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ANTECEDENTES

La lucha constante en la busqueda de nuevos métodos medicos menos invasivos
con una elevada sensibilidad y especificidad en el diagndstico de neoplasias
malignas ha llevado a realizar procedimientos para lograr un solo fin, el diagndstico
con la mayor precision posible al menor costo y con la minima molestia e
incomodidad para los pacientes.

Ei tacto rectal, fue la primera prueba realizada tradicionalmente para detectar
cancer de recto y de prostata, sin embargo, es una técnica limitada ya que solo se
logra palpar ia parte posterior de la glandula y si tomamos en cuenta que
aproximadamente e 50% de los cénceres prostaticos ocurren en lugares
inaccesibles a la exploracian digital, esta técnica se vuelve insuficiente

Los criterios del tacto rectai anormal incluyen: induracion, nodularidad y asimetria de

la glandula prostatica

Ante tal probleméatica, el método diagnéstico como el ultrasonido transrectal ha
ayudado a revelar lesiones en la prostata que hacen sospechar fuertemente una

neoplasia maligna en sitios no accesibles para el tacto rectal (1).
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La introduccién del método ultrasonografico en ia deteccion de lesiones sugestivas de malignidad en
la préstata en pacientes con elevacion del amtigeno prostitico especifico ha ayudado a correlacionar

este hallazgo con la imagen histolégica en la mayoria de los casos (1)
El céncer de prostaza 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 fas de mortalidad varfan en forma dramatica de

un pais a otro

En México esta patologia ocupa el tercer lugar entre las enfermedades malignas en hombres mayores

de 65 afios de edad, siendo superado por el cdncer del aparato respiratorio y del tubo digestivo (2).

La Sociedad Americana para el cincer calculd que en 1997 se diagnosticaron 334 500 nuevos casos de
céncer de prostata y hubo 41 800 fallecimientos por causa directa. St tomarmos en consideracion que
en 1987 se diagnosticaron 96 000 cases nuevos en los EUA, en 10 afies la incidencia de la enfermedad

ha aumentado 323%.(3)

El estudio det antigeno prostatico especifico es una parte de la evaluacion de rutina de la glandula

prostitica en el examen del paciente sano

La incidencia y prevalencia def céncer de prostata estd aumentando dia con dia debido al desarrollo de
métedos de deteccion temprana como lo son el tacto rectal, ultrasonido mansrectal. antigeno prostatico
especifice y la toma de biopsia con ultrasonido transrectal. asi come el incremento en la longevidad de

la poblacion (4) (5)

El carcinoma de la prostata representa entre i 1 y et 5% de todas las neoplasias que afectan al hombre
y representan el 29 2% de todes los tumores que afectan el fracto urogenital Esta entidad se ha
enconirade en hombres de edad avanzada entre los 60 y 70 afios de edad vy muy recientemente en

pacientes mas jovenes (5)

Se ha puntualizado en forma importante que varios méiodos entre ellos i tacio rectal, la elevacion del
antigeno prostatico especifico, estudie ultrasonogrifico v de tomografia axial computada son de gran

ayuda en el diagndstico de esta entidad (6) (7)

Fi ultrasonido transrectal se ha empleado en la bisqueda de lesiones sospechosas de malignidad en
pacientes con sintomas de obstruccion urinaria baja o bien de aquellos con elevacién del antigeno

prostatico especifico (8)

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

correctamente dirigidas solo por el tacto rectal
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El potencial diagndstico del examen ultrasonografico transrectal, la urografia intravenosa, tomografia
axial computada y patrones morfologicos fueron estudiados comparativamente en pacientes con
carcinoma de la glindula prostitica. Los resultados obtenidos mostraron una mayor relevancia

diagnostica del ultrasonido comparado con las otras técnicas. (3)

Las lesiones hipe ecoicas en la zona periférica de la glandula prostitica son de las anormalidades mas
comunes en el ultrasonido transrectal. %0% de los carcinomas que se originan €n la zona periférica se

presentan como lesiones hipo ecoicas (1)

A pesar de que la hipoecogenicidad no es especifica dado que muchas lesiones benignas son
igualmente hipo ecoicas se ha visto que !a cosroboracion asciende a un 75% cuando dichas lesiones

hipo ecoicas se palpan en el examen digital (1)

Cuando las lesiones hipo ecoicas estan relacionadas con un antigeno prostasico especifico elevado, las

biopsias son positivas para carcinoma {1}

Los hallazgos preliminares de la Sociedad Americana del Cancer del estudio nacional para la
deteccién del cancer de préstata han mostrado que el tacto rectal v el ultrasonido transrectal tienen el
mejor valor predictivo positivo cuando los niveles del antigeno prostatico especifico son mayores de

4ng/ml {3}

Ellos postulan que los mejores métodos de deteccién temprana del cancer de prdstata son el tacto

rectal, el antigeno prostatico 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 atencién a las de sospecha y 1a referencia como 1al de esias
al servicio de Anatomia Patolégica (10)

Hoy en dfa la toma de biopsia con aguja guiada por ultrasonido transrectal es la téenica mas empleada
Muy a menudo solamente las zonas hipo ecoicas periféricas son las muestreadas (6)

En un estudio se revisaron 1549 casos de biopsias prostatica tomadas de seis zonas de los cuales 417
carcinomas fueron detectados y subdivididos en canceres hipo ecoicos e isoecoicos, Se encontrd que
las zonas iscecoicas revelaban en poco porcentaje carcinoma ( media de 1 6 versus 3.0, p< 0.0001), y
que estos hombres tenian bajos niveles de antigeno prostitico especifico (media de 144 versus 43 7,
p<0 0001). La escala de Gleason para cdnceres isoecoicos e hipo ecoicos fizeron indistinguibles

El estadio patoldgico de los canceres isoecoicos € hipo ecoicos fueron similares
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El estudio sugiere que los canceres isoecoicos son generalmente mas pequefios que los canceres hipo

acoicos. (6)

La biopsia de prostata guiada por medic del ulirasonido fue descrita inicialmente por Hol y
Gammelgaard en 1981, estos autores utilizaron una sonda endorectal con un transductor monoplano
que proporciona imdgenes de la préstata ¢n plano axial y realizaron la puncidn por via transperineal

de esta glandula

La biopsia transperineal tuvo inicialmente aceptacion entre los urélogos y algunos radidlogos debido
a que la precision para obtener {a muestra de¢ tejido era mayor que la guiada por el tacto rectal y
permitia ademds obtener muestras de mayor calidad No obstante tenia varias limitaciones y
desventajas como son: la dificultad para ver lesiones menores de 1 cm de didmetro, ademés de que era
mal tolerada por el enfermo por ser muy dolorosa e incomoda por lo que era necesario utilizar

anestesia local en el periné aumentando la complejidad y €l costo del procedimiento

A partir de 1986 se contd con sendas biplanares que permiticron obtener imagenes en sentido sagital y
axial con lo que mejord la posibilidad de localizar una tesidn en el espacie tridimensional y permitié

describir su aplicacion a la biopsia transrectal

Hoy en dia la biopsia de prdstata guiada por ultrasonido se lleva a cabo a navés de la via endorectal v
es el método que se prefiere pues es facil de gjecutar, preciso con alio grado de seguridad y permite

obtener varias muestras de tejide del érgano en una sesion con poca molestia para el paciente (12)

El cancer de prdstata tiene un intervalo de crecimiento lineal constante con una media de tiempo para

doblar su volumen de 2 4 afos, en cénceres localizados y de 1.8 afios en los que tienen lesiones

metastasicas

A pesar de que en la literatura los mejores resultados se obtienen combinando varias formas de
deteccidn, en el presente estudio pretendemos evaluar solamente la téenica ultrasonografica transrectal
para identificar zonas sospechosas de carcinoma en la prostata y correlacionartas histoldgicamente en
pacientes en que la sintomatologia urinaria baja estd presenie y en quienes ios datos de laboratorio
corroboran aumento del antigeno prostitico especifico y que son referidos al servicio de radiologia del

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

Si el método se emplea de manera rutinaria tomando en cuenta lo anterior serd posible en un futuro

tomar dirigidamente la biopsia de las zonas sospechosas.
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ANATOMIA

La prostata es la glandula accesoria mdas grande del aparato reproductor masculino formada por una
porcion glardular y otra fibromuscular. Es un érgano de consistencia firme y conica localizada atras
del borde inferior de la sinfisis del pubis, anterior al recto, justo por debajo de la vejiga, por encima del
cuerpo peringal y el misculo transverso del periné Rodea completamente a la uretra proximal Se

localiza en la pelvis Su forma es de pitdmide invertida con base superior y vértice inferior,

La prostata esta rodeada por una cdpsula fibrosa densa y fina (cdpsula verdadera) que a su vez esta
rodeada por una vaina laxa de la  fascia pélvica conocida como vaina prostdtica (fascia de
Dencnvilliers). Esta se continua por abajo con la fascia superior del diafragma urogenital y en la cara
posterior forma parte del wabique rectovesical que separa la vejiga, vesiculas seminales y prostata del
recto Hay varias aberturas en la cépsula: et cuello vesical, la entrada de los conductos eyaculadores,

las estructuras neurovasculares y el dpex (Fig.1}

Histolégicamente la cipsula verdadera de la prostata estd formada por tejido conectivo y fibras de
musculo liso. E! parénquima prostatice estd formado de un gran niimero de glandulas individuales gue
desembocan por conductos separados en Ia uretra prostitica y estan dentro de un estroma que es una

mezcla de misculo liso ¥ tejido conectivo {tbrose

La base de la prostata se relaciona intimamente con el cuetlo de la vejiga urinazia El vértice de la
préstata se sitlia en el plano inferior y se relaciona con la fascia superior del diafragma urogenital. £l
vértice se apoya en el miisculo esfinter de la uretra y se encuenira rodeado por los bordes mediales de

los musculos elevadores del ano

La prostata estd irrigada por las arterias que derivan fundamentaimente de las arterias vesical infertor y

rectal media, ramas de 1a arteria iliaca interna

El drenaje venoso estd dade por la venas que forman un plexo venoso prostatica alrededor de las caras

laterales y base de la prostata

Este plexo sitnado entre la cApsula prostitica y la vaina facial, drena hacia las venas iliacas internas,

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

Los vaso linfiticos colectores desembocan fundamentalmente en los ganglios linfaticos iliacos
internos y sacros. Algunos vasos de la cara posterior caminan junto con los colectores linfaticos de la

vejiga y desembocan en los ganglios linfiticos iliacos externos

La inervacin estd dada por las fibras parasimpaticas que proceden de los nervios esplacnicos de la

pelvis (D2, S3 y $4) Las fibras simpaticas se originan en el plexo hipogdstrico inferior,

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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Los vaso linfiticos colectores desembocan fundamenmalmente en los ganghios linfiticos iliacos
imternos ¥ sacros Algunos vasos de la cara posterior caminan junto con los colectores linfiticos de Ia

vejiga y desembocan en los ganglios linfiticos iliacos externes

La inervacion estd dada por las fibras parasimpdricas que proceden de los nervies esplicnicos de la

petvis (D2 53 y $4). Las fibras simpdticas se origian en el plexo hipogdstrico inferior

Fig. 1. Vista posterolateral Distribucion de las ramas nerviosas.

Los nervies dentro del paquete neuravascular {NB} que irrigan a ia préstata
desde el pediculo superior (SP) en la base de la préstata hasta &l padiculo
inferior (IP) en el 4pex. Las ramas nerviosas siguen la fascia de Denonvililers ia
cual ha sido cortada en la mitad derecha de esta imagen. Las ramas nerviosas
de! pediculo superior corren sobre el area del mismo. Una pequefia subdivision
horizontal (H-N} cruza de [a hase a la linea media Una gran subdivision
vertical (V-N) corre extensamente scbre la superficie externa de la prostata
desde la mitad hasta el apex. Las ramas continuan su curso dentro de la
prasiata después de penetrar ia cdpsula siguiendo un recorrido sobre la linea
punteada. E| pequefio pediculo inferior tiene una ramificacion limitada asi como
el &rea de penetracidn nervicsa {area punieada redondsada).

=T
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La préstata mide aproximadamente 3 cm de didgmetro transverso en la base y 2 am de didmetro antero

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

Es de gramn importancia tomar en cuenta los datos anatdmicos antes mencionados pueste que el
carcinoma de la prostata se disemina via hematogena y via linfatica La explicacién anatémica de las
metastasis en la columna vertebral y pelvis son las comunicaciones venosas, sin ningtn tipo de véalvula
que existe entre el plexo venoso prostdtico y los plexos venosos vertebrales, sobre todo el plexo
vertebral interno

Las conexiones principales tienen lugar entre las venas pélvicas e iHacas comunes y la vena fumbar
ascendente

Se piensa que los esfiterzos miccionales provocan un drenaje de la sangre hacia el plexo venoso
prostatico que revierte su flujo normal y asciende por la venas lumbares hasta los plexos venosos
vertebrales

Las células cancerosas de la prostata se extienden también por los linfiticos de la pelvis hasta los
ganglios linféticos situados airededor de las arterias iliacas internas e iliaca comin v aorta.

Las células tumorales de la prdstata 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 prostata muestra que la luz de la uretra prostatica tiene forma de V con ia
punta en sentido anterior. La porcion de la pared posterior de la uretra que sobresale hacia delante,
para gue el orificio tenga forma de V en el corte transverso se llama cresta uretral. Las dos porciones

posterolaterales de ia V constituyen los senos uretrales

En las tres regiones concéntricas airededor de la uretra estin distribuidas glandulas prostaticas
tubulares y titbuloalveolares, compuestas de tres partes: Las mds pequefias de ellas son las mucosas en
el tejido periuretral y son importantes en relacion con la hiperplasia prostitica benigna en ancianos,
porque precisamente muestran hipertrofia hasta formar nddulos adenomiatosos Las glandulas
submucosas estan dispuestas en el anillo de tejido alrededor de la zona periuretral

Las glandulas principales que generan casi toda la secrecién estdn situadas en la porcion externa y
mayor de la prostata '

Las glandulas mucosas se abren en diversos puntos alrededor del calibre interior de la uretra, pero los
conductos de las glindulas mucosas y principales, desembaocan en el borde posterior de 1os senos
uretrales

Las glandulas estin revestidas por dos capas de células, una basal formada por epitelio  cubico bajo
que a su vez estd cubierto por una capa de células cilindricas muco secretoras. Todas las glandulas

poseen una membrana basal bien definida
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Los carcinomas de la prostata se ha dividido en dos categorias principales en base al sitio presuntivo

de origen y su apariencia morfoldgica:

Adenocarcinoma de los conductos periféricos v acines (secundario) v,

- Carcinoma de los conductos grandes (primario).
La mayoria de los carcinomas corresponden a los del primer tipe

Dentro de los carcinomas de los grandes conductos se identifica el adenccarcinoma de los grandes
conductos caracterizado por cambios malignos en los conductos grandes dilatados a menudo
acompafiados por dreas focales papilares y ocasionalmente de células claras (13) ¥ (14) Estos umores
suelen tener un estadio mas avanzado al momento de presentar los sintomas y tienen una sobrevida
menor a la de los carcinomas de los acinos

Dentro de esta categoria se presenta una variante de  adenccarcinoma ¢l llamado de tipo
endometrioide en e cual las gléndulas se ven papilares con una tallo delineado por ¢élulas columnares
pseudo estratificadas

Orra variante de este adenocarcinoma es el de células transicionales primario, el cual recuerda a la
neoplasia de vejiga

Se pueden presentar combinaciones histoldgicas como el adenocarcinoma y el de células

transicionales.

Existen reportados en la literatura una serie de tipos microscopicos los cuales solo mencionaremos:

El carcinoma con caracteristicas neuroendocrinas, adenocarcinoma mucinoso, adenocarcinoma con
células en anillo de sello, carcinoma adencescamoso, carcinoma de células escamosas, mmor de
células basales adenoideo, carcinoma basaloide y carcinoma semejante al lnfoepitelioma Otas
alteraciones no neopldsicas que se pueden presentar en la prostata es la llamada neoplasia intraepitelial

prostatica (NIP).

Este término se emplea preferentemente para un proceso que involucra a los conductos y acinos del
&rgano, la cual también se ha descrito como displasia intraductal o ducral-acinar. {15) Se ha dividido

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

- Pleomorfismo
- Crecimiente nuclear
- Patron cromatinico

- Nucleolo aparente
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Esos tres grados se han dividido de la siguiente manera:

- Bajo grado: que corresponde a los grados 1 y I

Alto grado: gue corresponde al grado I {16)

El grado de alteraciones citologicas (particularmente nucleares y nucleolares) en la neoplasia
intraepitelial de alto grado, el patrdn de tincién de lz mucina intraluminal, inmunoreactividad para la
keratina, frecuencia de células neuroendocrinas ¥ la frecuencia en la expresion de erb-2 y erb-3 son
semejantes a los que se ven en el carcinoma invasor por lo que a dichas alteraciones cuando estén

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

Varios estudios han mostrade la asociacién estadistica entre la neoplasia intraepitelial de alto grado y
¢l carcinoma prostatico segin un estudio realizado en el que las prostatas con adenocarcinoma
incluidas en cortes secuenciales mostraron temer entre el 59% y e 100% de neoplasia

intraepitelial {22.23)

Otra de las alteraciones que se encuentran en las prostatas estudiadas es [a hiperplasia adenomatosa
atipica (también conocida como adenosis) la cual se puede ver como los adenocarciomas grado 1 v 2
de la escala de Gleason a bajo aumento en el microscopio, pero carecen las glandulas en este caso de

un nucleolo aparente y demas alteraciones nucleares {24).

El propésito de este trabajo es identificar ademads lesiones o variantes de carcinoma poco {recuentes o

focales como el carcinoma hipersecretor y carcinoma aréfico

PLANTEAMIENTOC DEL PROBLEMA

Es factible la identificacién de lesiones sospechosas de malignidad en préstata por uluasonografia
transrectal en pacientes con elevacidén del antigeno prostitico especifico y su correlacién

histopatoldgica de las zonas referidas como sospechosas

METODOLOGIA

- Se realizara un estudio prospectivo, descriptivo, transversal.
Se incluiran todos los pacientes con elevacién del antigeno prostatico referidos al servicio de
ultrasonogralia del Hospital Central Sur de Alta Especialidad de Petréleos Mexicanos

- Acada uno de los pacientes se tomard impresién de imagen de la lesién sospechosa de malignidad
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Esos tres grados se han dividido de la siguiente manera:
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- La muestra de la zona sospechosa serd referida como tal al servicio de Anatomia Patolégica del
mismo hospizal.

- Lamuestra serd procesada en forma rutinaria y se tefiira el iejido con Hematoxilina y Eosina
Se emitird un diagnostico avalado por Patdlogo de esta unidad con especial énfasis en la zona
sospechosa v solo la zona referida sospechosa.

- Sereportard de igual forma las zonas que no refiriéndose como sospechosas tengan carcinoma

- El estudio se llevard acabo del mes de octubre de 2001 al mes de Julio de 2002

La prostata serd dividida por zonas y se establecera cual es la zona con mds frecuencia de lesiones

sospechosas y en cuales de eflas el diagnéstico histopatolégico se corrobora

La prostata serd dividida en 6 zonas. La anatomia por zonas propuesta por Me Neal divide ¢l 6rgano
en tres areas glandulares llamadas zonas periférica. zona central y zora de ransicion. asi como una

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

ZONA PERIFERICA

Esta zona es la méds voluminosa, abarca la parte posterior, se extiende por la caras laterales en sentido
anterior y apical en un grado vatiable, envolviendo en cierta forma una gran parte de la gléndula. La
zona periférica esta constituida casi exclusivamente por tejido acinar y contiene cerca del 70% del

misme
ZONA CENTRAL

Se sinia en [a base de la prdstata y tiene una forma piramidal con una parte mds ancha hacia la base y
un vértice dirigido hacia el verumentanurs. Contiene aproximadamente 25% del tejide acipar que estd
constituido por glandulas més grandes v de tamafio mds variable que las de la zona periférica, la cual

produce una ecogenicidad mayor y mas heterogénea,

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

interfase el ultrasonido puede mostrar una tenue linea hipo ecoica y se denomina cipsula quirdrgica

ZONA DE TRANSICION

Se focaliza ambos fados de la uretra proximal por arriba del verumontanum; tiene forma bilobulada y
estd separada de la zona adyacente (periférica v central) por la capsula quirdrgica,
La zona de transicién forma parte de la zona central en los cortes axiales 1 contiene aproximadamente

5% del tejido acinar
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ZONA ANTERIOR

Esta constituida por un estroma fibromuscular y no contiene glandulas. Este estroma se extiende en

sentido lateral y posterior formande una membrana delgada que constituye la cipsula prostatica.
Ver figuras 2,3y 4.

Cada una de las biopsias tomadas serdn referidas al servicio de Patologiz del mismo hospital
identificande cada una de ellas como sospechosas en su caso y se incluird cada espécimen en una
capsula que sera identificada con ias letras de la A a Ia F correspondiendose cada una de la siguiente

manera:

A) Zona peniférica derecha

B) Zona transicional derecha
C) Zona central derecha

D) Zona central izquierda

E} Zona uansicional izquierda

b} Zona periférica izquierda
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Fig.2. Corte coronal de fa préstata que rmrestra fa tocalizacion de ta vora central (CZ) v »ona periférica (PZ)
en refacion al scgmento de b uretra distal {(UD). verumontanum (V) y conducios eyaculadores (E) El patrdn
ranmificado de 1os conductos csia indicado




o
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Fig.3. Corte coronal oblicuo de la prostata que muestra la localizacion de la zona
periférica {PZ) y zona transicional (TZ) en relacién al segmento uretral proximal
(UP) verumontanum {V) esfinter prostatico (s), cuello vesical (bn), y regidn
periuretrat con glandulas periuretrales Estroma fibroruscular anterior (fm) Nétese
gl patrdn ramificado de los conductes Los conductos de la zona de transicion
penetran hacia el esfinter

n)
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Fig. 4. Corte sagital del segmento uretral prostatico distal (UD) segmento uretral proximal (UP) y
conductos eyaculadores (E) mostrando su relacién en corte sagital con el tejido no glandular
anteromedial — cuello vesical (bn) estroma fibromuscular anterior (fm). esfinter prostatico (s),
esfinter estriado distal (s) Esas estructuras se muestran en relacidn a una represeniacion
tritimensional de la prostata glandular - zona central {CZ) zona periférica (PZ) zona de transicion
(TZy El plano coronal (C) y el plano coronal oblicuo (OC) se muestran con las flechas
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Todas las muestras se procesaran en €l Histoquinete el cual cuenta con una bateria de sustancias que
inician con el Formaldehido al 10% siguiendo posteriormente con tres recipientes fos cuales contienen
Alcohol de 96° cada uno, tres recipientes con aleohol absoluto, tres reciptentes con xilol y finalmente
dos recipientes con parafina La estancia de las muestras en cada recipiente es de | hora de tal manera
que el proceso dura doce horas en total

Ei aparato es automatico y su funcién principal es la deshidratacion del tejido. asi que ¢l proceso es
nocturno v por la mafana se realizan los cortes de cada una de las muestras.

Seincluyen en blogues de parafina y Cassett

En el microtomo se cortan laminas de 3 a 4 micras de espesor, se monta cada muestra en un
portaobjeto y se desparafinan en la estufa a 60° C por 30 minutos

Posteriormente se tifien con tren de rutina el cual incluye:

2 recipientes con xilol

2 recipientes con alcohol absoluto

2 recipientes con alcohol de 96°

1 recipiente conHematoxilina de Hill

1 recipiente con Eosina

2 recipientes con alcchol de 96°

2 recipientes con alcohol absoluta

2 recipientes con xilol

Fltiempo de estancia en cada recipiente es breve ya que solo se dan 10 baios aproximadamente a las

laminillas Solamente en hematoxilina el tiempo varia de 2 a 3 minutos y | minuto en la eosina
Las muestras ya procesadas son identificadas cada una de acuerdo a la letra que cada capsula ya tiene

Ya tefiido el rgjido se colaca una gota de resina a la laminilla y se coloca ¢l cubreobjeto.

En este momento el material esia listo para observarse al microscopio
Ya terminado el proceso se anaiizard cada laminiila con el médico Patélogo adscrito quien corroboraré
con el residente la presencia o no de carcinoma en las zonas referidas como sospechosas, asi mismo se

diagnosticaran el resto de los especimenes.

Se emitira un diagndstico histopatolégico siguienda 1a escala de Gleason.

cl



ESCALA DE GLEASON

Este sisterna de gradificacion se basa en el grado de diferenciacién glandular y el patrén de

crecimiento tumoral en relacion al estroma.

Este sistema ha mostrade una importante correlacién con las tasas de mortalidad y se prefiere por

mucho a los sistemas propuestos por otros autores

Grado

3a

3b
3c
4a
4b

Sa

5b

Descripcidén

Glandulas simples, uniformes, separadas y agrupadas en masas bien definidas
con un limite regularmente redondeado.

Glandulas simples, separadas discretamente menos uniformes con borde
turnoral mas o menos bien definido separadas por pequefias cantidades de
estroma

Glandutas simples, separadas y mas variables en tamafio. pueden estar uni-
das pero estan irregularmente separadas. EI borde tumoral estd pobremente
definido.

Semejante al 3a pero las glandulas son mas pequefias y estan en pequefios
Zrupos

Masa tumoral circunscrita papilar o cribiforme

Tumor de contorno irregular, infiltrante v glindulas irregulares,

Semejante al 42 con células grandes claras. (hipernefroide)

Masa redondeada irregularmente circunscrita, tumeor cribiforme
casi solido, cominmente con necrosis central (comedocarcinoma),

Masas irregulares de carcinoma anaplasico con sole formaciones glandulares
© vacuolas como identificantes de adenocarcinoma

From Gleason DF, The Veterans Administration Cooperative Urologic Research Group: Histological grading and clinical
staging of prostatic carcinoma In tannenbaurn M ed: Urologic pathology. The prostate Philadeiphia 1977 Lea and Febiger

pp:171-198

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

digito €l patron predominante seguido det menor Figé

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

pactentes con suma de 8 a 10,



0 F Gleason, M.0.

Fig.6. Patrones histologicos del adenocarcinoma de prostata  tmagen
estandarizada del sistema de gradificacion de Gleason ( de Gleason, DF:
Clasificacidon del carcinoma de prostata Cancer Chemother Rev 50:125-128,

1966)
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OBJETIVO GENERAL
Carrelacionar la imagen ultrasonogréfica referida como sospechosa con el estudio

histopatolégico.

OBJETIVO ESPECIFICO
Describir las caracteristicas ultrasonograficas en los cascs reportades como
carcinoma,

HIPOTESIS NULA (Ho)
La zona {s) sospechosa {s) de carcinoma prostatico por uitrasonografia transrectal

se corrobora en el estudio histopatelbgico.

HIPOTESIS ALTERNA (Hi)
La zona (s) sospechosa (s) de carcinoma prostatica por ultrasonografia transrectal

no se corrobara en el estudio histopatolégico

CRITERIQS DE INCLUSION
Se incluirdn a todas ios pacientes del sexo masculine referidos al servicio de

radiologia & imagen del Hospital Central Sur de Alta Especialidad que fengan
elevacion del antigeno prostatico especifico (Mas de 2ng/dt)

CRITERIOS DE EXCLUSION
- Quienes no tengan sintomas de obstruccidn urinaria baja

- Pacientes con infecciones prostaticas o del tracto urogenital
- Pacientes con problemas de coagulacidn

- Pacientes con alteraciones hemodinamicas.

- Pacientes sin elevacién del antigeno prostatico especifico.

- Pacientes que rechacen s! progedimiento

CRITERIQS DE ELIMINACION
Complicaciones durante el procedimiento como sangrado o rechazo definitivo al
procedimiento por parte de| paciente habiendo ya aceptado el procedimiento.

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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PREPARACION

Con la hicpsia transrectal existe el peligro potenciat de contaminacion fecal de la
prastata con material de residuo. Por esté motive se deherd llevar acabe lo
siguiente:

- Administracién de antibiSticos de amplio espsctro por VO o IM tres dias antes
y cinco después de la biopsia

- Enemas evacuantes de limpieza.

- Examenes de laboratoric para TP, TPT y conteo de plaquetas.

INSTRUMENTACION

Muchos tipos especiales de aguja se han empleado para obtener tejido prostatico
(26) Tradicionalmente las de calibre 14 se han usado, pero durante la Gltima década
son las de calibre 18 las que han ganado popularidad. La via puede ser perineal o
transrectal.

El autor Zincke et al (27) repertaron una fasa de falsos negativos del 12% en ia
hiopsia con aguja de la préstata en un periodo de 4 afios

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

Se utilizé un equipo de ultrasonido, que cuenta con sondas endorectales apropiadas,
cuyo disefio permite un examen biplano de la préstata y con ransductores de aita
frecuencia, esto esde 5 Mhza 7 Mhz

Se utilizé para el presente estudio el equipo de ultrasonido Toshiba modelo 818 en
un tiempo reai con transductor endocavitario de banda acha focalizadac a 7 Mhz
con el cual cuenta el servicio de Radiologlia e imagen. Dicho equipo puede detectar
imagenes de sospecha de 2mm hasta 4cm de didmetro promedio. Las zonas
hipoecoicas seran las tomadas en cuenta como sospechosas de adenocarcinoma.
Se utilizaron agujas tipo Tru Cut de 186, para ser utiizadas en los disparadores
automaticos o pistolas.

GUIA

Para |a aplicacién 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 gula para la aguja.
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En algunas equipos la sonda endorectal cuenta con un canal interno por el cual pasa
la aguja Ambos sistemas permiten observar el extremao distal de la aguja sin hacer
modificaciones en |a posicién dej transductor. En nuestro equipo 1a guia es de tipo
externa come la primera gue se explicéd

PISTOLA

Para introducir la aguja en forma adecuada y segura, se requiere un sistema gue la
lance con fuerza y rapidez. Aqui la aguja se monta en un disparador o pistola en el
que se encuentra un poderaso resorte La utilizacion de estos instrumentos permite
biopsias rapidas (0 1 seq) y seguras

En el sistema utilizado por la aguja de Tru Cut, los movimientos son tan répidos que
parecen simultdneos y esto permite {a obtencién de fragmentos mayores de mejor
calidad, evitando de esta forma los artificios en la toma.

El sistema de disparo mas utilizado y el que fue el que nosotros empleamos es el
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activa el sistema la aguja interior avanza 23mm, exhibiendc una camara de biopsia
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METODO
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Estadio y grado del carcinoma de préstata:

Estado Descripcién
A L esibn no palpable
A1: Focal
A2: Difusa
8 Confinada a la préstata

81: Nddula pequeiio y discreto
B2: Areas grandes o muitiples nédulos
C Localizado en area periprostatica
C1: No involucra a ias vesiculas seminales
70 gr de peso o menor
C2: Involucra a las vesiculas seminales
Tumor mayor a 70 gr
D Enfermedad metastasica
£31: Ganlios pélvicos u obsatruccién uratral
Causando hidronefrosis
D2: Hueso, gangiios y organos a distancia
Metéstasis a tejidos blandos.

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

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL.

Un nimero impertante de lesiones de la prostata deben cansiderarse:

Atrofia lobular, Metaplasia escamosa, Xantomas, Cambios por radiacion, Hiperplasia
de célylas bhasales, Hiperplasia florida de remanentes mesonéfricos, Biopsia
accidental de vesicula seminal, conducto eyaculador, paraganglios o gldndulas de
Cowper

PRONQSTICO

Se han evaluado varios parametros para predecir el comportamiento del
adenocarcinoma de préstata tales como; Estadio clinico, Estado patoldgico, Grado
microséépico, Margenes quirdrgicos en las resecciones, Volumen tumoral, Edad,
Raza, Método de diagnéstico inicial, Niveles séricos de Antigeno Prostatico
Especifico, Inmunoreactividad para el Antigeno Prostatico Especifice y Fosfatasa
Acida Prostéatica, neovascularizacion, caracteristicas neurcendocrinas, estado de los
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receptores androgénicos, ploidia del DNA, alteraciones cromosomicas, expresion de
p-53, expresion del ras oncogen p21

IMPLICACIONES ETICAS

El presente estudio respeta los principios basicos de investigacidn en los seres
humanos, establecidos en la Asamblea Médica de |a Declaracién de Helsinki 1964 y
de las revisiones realizadas en Tokic 1975, Venecia 1883 y Hong Kong 1989.
El presente trabajo se apega a la ley General de Salud de los Estados Unidos
Mexicanos, en materia de investigacién para la salud (Titulo V) y las normas.
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RESUL TADOS

En ¢l periodo comprendido del mes de Octubre de 2001 a Julio de 2002, se captaron un total de 104
pacientes a quienes se les realizd toma de biopsia transrectal De estos se excluyeron 12, 10 por no
referir en la solicitud la cifia de antigeno prostitico especifico, 2 por no habérseles realizado seis
tomas ¥ | por no presentar elevacién del antigeno prostatico especifico.

La edad de los pacientes varid de 48 afios el menor y 88 afios el mayor con una media de 65 .05 afios.
La cantidad de Antigeno prostatico especifico varié de 2 095 ng/dl el menor y 70 .78ng/dl ¢l mayor con
una media de 12 27 ng/dl

Todos los datos obtenidos de los 91 pacientes se virtieron en la Tabla 1 Y su representacion grafica en
Graf 1 y2

Los 91 pacientes tuvieron toma de muestra por sextantes. En 60 casos (65 93%) se refiri¢ por lo
menos una zona sospechosa En 31 casos {36 06%) no se refirié zona sospechosa.

El mimero de zonas sospechosas fue de 15 con una zona, 16 con dos zonas. 17 con tres zonas, 8 con
cuatro zonas, 2 Ol 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, | con NiP de baje grado, ! con NIP de alto grado, 1 como inadecuada y | como
prostatitis cronica (Tabla 2 y Gréafica. 3)

De los 31 casos sin referir zona sospechosa se identificaron 18 hiperplasias, 9 carcinomas, 3 NIP de
bajo grado ¥ 1 prostatitis cronica. (Tabla 3 y Grafica 4)

Se identificaron ademas 4 adenocarcinomas en las zonas de mapeo gue no se

correspondieron con las zonas de sospecha (Tabla 4)

El andlists en cuanto a los hallazgos en la Tabla | s¢ resumen en las Iablas 5y 6.

La localizacion de los adenocarcinomas en las muestras enviadas como no sospechosas fueron & en
Zona Periférica Derecha, 4 en Zona Transicional Derecha, 5 en Zona Central Derecha, 3 en Zona
Central Izquierda, 6 en Zona Transicional lzquierda y 6 en Zona Periférica izquierda. {Tab 7)

La localizacion de los adenccarcinomas por zonas en muestras referidas sospechosas, fueron 0 para la
Zona Peritérica Derecha, 7 en Zona Transicional Derecha, 4 en Zona Central derecha 1 en Zona
Central zgquierda. 4 en Zona Transicional izquierda ¥ 3 en Zena Periférica Izquierda (Tab.8)

La localizacién de las lesiones isoecoicas y las hipoecoicas se resumen en las tablas 9 y 10
respectivamente.

Algunas de las imagenes histologicas se ilustran y describen en las fotomicrografias en el anexo al

iguat que la imagen por ultrasonografica transrectal de prostata sin y con lesion hipoecoica
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Tabla.2. Casos sospechosos con adenocarcinoma

No. CASO EDAD (aiios) APE (ng/dl) GLEASON
2 66 6.2 5(3+2)
53 76 94 5(3+2)
55 58 9.8 5(342)
65 83 10.3 5(3+2)
70 58 123 B(3+5)
73 64 145 8(5+3)
74 62 15 7(4+3)
80 61 18 5(2+3)
82 66 22.68 5(514)
83 66 236 9(4+5)
34 39 25 B(5+3)
91 74 70.78 8(3+5)

MEDIA 66.08 13.89 6.83

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

No. CASO EDAD (aiios) APE (ng/dl) GLEASON
7 61 4.52 7(3+4)
31 53 7.14 6(3+3)
42 79 8.4 6(3+3)
57 72 9.9 7(3+4)
69 72 12.28 7(3+4)
79 g8 17.1 8(3+3)
81 78 20.6 7(3+4)
&7 84 46 74+3)
88 73 463 6(3+3)
MEDIA 73.33 19.13 677

Tabla.4. Pacientes en quienes ain refiriendo zona sospechosa, el adenocarcinoma se encontro en la

zona de mapeo

No. CASO EDAD (afios) APE (ng/di) GLEASON
51 64 9.3 6(3+3)
61 49 10 MICRO
77 77 16.2 8(4+4)
86 59 32 7(4+3)
MEDIA 62.25 16.87 21
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Tab. 5. HALLAZGOS EN ZONA DE SOSPECHA

ZPD ZTD ZCDh ZCI ZTIl ZPI
Hiperplasia 18 28 16 21 28 18
Adenocarcino 7 4 1 4 3
ma
inadecuada 1 1 1
Prostatitis . 1

Tab.6.HALLAZGOS EN ZONA DE MAPEQ

ZPD ZTD ZCh ZClI ZTI ZPI
Hiperplasia 55 46 57 59 42 50
Adenocarcine 14 6 8 5 8 14
ma
NiP-b 2 4 2 5 2
NIP-a 1
Inadecuada 2 1 2 1
Prostatitis 1 1 1 1 1 2
Normal 1

Tab. 7. ADENOCARCINOMAS POR ZONAS DE MUESTRAS NO REFERIDAS

SOSPECHOSAS
ZPD ZTD ZCD ZCl ZT1 ZPI
6 4 5 3 6 6

Tab.8. ADENOCARCINOMAS POR ZONAS DE MUESTRAS REFERIDAS
SOSPECHOSAS

ZPD ZTD ZCD ZCl ZT1 ZPl

0 7 4 1 4 3




Tab. 9. LESIONES ISOECOICAS.

CASO | Zs | ZPD ZTD ZCDh ZCl ZTl ZP| APE | GLEASCN
7 A A A 452 | T7(3+4)
3 A A A 7.14 6(3+3)
42 A A 8.4 6(3+3)
57 A A A A A A 3.9 7(3+4)
69 A 12.28 | 7{3+4)
79 A A A A A A 17.1 8(5+3)
81 A A A A A 20.6 7(3+4)
87 A A A 46 7(4+3)
88 A 46.3 6(3+3)
51 2 h h A 9.3 6(3+3
61 1 h A 10 MICRO
77 1 A h 16.2 8(4+4)
86 1 h A 32 7(4+3)
Tabla. 10 LESIONES HIPOECOICAS.

CASC | Zs | ZPD ZTD ZCD ZCl ZTl ZP APE | GLEASON
22 3 H H a A 6.2 5(3+2)
53 1 a A 9.4 5(3+2)
55 3 a A A H a 9.8 5(3+2)
65 4 H H H A 10:3 5(3+2)
70 2 a a A A a 12.3 8(315)
73 2 A A 14.5 8(5+3)
74 3 H A A 15 7(4+3)
80 2 a a A A a a 18 5(2+3)
82 1 a A a a 22.68 | 9(5+4)
83 3 a A A a A a 23.6 9(4+5)
84 2 H A a 25 8{5+3)
91 |1 a A a a 70.78 | 8(3+5)

NOTA: Las letras con mayisculas significan el hallazgo en la zona de sospecha y las

mindsculas en la zona de mapeo. ( A,a: Adenocarcinoma, H.h: Hiperplasia fibroglandular).
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UNIDAD MEDICA DE REFERENCIA POR ORDEN EN EL NUMERO DE ENVIOS

Unidad Médica Clave No, Casos
Hospital Central Norte 200 21
Hospital Central Sur 100 20
Pastores 209 17
Puebla 103 5
Vallejo 208 4
Cuernavaca 113 3
San Martin Texmelucan 101 2
Poza Rica 600 2
Texcoco 203 1
Ecatepec 201 1
Orizaba 619 1
Tampico 401 1
Ciudad Madero 414 1
Juchitan, Oax 722 1
Salina Cruz, Oax 718 1
Mazatlan, Sin 509 1
Poza Rica 601 1
Queretaro 515 1
Coatzacoalco, Ver 705 1
Tehuacan, Pueb. 107 1
Pachuca, Hgo 219 1
Tuxpan, Ver 602 1
Ebano, S.L.P 405 1
Toluca 109 1
Tula, Hgo 243 1
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ANALISIS ESTADISTICO

Tabla de 2x2 que demuestra una comparacion a ciegas con ¢} estanda: ideal de los 60 casos

referidos como sospechosos contra los 31 casos no referidos sospechavos

VERDADEROS POSITIVOS: 12 (a) FALSOS POSITIVOS: 48 (1)
FALSOS NEGATIVOS: 8 (c} VERDADEROS NEGATIVOS: 22 (d}

Con los datos arriba proporcionados se obtiene una sensibilidad del 57% y una especificidad del
1%

Un valor predictivo pesitivo del 2074 y un valor predictive negativo del 70%%

De todas las muestras enviadas al sernvicio de patclogia referidas come sospechiosas {60} tueron en
el 100% de las veces hipoecoicas, sin embargo se identificaron solamente 12 adenocarcinomas en el
estudio histopatolégico ¥ se identificaron 6 casos de 10s 31 casos no referidos sospechosos las
cuales tuvieron una imagen isoecoica, al igual que 4 que aun siendo de los casos con referencia de
suspecha. el adenocarcinoma se encontrd en las zonas del mapeo, es decir en las zonas isoecoicas al

perénquima de la prostata

DISCUSION

Las lesiones referidas como sospechosas tuvieron una apariencia hipoecoica en el ultrasonido
transrectal fueron zonas generalmente mal definidas de tamafios variables. Sin emoargo los
resuitados muestran una baja correlacion con ¢l estudio histopatoldgico el cual fue considerado el
estandar de oro para la prueba diagnostica.

Se identificaron tesiones come la hiperplasia fibroglandular, las nesplasias intraepiieliales de alto y
bajo grado prostatitis crémea enire otras como lesiones susceptibies de ser hipoecoicas o bien
zonas izoecoicas que no representan matignidad ultrasonograficamente. pero gue stn embargo se
correspenden con adenecarcinomas.

Un dato importante es que los pacienies con etevacion del antigeno [ ristatico especifico sometidos

a este estudio tienen probabilidad de presentar adenocarcinoma
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CONCLUSIONES

- El método aplicado en este estudio muestia una sensibilidad del 37% y una especificidad
del 31%. ”

- Existe una baja correlacion enire la imagen ultrasonogrifica de sospecha con el estudio
histopatolégico

- Las lesiones hipoecoicas no corresponden en el 100% de las ccasiones con lesiones
sospechosas de carcinoma.
Existen adenocarcinomas que se comportan como imagenes isoecoicas

- Es adecuado tomar las seis biopsias en pacientes con elevacidn del antigeno prostatico
especifico independientemente de su ecogenicidad prostatica

- La mayoria de las zonas referidas como sospechosas correspondieron a hiperplasia
fibroglandular No se observd correlacion importante entre las zonas sospechosas v la
identificacion histologica de adenocarcinoma.

- Enun bajo porcentaje el mapeo permitid hacer diagnostico de adenocarcinoma sin ser estos
referidos como zonas sospechosas

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

especifice de 19.13ng/dl
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