstata será dividida en 6 zonas La anatomía por zonas propuesta por Me Neal divide el órgano

en tres áreas glandulares llamadas zonas periférica, zona central y zona de transición, así como una

zona no glandular que ocupa ia parte anterior a la que se denomina zona anterior (25)

ZONA PERIFÉRICA

Esta zona es la más voluminosa, abarca la paite posterior, se extiende por la caras laterales en sentido

anterior y apical en un grado variable, envolviendo en cierta forma una gran parte de la glándula La

zona periférica está constituida casi exclusivamente por tejido acinar y contiene cerca del 70% de!

ZONA CENTRAL

Se sitúa en la base de la próstata y tiene una forma piramidal con una parte más ancha hacia !a base y

un vértice dirigido hacia el verumontanum. Contiene aproximadamente 25% del tejido acinai que está

constituido por glándulas más glandes y de tamaño más variable que las de la zona periférica, la cual

produce una ecogenicidad mayor y más heterogénea.

La zona central está separada de la zona periférica por una delgada capa de tejido conectivo; en esta

interfase el ultiasonido puede mostrar una tenue línea hipo ecoica y se denomina cápsula quirúrgica

ZONA DE TRANSICIÓN

Se localiza ambos lados de la uretra proximal por arriba del verumontanum; tiene forma bilobulada y

está separada de la zona adyacente (periférica y central) por la cápsula quirúrgica.

La zona de transición forma parte de la zona central en los cortes axiales;.• contiene aproximadamente

5% del tejido acinar
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ZONAANIERJOR

Está constituida por un estroma fíbromusculai1 y no contiene glándulas Este estroraa se extiende en

sentido lateral y posterior formando una membrana delgada que constituye la cápsula prostética.

Ver figuras 2, 3 y 4.

Cada una de ¡as biopsias tomadas serán referidas al servicio de Patología del mismo hospital

identificando cada una de ellas como sospechosas en su caso y se incluirá cada espécimen en una

cápsula que será identificada con ías letras de la A a la F correspondiéndose cada una de la siguiente

A) Zona periférica derecha

B) Zona transicional derecha

C) Zona centra! derecha

D) Zona central izquierda

E} Zona transicional izquierda

F) Zona periférica izquierda



PZ PZ

Frg.2, Corle coronal de la próstata que muestra f;i loenli/actón de b zona central (CZ) > zona periférica (PZ)
en relación al segmento de la urclm dislíil (UD) vcmmonlaniim (V)) conductos calculadores (E) El patrón
ramificado de ¡os conducios csia indicado



TZ TZ

PZ

Fig,3 Corte coronal oblicuo de ia próstata que muestra la localización de !a zona
periférica {PZ) y zona transicional (TZ) en relación al segmento uretra! proximal
(UP) verumontanum (V) esfínter prostético (s), cuello vesical (bn), y región
periuretral con glándulas periuretrales Estroma fibromuscular anterior (fm) Nótese
el patrón ramificado de los conductos Los conductos de la zona de transición
penetran hacia el esfínter

/9
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Fig, 4. Corte sagital de! segmento uretral prostético dista! (UD) segmento uretral próxima! (UP) y
conductos eyaculadores (E) mostrando su relación en corte sagital con el tejido no glandular
anteromedial - cuello vesical (bn) estroma fibromuscular anterior (fm). esfínter prostético (s),
esfínter estriado dista) (s) Esas estructuras se muestran en relación a una representación
trifümensional de la próstata glandular - zona central (CZ) zona periférica (PZ) zona de transición
(TZ) El plano coronal (C) y el plano coronal oblicuo (OC) se muestran con las flechas



Todas las muestras se procesarán en eí Histoquinete el cual cuenta con una batería de sustancias que

inician con el Formaldehído al 10% siguiendo posteriormente con tres recipientes los cuales contienen

Alcohol de 96° cada uno, tres recipientes con alcohol absoluto, tres recipientes con xilol y finalmente

dos recipientes con parafina La estancia de las muestras en cada recipiente es de 1 hora de tal manera

que el proceso duia doce horas en total.

Ei aparato es automático y su función principal es la deshidratación del tejido., así que el proceso es

nocturno y por la mañana se realizan ios cortes de cada una de las muestras.

Se incluyen en bloques de parafina y Cassett

En eí microtomo se cortan láminas de 3 a 4 mieras de espesor, se monta cada muestra en un

portaobjeto y se despaiafinan en la estufa a 60° C por 30 minutos

Posteriormente se riñen con tren de rutina el cual incluye:

2 recipientes con xilol

2 recipientes con alcohol absoluto

2 recipientes con alcohol de 96°

1 recipiente conHematoxiiina de Hill

1 recipiente con Eosina

2 recipientes con alcohol de 96°

2 recipientes con alcohol absoluto

2 recipientes con xilol

El tiempo de estancia en cada recipiente es breve ya que soio se dan 10 baños aproximadamente a las

laminillas Solamente en hematoxilina el tiempo varía de 2 a 5 minutos y 1 minuto en la eosina

Las muestras ya procesadas son identificadas cada una de acuerdo a la letra que cada cápsula ya tiene

Ya teñido e! tejido se coloca una gota de resina a la laminilla y se coloca el cubreobjeto

En este momento eí material está listo para observarse al microscopio

Va terminado el proceso se analizará cada laminilla con el médico Patólogo adscrito quien corroborará

con el residente la presencia o no de carcinoma en las zonas referidas como sospechosas, así mismo se

diagnosticarán el resto de los especímenes.

Se emitirá un diagnóstico histopatológico siguiendo la escala de Gleason,

II



ESCALA DE GLEASON

Este sistema de giadificación se basa en el grado de diferenciación glandular y el patrón de

crecimiento tumoral en relación al estroma

Este sistema ha mostrado una importante coirelación con las tasas de mortalidad y se prefiere por

mucho a ios sistemas propuestos poi otros autores

Grado Desct ipción

1 Glándulas simples, uniformes, separadas y agrupadas en masas bien definidas
con un límite regularmente redondeado.

2 Glándulas simples, separadas discretamente menos uniformes con borde
tumoral mas o menos bien definido separadas por pequeñas cantidades de
estroma

3a Glándulas simples, separadas y mas variables en tamaño, pueden estar uni-
das pero están «regularmente separadas. El borde tumoral esíá pobremente
definido.

3b Semejante ai 3a pero las glándulas son más pequeñas y están en pequeños
grupos

3c Masa tumoral circunscrita papilar o cribifbime
4a Tumor de contorno irregular, infiltrante y glándulas irregulares.
4b Semejante al 4a con células grandes claras, (hipemefroide)

5a Masa redondeada irTegularmente circunscrita, tumor cribiforme
casi sólido, comúnmente con necrosis central (comedocarcinoma).

5b Masas irregulares de carcinoma anaplásico con solo formaciones glandulares
o vacuolas como identificantes de adenocarcinoma

From Gleason DF, The Veterans Administrador! Cooperative Uroiogic Research Group: Histoiogical grading and clínica!
stagingof prostatic carcinoma In tannenbaurrt M ed: Uroiogic pathology Theprostate Philadeiphia 1977 Lea and Febiger
pp:¡7l-lQ8

El valor total en la escala de Gleason se da sumando los dos grados predominantes siendo el primer

dígito el patrón predominante seguido del menor Fig 6

Los pacientes con una suma de 2 a 4 casi nunca desarrollan enfermedad agresiva a diferencia de los

pacientes con suma de 8 a 10.
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0 F Gleoson,M..O B

Fig..6.. Patrones histológicos del adenocarcinoma de próstata Imagen
estandarizada deí sistema de gradifícación de Gleason ( de Gleason, DF:
Clasificación del carcinoma de próstata Cáncer Chemother Rev 50:125-128,
1966)



OBJETIVO GENERAL
Correlacionar la imagen uitrasonográfica referida como sospechosa con el estudio

histopatológico

OBJETIVO ESPECÍFICO

Describir las características ultrasonograficas en los casos reportados como

carcinoma,

HIPÓTESIS NULA (Ho)
La zona (s) sospechosa (s) de carcinoma prostético por uitrasonografia transrecta!

se corrobora en el estudio histopatoiógico,

HIPÓTESIS ALTERNA (Hi)
La zona (s) sospechosa (s) de carcinoma prostético por ultra so nografta transrectai

no se corrobora en el estudio histopatológico

CRITERIOS DE INCLUSIÓN

Se incluirán a todos los pacientes del sexo masculino referidos al servicio de

radiología e imagen dei Hospital Central Sur de Alta Especialidad que tengan

elevación del antígeno prostético específico (Más de 2ng/dl)

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN

- Quienes no tengan síntomas de obstrucción urinaria baja

- Pacientes con infecciones prostéticas o del tracto urogenital

- Pacientes con problemas de coagulación

- Pacientes con alteraciones hemodinámicas,

- Pacientes sin elevación del antígeno prostético específico

Pacientes que rechacen e! procedimiento

CRITERIOS DE ELIMINACIÓN

Complicaciones durante el procedimiento como sangrado o rechazo definitivo al

procedimiento por parte del paciente habiendo ya aceptado el procedimiento,
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PREPARACIÓN

Con la biopsia transrecta! existe el peligro potencial de contaminación fecal de la

próstata con material de residuo Por este motivo se deberá llevar acabo lo

siguiente:

- Administración de antibióticos de amplio espectro por VO o IM tres dias antes

y cinco después de la biopsia

- Enemas evacuantes de limpieza,

- Exámenes de laboratorio para TP, TPT y conteo de plaquetas

INSTRUMENTACIÓN

Muchos tipos especiales de aguja se han empleado para obtener tejido prostético

(26) Tradición a I mente las de calibre 14 se han usado, pero durante ta última década

son las de calibre 18 las que han ganado popularidad La vía puede ser perineal o

transrectal

El autor Zincke et al (27) reportaron una tasa de falsos negativos del 12% en la

biopsia con aguja de la próstata en un periodo de 4 años

El riesgo de implantación después de tomar la biopsia es muy baja (28,29),

Se utilizó un equipo de ultrasonido, que cuenta con sondas endorectales apropiadas,

cuyo diseño permite un examen biplano de la próstata y con transductores de alta

frecuencia, esto es de 5 Mhz a 7 Mhz,

Se utilizó para el presente estudio el equipo de ultrasonido Toshiba modelo 818 en

un iiempo rea! con transductor endocaviiario de banda acha focalizadao a 7 Mhz

con el cual cuenta el servicio de Radiología e imagen Dicho equipo puede detectar

imágenes de sospecha de 2mm hasta 4cm de diámetro promedio, Las zonas

hipoecoicas serán las tomadas en cuenta como sospechosas de adenocarcinoma

Se utilizaron agujas tipo Tru Cut de 18G, para ser utilizadas en los disparadores

automáticos o pistolas

GUIA

Para la aplicación de la aguja a lo largo de ta sonda o transductor se requiere un

accesorio que se ajuste por la parte extema del transductor y a través del cual se

inserta y sirve de guia para la aguja
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frecuencia, esto es de 5 Mhz a 7 Mhz,

Se utilizó para el presente estudio el equipo de ultrasonido Toshiba modelo 818 en

un iiempo rea! con transductor endocaviiario de banda acha focalizadao a 7 Mhz

con el cual cuenta el servicio de Radiología e imagen Dicho equipo puede detectar

imágenes de sospecha de 2mm hasta 4cm de diámetro promedio, Las zonas

hipoecoicas serán las tomadas en cuenta como sospechosas de adenocarcinoma

Se utilizaron agujas tipo Tru Cut de 18G, para ser utilizadas en los disparadores

automáticos o pistolas

GUIA

Para la aplicación de la aguja a lo largo de ta sonda o transductor se requiere un

accesorio que se ajuste por la parte extema 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 ia aguja sin hacer

modificaciones en la posición del transductor En nuestro equipo la guía es de tipo

externa como la primera que se explicó

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 utilización de estos instrumentos permite

biopsias rápidas {0 1 seg) y seguras

En el sistema utilizado por la aguja de Tru Cut, ios movimientos son tan rápidos que

parecen simultáneos y esto permite la obtención de fragmentos mayores de mejor

calidad, evitando de esta forma los artificios en la toma

El sistema de disparo más utilizado y el que fue el que nosotros empleamos es e!

Biopty que permite utilizar agujas de diversos calibres del 18 F ai 20 F Cuando se

activa el sistema la aguja interior avanza 23mm, exhibiendo una cámara de biopsia

de 17mm de longitud y se produce un segundo disparo que avanza la aguja exterior

cortando tejido sobre la aguja interior

MÉTODO

Previo consentimiento del paciente, se coloca en decúbito lateral izquierdo, se

realiza aseo de la región perianai, colocación de campos estériles y se íe aplica una

ámpula de xylocaina con el gel en el ámpula recta! Posteriormente el transductor se

cubre con una funda de látex desechable o condón que lo cubre a toda su longitud,

una vez teniendo este se !e sujeta ia guía externamente para poderse introducir al

recto y empezar e! rastreo

Se realizan seis disparos, uno en cada zona, siguiendo la distribución de Me Neal,

ya mencionada,
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Estadio y grado del carcinoma de próstata:

Estado Descripción

A Lesión no palpable
A1: Focal
A2: Difusa

B Confinada a la próstata
81: Nodulo pequeño y discreto
B2: Áreas grandes o múltiples nodulos

C Localizado en área periprostática
C1: No involucra a las vesículas seminales

70 gr de peso o menor
C2: Involucra a las vesículas seminales

Tumor mayor a 70 gr
D Enfermedad metastásica

D1: Ganlios pélvicos u obstrucción uretra!
Causando hidronefrosis

D2: Hueso, ganglios y órganos a distancia
Metástasis a tejidos blandos

From Huben RP, Murphy GP: Prostate cáncer An update CA 36:274-292,1986,
The American Cáncer Society.,

DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL

Un número importante de lesiones de la próstata deben considerarse:

Atrofia lobular, Metaplasia escamosa, Xantomas, Cambios por radiación, Hiperplasia

de células básales, Hiperplasia florida de remanentes mesonéfricos, Biopsia

accidenta! de vesícula seminal, conducto eyaculador, paraganglios o glándulas de

Cowper

PRONOSTICO

Se han evaluado varios parámetros para predecir e! comportamiento de!

adenocarcinoma de próstata tales como: Estadio clínico, Estado patológico, Grado

microscópico, Márgenes quirúrgicos en las resecciones, Volumen tumoral, Edad,

Raza, Método de diagnóstico inicial, Niveles séricos de Antígeno Prostético

Específico, Inmunoreacttvidad para el Antígeno Prostético Específico y Fosfatasa

Acida Prostética, neovascularizacion, características neuroendocrinas, estado de los
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receptores androgénicos, píoidia del DNA, alteraciones cromosomicas, expresión de

p-53, expresión del ras oncogen p21

IMPLICACIONES ETICAS

El presente estudio respeta los principios básicos de investigación en los seres

humanos, establecidos en la Asamblea Médica de la Declaración de Helsinki 1964 y

de las revisiones realizadas en Tokio 1975, Venecia 1983 y Hong Kong 1989

El presente trabajo se apega a la tey General de Salud de los Estados Unidos

Mexicanos, en materia de investigación para la salud (Titulo V) y las normas
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RESULTADOS

En el periodo comprendido del mes de Octubre de 2001 a Julio de 2002, se captaron un tota! de 104

pacientes a quienes se les realizó toma de biopsia transrectal De estos se excluyeron 12, 10 por no

referir en la solicitud la ciña de antígeno prostético específico, 2 por no habérseles realizado seis

tomas y 1 por no presenta! elevación del antígeno prostético específico.

La edad de los pacientes varió de 48 años el menor y 88 años el mayor con una media de 65 05 años.

La cantidad de Antígeno prostético específico varió de 2 095 ng/dl el menor y 70 78ng/dl el mayor con

una media de 12 27 ng/dl

Todos ios datos obtenidos de los 91 pacientes se virtieron en la Tabla 1 Y su representación gráfica en

Graí 1 y 2

Los 91 pacientes tuvieron toma de muestra por sextantes En 60 casos (65 93%) se refirió por lo

menos una zona sospechosa En 31 casos (36 06%) no se refirió zona sospechosa

El número de zonas sospechosas rué de 15 con una zona, 16 con dos zonas. 17 con tres zonas, 8 con

cuatro zonas, 2 con cinco zonas, 2 con seis zonas

De los 91 casos se identificaron 25 con adenocarcinoma

De los 60 casos refiriendo zona (s) sospechosa (s) se identificaron 44 hiperplasias. 12

adenocarcinomas, 1 con NÍP de bajo grado, 3 con NIP de alto grado, 1 como inadecuada y 1 como

prostatítis crónica (Tabia 2 y Gráfica 3)

De los 31 casos sin referir zona sospechosa se identificaron 18 hiperpiasias, 9 carcinomas, 3 NIP de

bajo grado y i prostatitis crónica (Tabla 3 y Gráfica 4)

Se identificaron además 4 adenocarcinomas en las zonas de mapeo que no se

correspondieron con las zonas de sospecha (Tabla 4)

El análisis en cuanto a los hallazgos en la Tabla 1 se resumen en las Tablas 5 y 6

La localización de los adenocarcinomas en las muestras enviadas como no sospechosas fueron 6 en

Zona Periférica Derecha, 4 en Zona Ttansícional Derecha, 5 en Zona Central Derecha, 3 en Zona

Central Izquierda, 6 en Zona Transicional Izquierda y 6 en Zona Periférica izquierda. (Tab 7)

La localización de los adenocarcinomas por zonas en muestras referidas sospechosas, fueron 0 para la

Zona Periférica Derecha, 7 en Zona Transicional Derecha, 4 en Zona Central derecha, 1 en Zona

Central Izquierda. 4 en Zona Transicionai izquierda y 3 en Zona Periférica Izquierda {Tab.8)

La localización de las lesiones ísoecoicas y ¡as hipoecoicas se resumen en las tablas 9 y 10

respectivamente.

Algunas de las imágenes histológicas se ilustran y describen en las fotomicrografías en el anexo al

igual que la imagen por ulti asonó gráfica transrectal de próstata sin y con lesión hipoecoica
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Tabla 2 Casos sospechosos con adenocarcinoma

No. CASO
22
53
55
65
70
73
74
80
82
83
84
91

MEDIA

EDAD (años)
66
76
58
83
58
64
62
61
66
66
59
74

66.08

APE (ng/dl)
6.2
9.4
9.8
10.3
12.3
14.5
15
18

22.68
23.6
25

70.78
13.89

GLEASON
5(3+2)
5(3+2)
5(3+2)
5(3+2)
8(3+5)
8(5+3)
7(4+3)
5(2+3)
9(5+4)
9(4+5)
8(5+3)
8(3+5)

6.83

Tabla.3,, Pacientes con adenocarcinoma en quienes no se refino zona sospechosa

No. CASO
7

31
42
57
69
79
81
87
88

MEDIA

EDAD (años)
61
53
79
72
72
88
78
84
73

73.33

APE (ng/dl)
4.52
7.14
8.4
9.9

12.28
17.1
20.6
46

46.3
19.13

GLEASON
7(3+4)
6(3+3)
6(3+3)
7(3+4)
7(3+4)
8(5+3)
7(3+4)
7(4+3)
6(3+3)

6.77

Tabla 4 Pacientes en quienes aún refiriendo zona sospechosa, el adenocarcinoma se encontró en la
zona de mapeo

No. CASO
51
61
77
86

MEDIA

EDAD (años)
64
49
77
59

62.25

APE (ng/dl)
9.3
10

16.2
32

16.87

GLEASON
6(3+3)

MICRO
8(4+4)
7(4+3)

21



lab. 5. HALLAZGOS EN ZONA DE SOSPECHA

Hiperplasia

Adenocarcino
ma
inadecuada
Prostatitis

ZPD
18

1

ZTD
28
7

1

ZCD
16
4

ZCI
21
1

1

ZTI
28
4

1

ZPI
18
3

Tab.6.HALLAZGOS EN ZONA DE MAPEO

Hiperplasia

Adenocarcino
ma
NIP-b
NIP-a
Inadecuada
Prostatitis
Normal

ZPD
55
14

2
1

ZTD
46
6

2

1

ZCD
57
8

4

1
1

ZCI
59
5

2

1
1

ZTI
42
8

5

2
1

ZPI
50
14

2
1
1
2

lab, 7 ADENOCARCINOMAS POR ZONAS DE MUESTRAS NO REFERIDAS
SOSPECHOSAS

ZPD
6

ZTD
4

ZCD
5

ZCI
3

ZTI
6

ZPI
6

Tab.8 ADENOCARCINOMAS POR ZONAS DE MUESTRAS REFERIDAS
SOSPECHOSAS

ZPD
0

ZTD
7

ZCD
4

ZCI
1

ZTI
4

ZPI
3



Tab, 9. LESIONES ISOECO1CAS

CASO
7

31
42
57
69
79
81
87
88

51
61
77
86

Zs

2
1
1
1

ZPD
A

A
A
A

A
A

h
h
A

ZTD
A

A

A
A

h

ZCD
A
A

A

A
A

h

ZCl

A

A
A

ZTI

A
A
A

A
A
A

h

ZPI

A
A
A

A
A
A

A
A

A

APE
4.52
7.14
8.4
9.9

12.28
17.1
20.6
46

46.3

9.3
10

16.2
32

GLEASON
7(34-4)
6(3+3)
6(3+3)
7(3+4)
7(3+4)
8(5+3)
7(3+4)
7(4+3)
6(3+3)

6(3+3
MICRO
8(4+4)
7(4+3)

Tabla, 10 LESIONES HIPOECOICAS..

CASO
22
53
55
65
70
73
74
80
82
83
84
91

Zs
3
1
3
4
2
2
3
2
1
3
2
1

ZPD

a
a

a

H
a
a
a
H
a

ZTD

A
A
H
a
A

a
A
A
A
A

ZCD
H

A '
H
A

A
a
A
a
a

ZCl
H

H

A

a

a

ZTI
a

H
A
A
A
a

A

ZPI
A

a
A
a

A
a
a
a

APE
6.2
9.4
9.8
10.3
12.3
14.5
15
18

22.68
23.6
25

70.78

GLEASON
5(3+2)
5(3+2)
5(3+2)
5(3+2)
8(3+5)
8(5+3)
7(4+3)
5(2+3)
9(5+4)
9(4+5)
8(5+3)
8(3+5)

NOIA: Las letras con mayúsculas significan el hallazgo en la zona de sospecha y las

minúsculas en la zona de mapeo ( A,a: Adenocarcinoma, H.h: Hiperplasia fibroglandular).



UNIDAD MEDICA DE REFERENCIA POR ORDEN EN EL NUMERO DE ENVÍOS

Unidad Médica
Hospital Central Norte
Hospital Central Sur
Pastores
Puebla
Vatlejo
Cuernavaca

| San Martin Texmelucan
Poza Rica
Texcoco
Ecatepec

1 brizaba
Tampico
Ciudad Madero
Juchitan, Oax
Salina Cruz, Oax
Mazatlan, Sin
Poza Rica
Que re taro
Coatzacoalco, Ver
Tehuacan, Pueb.
Pachuca, Hgo
Tuxpan, Ver
Ébano, S.L.P
Toluca
Tula, Hgo

Clave
200
100
209
103
208
113
101
600
203
201
619
401
414
722
718
509
601
515
705
107
219
602
405
109
213

No. Casos
21
20
17
5
4
3
2
2 i
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
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ANÁLISIS ESTADÍSTICO

Tabla de 2x2 que demuestra una comparación a ciegas con ei estándat ¡deal de los 60 casos

referidos como sospechosos contra ios 31 casos no referidos sospechosos

VERDADEROS POSITIVOS: 12 (a) FA1SOS POSITIVOS: 48 (b)

FALSOS NEGATIVOS: 9 (c) VERDADEROS NEGATIVOS: 22 (d)

Con tos datos arriba proporcionados se obtiene una sensibilidad de! 57% y una especificidad de!

31%

Un valor predicti\o positivo del 20?'ó y un valor prediciivo negativo del 70%

De todas ias muestras enviadas al sen icio de patología referidas como sospechosas {60; fueron en

el 100% de las veces hipoecoicas, sin embargo se identificaron solamente 12 adenocarcinomas en eí

estudio histopatológico y se identificaron 9 casos de los 31 casos no reteridos sospechosos los

cuales tuvieron una imagen isoecoica, al igual que 4 que aun siendo de los casos con referencia de

sospecha, el adenocarcinoma se encontró en las zonas del mapeo, es decir en las zonas isoecoicas ai

perénquima de la próstata

DISCUSIÓN

Las lesiones referidas como sospechosas tuvieron una apariencia hipoecoica en el ultrasonido

tiansrectal fueron zonas generalmente mal definidas de tamaños variables. Sin embargo los

resultados muestran una baja correlación con el estudio histopatológico el cual fue considerado el

estándar1 de oro para ía prueba diagnóstica.

Se identificaron lesiones como la hipcrplasia fibroglamlulai, las ne>p!asias iniraepiíeliaíes de aho v

bajo grado prostaütis crónica emre otras como lesiones susceptibles de ser hipoecoicas o bien

zonas isoecoicas que no representan malignidad ultrasonogiáficamente. pero que sin embargo se

corresponden con adenocarcmomas.

Un dato importante es que los pacientes con elevación del antígeno r rvstático especifico sometidos

a este estudio tienen probabilidad de presentar adenocarcinoma



CONCLUSIONES

El método aplicado en este estudio muestia una sensibilidad del 57% y una especificidad

del 31%.

Existe una baja correlación entre ía imagen uítrasonográfica de sospecha con el estudio

histopatológico

Las lesiones hipoecoicas no corresponden en el 100% de las ocasiones con lesiones

sospechosas de carcinoma.

Existen adenocarcinomas que se comportan como imágenes isoecoicas

Es adecuado tomar ¡as seis biopsias en pacientes con elevación del antígeno prostético

específico independientemente de su ecogenicidad prostética

La mayoria de las zonas referidas como sospechosas correspondieron a hiperplasia

fibrogíandular No se observó correlación importante entre ias zonas sospechosas y la

identificación histológica de adenocarcinoma.

En un bajo porcentaje el mapeo permitió hacer diagnóstico de adenocarcinoma sin ser estos

referidos como zonas sospechosas

Los pacientes cuyas biopsias tuvieron adenocarcinoma, la cifra menor de antigeno

prostático fue de 4.52 y el mayor de 70 78 con una media de 19.09 ng/dl

Las biopsias con carcinoma en el mapeo tuvieron en promedio un antígeno prostático

especifico de 19 13ng/dl
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