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OBJETIVOS

Evaluacion en la deteccion de cancer prostatico mediante biopsia dirigida
por ultrasonido transrectal, en base a los hallazgos clinicos, radiolégicos y
de laboratorio (Antigeno prostatico especifico) utilizando la técnica de
sextantes.

Determinar el mayor pico de incidencia por edad en la aparicién de cancer

prostatico.

Realizar busqueda intencionada de lesiones sospechosas de malignidad
por ultrasonido transrectal y realizar biopsia de las mismas para deteccion

de cancer prostatico en estadio A (inicial).



HIPOTESIS

Es posible que el cancer de prostata aparezca si existe elevacion en el nivel de
antigeno prostatico especifico, aunado a los hallazgos clinicos y si sumamos a lo
anterior el hallazgo de lesion sospechosa de malignidad a través de ultrasonido
transrectal, aumenta la probabilidad de presentar dicha patologia, asi todo
hombre mayor de 40 anos tiene una alta incidencia de desarrollar cancer
prostatico; por tanto, si los datos clinicos, el antigeno prostatico y el ultrasonido
transrectal son parametros fundamentales para la determinacion de lesiones
prostaticas malignas, entonces si se realizan conjuntamente permitiran detectar
oportunamente el cancer de prostata, por lo que la probabilidad de curacion y

sobrevida se incrementaran significativamente.

HIPOTESIS DE NULIDAD

No es posible que el cancer de prostata aparezca si existe elevacion en el nivel
de antigeno prostatico especifico, aunado a los hallazgos clinicos mas el
hallazgo de lesion sospechosa de malignidad a través de ultrasonido transrectal
por lo tanto no aumenta la probabilidad de presentar dicha patologia, asi todo
hombre mayor de 40 anos tiene baja incidencia de desarrollar cancer prostatico,
por tanto, si los datos clinicos, el antigeno prostatico y el ultrasonido transrectal
son parametros fundamentales para la determinacion de lesiones prostaticas
malignas, entonces si se realizan conjuntamente no permitiran detectar
oportunamente el cancer de prostata, por lo que la probabilidad de curacion y

sobrevida disminuiran significativamente.



JUSTIFICACION

En 1987, la introduccion de la prueba de antigeno prostatico especifico (APE)
dio por resultado un enorme incremento de la incidencia reportada del cancer de
préstata en estados unidos. En 1991, la incidencia disminuyé, posiblemente por
la identificacion de casos preexistentes entre varones que se habian sometido a
la prueba. La tasa de mortalidad por cancer de prostata ha crecido y disminuido

a lo largo del mismo periodo por razones no muy claras. (8)

Los defensores del tamizaje atribuyen la disminucién a la deteccién temprana.
Sin embargo, en Inglaterra y Gales existen tendencias similares en las tasas de
mortalidad por cancer de préstata, a pesar de que la intensidad del tamizaje es
mucho menor y la incidencia de cancer se ha incrementado en forma minima.

El tamizaje con APE es controversial principalmente por la ausencia de estudios
aleatorios que documenten que la deteccion temprana y el tratamiento agresivo

del cancer de prostata pueden reducir la mortalidad. (8)

Con la aparicion del tamizaje con APE, el riesgo de un diagnostico de cancer de
prostata es ahora del 16% aproximadamente, en tanto que el riesgo de muerte

por cancer es de alrededor de 3.4%.

En el 2000 unos 31,900 varones murieron por cancer de prostata en estados
unidos. La justificacion para la deteccién temprana no solo es reducir la
mortalidad, sino también prevenir la morbilidad de los sintomas locales como el
sangrado, la obstruccion aguda de orina y el desarrollo de metastasis dolorosas.
El APE es una glucoproteina producida casi de manera exclusiva por el

componente epitelial de la glandula prostatica. (6, 8)

Los varones con enfermedades prostaticas, incluyendo el adenocarcinoma,

pueden tener niveles séricos elevados de APE debido a la produccion



aumentada de ésta, asi como por la distorsion de la glandula que permite mayor
acceso a la circulacion del APE.
La biopsia de prostata, prostatectomia transuretral, la retencion aguda de orina y

la prostatitis aguda pueden elevar los niveles de APE.

Tradicionalmente un valor de 0.4 ng/mL de APE se ha usado como limite
superior de nivel normal. Sin embargo en dos estudios se realizaron biopsias en
varones con valores de APE de 2.5 a 4.0 mg/mL y resultados normales en el
examen digital rectal, encontrandose que 12 a 23% de estos sujetos tenian
cancer de prostata, muchos de estos tumores malignos quiza nunca se hubieran

vuelto evidentes. (1, 6, 8)

Estos resultados han llevado a que algunos expertos recomienden disminuir el
umbral para la biopsia, en tanto que otros argumentan que la prueba seriada
usando el umbral tradicional identificara canceres destinados a progresar a un
punto cuando aun son curables, mientras se reduce la sobredeteccion de

canceres que no estan destinados a causar problemas. (1, 6, 8)

En Mexico desde 1989, las neoplasias ocupan el segundo lugar como causa de
muerte. Entre las neoplasia malignas, el cancer de prostata se relaciona al alto

grado de desarrollo y de envejecimiento de un pais.

El cancer de prostata es una de las neoplasias malignas mas frecuentes en los
hombres y se incrementa conforme aumenta la edad. El 87.6% de las
defunciones se registraron en la poblacién mayor de 65 afios.

Durante 1999, dentro de los tumores malignos, el cancer de prostata se ubico en
segundo lugar en el grupo de edad postproductiva con 3766 defunciones con
una tasa de 71.7 por 100 mil habitantes en el grupo de 65 afios y mas

Es un cancer hormonodependiente.



Durante el trieno 1993-1995 el registro histopatologico de neoplasias malignas lo
ubicé en el cuarto lugar respecto a la localizacion con 9088 casos y una media
anual de 3029, correspondiéndole el 4.9% del total de neoplasias registradas, el
tipo histoloégico mas frecuente reportado es el adenocarcinoma. Las entidades
con mayor numero de casos son: Distrito federal, Jalisco y Veracruz.

La prevalencia en la poblacién se desconoce; pero se trata de un tumor que
aumenta progresivamente con la edad. En estudios sobre autopsias se ha
encontrado que el 10.6% en los varones de 50 a 59% afios, el 43.6% entre los
80 y 89 anos y el 83% de los varones entre 90 a 99 afios tienen cancer de

prostata. (17)

La evaluacion estandar para los varones con datos sospechosos en las pruebas
de APE o en el examen rectal digital es la biopsia transrectal guiada por
ultrasonido. Los varones con datos sospechosos en el examen rectal y un nivel
menor o igual a 4.0 ng/mL tienen 10% de probabilidades de cancer y por lo
general se sugiere biopsia.

Hasta el momento no se determina si la deteccion temprana es de beneficio o no

o si tiene efectos adversos.

Una discusion acerca de la prueba debe incluir estos puntos:

La posibilidad de que se diagnostique el cancer de préstata, la probabilidad de
resultados falsos positivos y falsos negativos, la ansiedad relacionada con un
resultado positivo y la inseguridad con respecto a si el tamizaje disminuye el

riesgo de muerte por cancer de prostata. (8, 17)
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INTRODUCCION

La epidemiologia del cancer de Prostata ha cambiado drasticamente desde la

llegada de los programas de tamizaje.

La incidencia del cancer de prostata en México desde 1999 se ubicé en segundo
lugar en el grupo de edad postproductiva, con 3766 defunciones y una tasa de
71.7 por 100 mil habitantes por afio en el grupo de 65 afios y mas.

En los estados unidos se ha elevado hasta cerca de 300.000 casos nuevos por
afio, superando los 100.000 de hace 5 afios. La incidencia es mas alta en

hombres afro americanos y en hombres con antecedentes familiares de cancer.

Se ha llegado a diagnosticar mas comunmente el cancer de préstata en
hombres que el cancer de pulmon o el colorrectal. (5, 6, 8)

La tasa de mortalidad ha aumentado ligeramente, probablemente debido a una
mayor vida media y menos probablemente a un aumento de la virulencia de la

enfermedad.

Actualmente ésta patologia estd considerada en términos de incidencia como
un problema de salud publica, en México en 1999, se considero al cancer de
prostata como la segunda causa de muerte en el hombre después de los 65
anos, con 3766 defunciones y tasa de 71.7 por 100 mil, en Estados Unidos para
el afio 1997 se estimaron 334.500 casos de nuevo diagnéstico y 41.800
muertes, representando la segunda causa de muerte. En la comunidad europea

en el ano 1995 se comunicaron 76.100 casos nuevos. (6, 8)
En los Gltimos cuarenta afos se reconoce que el numero de casos de cancer de

prostata se ha triplicado y por otro, el incremento de nuevos casos

diagnosticados en varones de menos de 60 afos se estima en un 15%.
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En la presentacion de la enfermedad es preciso identificar el factor de riesgo
hereditario ya que éste es 2-3 veces superior en los familiares de primer grado y
el “caracter migracional” de la enfermedad, ya que se ha observado una mayor
incidencia de cancer de prostata en generaciones de inmigrantes a paises con

mayor desarrollo tecnolégico e industrial.

Se han postulado factores genéticos, las razas negras y los escandinavos tienen

una alta incidencia mientras que los japoneses tienen la mas baja.

Otros factores implicados son la alimentacion y el ambiente. Se ha visto que el
aceite de soya es un protector ya que se transforma en un estrogeno débil; que
los habitantes de zonas rurales tienen una mayor incidencia atribuida a los
insecticidas agricolas; las prostatitis virales por citomegalovirus o virus herpes de
repeticion también aumentarian las posibilidades de desarrollar cancer de

prostata.

Un factor clave es el factor hormonal, en donde la presencia de receptores
esteroideos en las células neoplasicas y la respuesta positiva a la supresion de
los andrégenos asi como los altos niveles de Dehidrotestosterona, apoyan la

hipotesis hormonal.

Existe una diferencia notable en la incidencia de cancer entre el nimero oriental
y occidental, atribuibles entre otros factores a la ingesta de grasas en la dieta:
Un ejemplo lo constituyen los chinos, que de una incidencia de 0.8 por 100,000
habitantes en su vida nativa, pasan a tener tasas de 18.6 cuando se integran a
la civilizacién occidental, pero no llegan al 44.5 de la poblacién caucasica. La
raza negra en Estados Unidos tiene la mayor incidencia con 100.2 por 100,000
habitantes.
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Otro factor de riesgo alimenticio son; alta ingesta de grasas, la vitamina A,
oligoelementos como el Zinc, Cadmio y Selenio que se han considerado como

carcinogenéticos en estudios experimentales. (17)

Grados y estadificacion clinica

El cancer de préstata cominmente es estadificado con la clasificacion de Jewett
y Whitmore. En los ultimos anos ha ganado popularidad la clasificacion TNM a
causa de la uniformidad internacional y de su capacidad de integrar informacion
clinica de imagen y anatomopatolégica en la estadificacion. Ademas De la
estadificacién clinica, el sistema histolégico de puntuacion de Gleason analiza
microscopicamente el grado de diferenciacién glandular; el grado 1 esta bien

diferenciado y el grado 5 esta pobremente diferenciado.

Los canceres son clasificados evaluando el patron histolégico mas
representativo y un area menos representativa, entonces se suman los grados
de las dos areas para obtener un nimero entre 2 y 10. Actualmente la mayoria
de los clinicos utilizan una combinacion del antigeno prostatico especifico (PSA),
el estadio y el sistema de puntuacion de Gleason para definir el tumor y

asignarle un pronéstico.

Los tumores en estadio A o T1 no son palpables clinicamente. Los tumores de
forma tipica estan localizados en la glandula interna, habiéndose desarrollado en
la zona de transicién o en el tejido glandular periuretral (T1). Si un tumor se ha
extendido (T1b), puede extenderse dentro de la zona periférica desde la
glandula interna o puede estar difuso en la zona periférica y extenderse dentro

de la glandula interna de manera que no se puede detectar al tacto rectal.

La mayoria de los tumores T1 encontrados actualmente son pequefios y solo se

descubren debido a un elevado antigeno prostatico (PSA) o a una densidad de
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PSA y una biopsia guiada con ecografia da como resultado cancer. Existe un

estadio clinico T1c.

Es dificil predecir si estos canceres son significativos y requieren tratamiento. Un
modelo sugiere que al menos el 85% de los canceres T1c son significativos, se

comportaran como tumores activos y requieren tratamiento.

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.

Los pacientes en estadio clinico T1 a T3 no tienen evidencia de enfermedad

metastasica mediante las pruebas disponibles.

Los tumores en estadio D (T4 representan cancer que en el momento de
presentacion, esta presente bien en los ganglios linfatico, en los organos
distantes o en los huesos. Con la estadificacion TNM, el estadio de tumor local

se modifica con la N (estado de los ganglios) y la M (metastasis a distancia).

Cuando se descubren inicialmente, la mayoria de los canceres de prostata son
pequenos o han metastatizado a distancia, con una minoria de pacientes que
son descubiertos en estadios T2 y T3, con el uso actual de la ecografia se
pueden descubrir y modificar los canceres en particular en aquellos que estan

presentes en ambos lobulos y que se encuentran en un estadio precoz. (5, 10)
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Anatomia

La prostata es un érgano fibromuscular pélvico que rodea a la uretra masculina y
contiene glandulas que intervienen en la formacién de semen.

Se encuentra situada por detrds de la sinfisis del pubis y sobre los bordes
internos de los musculos pubococcigeos, estructuralmente se continua con la
vejiga, la cual se encuentra por arriba de ella pero por fuera y posteriormente un
surco superficial marca una separacion entre los dos érganos, éste surco es
evidente después de la extirpacién de un plexo venoso incluido en grasa y tejido
conectivo laxo.

Sus dimensiones promedio son de 4x3x2 cm. (16)
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Porciones

El vértice es la parte mas inferior de la préstata y se localiza a 1.5 cm por detras

del borde inferior de la sinfisis del pubis.

La base esta en un plano mas horizontal que pasa por la parte media de la
sinfisis. Estructuralmente se continua con la pared de la vejiga excepto en su
periferia, donde un reborde angosto forma el piso de un surco que la separa de

la vejiga.

El orificio uretral interno se localiza cerca de la parte media de la base.
Las caras infero laterales son convexas y estan separadas de la fascia superior
del diafragma pélvico por un plexo de venas. La cara anterior es angosta, esta
separada del pubis por una lamina retropubica de grasa. Los ligamentos

puboprostaticos estan adheridos a su parte inferior.

La uretra deja la cara anterior de la préstata justo arriba y por delante del vértice.
La cara posterior es aplanada y triangular y presenta un surco medio mas o
menos prominente. La parte superior de la cara posterior esta relacionada con
las vesiculas seminales y los extremos inferiores de los conductos deferentes y
cerca de la base, presenta depresionés pequefias para la entrada de los

conductos eyaculadores.

Desde 1912 Lowsley, habia popularizado el concepto de los cinco Iébulos, por
un lado los I6bulos bilaterales, dorsal, externo e interno, asi se uso por 60 afnos,
hasta que en 1978 otro autor, Mc Neal da los aportes para un nuevo enfoque
de la anatomia prostatica, dividiéndola en una zona periférica, una central y una

transicional.

La zona central incluye lo que se denomina frecuentemente al I6bulo medio o

central, el cual se encuentra entre los conductos eyaculadores y la uretra.
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El ensanchamiento del I6bulo medio puede ser parcialmente responsable de la
formacién de la Uvula que se proyecta en la vejiga y bloquea el paso de orina.

La zona periférica es mas susceptible a la prostatitis y al carcinoma en tanto
que las glandulas uretrales son susceptibles de sufrir hiperplasia nodular.

La parte anterior (istmo) del érgano no es glandular sino es estroma
fibromuscular.

La continencia urinaria se mantiene por un esfinter vesicouretral que incluye un
esfinter prostatico. (3, 16,18)

Esquema de la anatomia prostatica
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Fascia o vaina de la prostata

La fascia visceral de la pelvis envuelve a la prostata y después se continua hacia

arriba sobre la vejiga.

La parte de ésta fascia que cubre la prostata es densa y fibrosa y se denomina
la vaina de la prostata, se encuentra situada por fuera de la capsula de la
prostata y separada de la capsula por delante y de lado por tejido conectivo laxo
que contiene al plexo prostatico venoso. Se fusiona en su parte anterior con el
arco tendinoso de la fascia pélvica, la cual pasa por delante hacia el pubis con el

nombre de ligamento puboprostatico interno.

Las fibras musculares lisas contenidas en éste ligamento se denominan en

conjunto musculo puboprostatico.

El ligamento puboprostatico externo se extiende desde la fascia de la prostata

por fuera hacia el arco tendinoso de la fascia pélvica.

Inmediatamente por debajo de los ligamentos puboprostaticos, la prostata esta
estrechamente relacionada con los bordes internos de los musculos
pubococcigeos. Aqui las fibras musculares (elevador de la prostata) se
extienden desde los musculos pubococcigeos y se fusionan con la fascia de la
prostata, posteriormente la fascia de la prostata se separa de la cubierta del
recto por medio del tabique rectovesical, el cual se extiende hacia arriba sobre
las caras posteriores de las vesiculas seminales y los conductos deferentes y se
fusiona con el peritoneo del fondo de saco rectovesical. Por debajo de la
capsula, la zona externa comprimida por una prostata abultada puede formar

una capsula falsa. (3, 16, 18)
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Estructura

La capsula se encuentra dentro de la fascia de éste 6rgano. Bandas numerosas
pasan hacia dentro de la capsula y dividen en forma incompleta al drgano de

aproximadamente 50 lobulillos poco definidos.

Las fibras musculares de tipo esquelético del esfinter de la uretra pasan hacia
arriba a la prostata. Se localizan por delante de la porcion inferior de la porcion

prostatica de la uretra.

El tejido musculo fibroso de la prostata, en especial el que esta por fuera y por
detras de la uretra esta dividido en mas o menos 50 glandulas tubuloalveolares,
estas desembocan en 20 o 30 conductillos prostaticos pequefos, los cuales se
abren cerca de los senos prostaticos o en ellos en la pared posterior de la uretra.
(3, 16, 18)

Irrigacion

El flujo sanguineo de la Préstata lo aportan la arteria vesicoprostatica que se
origina de la arteria iliaca interna. Este vaso da origen a la arteria prostatica y a
la vesical inferior, la arteria prostatica da lugar a las arterias capsular y uretral.
La arteria vesical inferior irriga la base de la vejiga, las vesiculas seminales y el
uréter.

La arteria uretral irriga cerca de un tercio de la prostata mientras que las ramas

capsulares irrigan el resto de la glandula. (3, 16, 18).

19



Clasificacion de Mc Neal

3-Dimensional Representation of Prostate

Prosamal Persiurethral
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Indicaciones de la ecografia transrectal
Existen cuatro vias para estudiar la préstata por medio del ultrasonido, que son
la transabdominal, transperineal, transuretral y transrectal. La via transrectal es

la que ofrece mayor seguridad para evaluar el érgano.

El ultrasonido transrectal es el método de eleccién en el estudio inicial de la

patologia de la préstata.
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El empleo del ultrasonido transrectal en la clinica hizo evidente la necesidad de
realizar biopsia de lesiones descubiertas por medio de la imagen, ya que ésta a
menudo es inespecifica. La biopsia transperineal guiada por ultrasonido se
empezo a emplear en 1981 cuando solo se disponia de imagenes axiales.
Inicialmente se utilizo la via perineal a través de la cual se introducia la guja
hasta alcanzar la prostata que era vista simultaneamente con una sonda

endorectal.

Hoy en dia la biopsia de la préstata con técnica de sextantes guiada por
ultrasonido se lleva a cabo a través de la via transrectal y es el método que se
prefiere, pues es facil de ejecutar, preciso, con alto grado de seguridad y permite
obtener multiples muestras de tejido del 6rgano en una sesién con poca molestia

para el enfermo. (2, 4, 7, 15)

Evaluacion ultrasonografica del cancer de prostata

Cuando se estudia la prostata debe valorarse sistematicamente la forma,
determinar el tamafio, y el peso, deberan estudiarse también los margenes de la

glandula buscando distorsion, abultamientos, zonas de asimetrias o erosion.

Areas anormales del parénquima prostatico

Se deben determinar si existen areas anormales dentro del parénquima
prostatico, su localizacion, si sus margenes son irregulares o bien definidos, sila
lesion focal es periuretral o esta localizado en la zona periférica, también la
ecogenicidad de la lesién es anecoica, isoecoica, hiperecogénica o de
ecogenicidad mixta. Si la lesion es isoecoica se debe tratar de comparar con el

tejido prostatico normal. Se busca si el area anormal esta adyacente o en
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contacto con la capsula o el tejido periprostatico o si causa disrupcién de la
capsula, otros signos a buscar son si la lesion focal causa sombra acustica

posterior o si existen calculos.

El tejido periprostatico

Durante el examen debe valorarse la capsula de la prostata de la prostata y la
grasa periprostatica, asi como el tejido alrededor de la glandula y de las
vesiculas seminales. Debe determinarse si existe efecto de masa, aumento de
volumen de las vesiculas seminales o si esta comprometida la base de la
prostata o de la vejiga, también es importante identificar la presencia de nodulos

linfaticos en el area periprostatica.

Vesiculas seminales

Se determina su tamafio, simetria, contornos y ecogenicidad. Se valora la grasa
que las rodea y los planos grasos entre la base de la vesicula y la base de la
prostata. Se valora la entrada del conducto eyaculador en la zona central de la
prostata. (3, 16, 18)

Criterios ultrasonograficos en el cancer de préstata

La intensidad y el patron de los ecos reflejados en el tejido prostatico estan en
relacién a la proporcion de tejido epitelial y estroma presente. La zona periférica
y central de la prostata tiene una textura homogeénea relativa, por la distribucion
uniforme de las glandulas; en la zona transicional que es el origen de la de la

hiperplasia prostatica benigna, las glandulas son menos homogéneas y de
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diferente tamafio, lo mismo que menos compactas por lo cual el patron

ecogénico es heterogéneo. (5, 6)
Lesiones hipoecoicas

La lesion mas obvia que puede representar cancer en la zona periférica de la
glandula es la lesion hipoecoica. Este tipo de lesién es vista a menudo en el
contorno posterior de la zona periférica. Las lesiones hipoecoicas localizadas en
el apex son mas dificiles de ver en los cortes transversales, por lo cual es
importante valorarlas en cortes longitudinales por la interfase mas ecogénica del
tejido periprostatico normal.

Cuando se identifica una lesion hipoecoica en la zona periférica, es necesario

sistematizar un sistema de abordaje que incluye:

1. Comparar la lesion con el tejido adyacente normal.
Evaluar los aspectos laterales de la zona periférica.
Valorar la presencia de lesiones en el contorno anterior de la zona

periférica.

En los pacientes con gran hiperplasia prostatica benigna, la zona de transicién
es menos ecogénica que la zona periférica, por lo tanto encontrar que la zona
transicional sea mas ecogénica que la periférica es un signo de anormalidad y
puede indicar infiltracién difusa de la zona transicional por tumor. Algunos
tumores particularmente localizados en la region posterior de la glandula, se
observan en el ultrasonido transrectal como areas que distorsionan el margen
posterior de la prostata, estas lesiones expanden la capsula en sentido posterior
dentro de la grasa periprostatica, ocasionando distorsion o disrupcién del borde

ecogenico de la grasa.



Existen cierto tipo de lesiones en la zona periférica que pueden simular cancer
prostatico, las mas comunes son areas hipoecoicas, generalmente bien
delimitadas, que corresponden a focos de prostatitis cronica o a zonas de infarto.
La prostatitis granulomatosa se presenta como areas de ecogenicidad
heterogénea en forma difusa o local que puede simular una infiltracién

neoplasica del organo.

En la zona transicional pueden encontrarse nodulos hipoecoicos que no se
pueden diferenciar por la imagen de un cancer, estos nodulos benignos
representan la forma de crecimiento nodular de la hiperplasia prostatica benigna
con componente fibromuscular o estroma. Otra imagen hipoecoica que con
frecuencia se observa en la linea media a nivel de la base de la prostata que
simula lesion focal, es el musculo que rodea al conducto eyaculador y no debe

confundirse con lesion sospechosa de tumor. (4, 5, 6)

Lesiones anecoicas

Las lesiones anecoicas pueden ser debidas a tumores, procesos inflamatorios o
granulomatosos. El término quiste implica que la lesion no tenga ecos internos,
la pared bien definida y delimitada, y que produzca efecto de reforzamiento

posterior. Si la lesion cumple con estos tres requisitos se llaman quistes simples.

Lesiones hiperecoicas

Con relativa frecuencia el cancer de prostata contiene elementos hiperecoicos.
Cuando estos tumores se correlacionan con el ultrasonido transrectal la biopsia,
0 se comparan con especimenes de prostatectomia radical, tienen areas sutiles
de incremento de la ecogenicidad. El tipo de tumor que se presenta con esta
ecogenicidad generalmente corresponde al comedocarcinoma, que contiene

calcificaciones intraductales y restos necréticos, por lo cual produce multiples
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interfases acusticas dando la apariencia de ultrasonografica de aumento de la

ecogenicidad.

Lesiones de ecogenicidad mixta

Estas lesiones implican que tienen elementos histologicos de disminucion de la

ecogenicidad o que alternan con elementos que incrementan la ecogenicidad.

Lesiones isoecoicas

Esta lesion tiene una ecogenicidad y reflectividad del sonido similar a la del
tejido prostatico normal adyacente.

Se puede identificar por la presencia de varios signos sonograficos secundarios:

1. Asimetria: es el signo que se asocia con mas frecuencia a una lesion

isoecoica.

2. Irregularidad o protrusién de la capsula externa: es un signo sugestivo de
proceso neoplasico y denota que el tejido tumoral es menos elastico y
compresible que el tejido normal.

3. Erosion de la grasa periprostatica: cuando la linea brillante ecogénica
que representa la grasa periprostatica es irregular o asimétrica, debe

considerarse que existe invasion a la capsula por tumor.

4. La ausencia de los margenes normales entre la zona periférica y la zona
transicional es un hallazgo anormal, pues existe la posibilidad de un

cancer difuso isoecoico. (5, 6)



Localizacién del cancer de prostata

Aproximadamente el 70% de los canceres de prostata se originan en la zona
periférica, el 20% en la zona de transicion y el 10% en la zona central.

Con la ecografia los canceres mas comunmente detectados son los de la zona
periférica y el clinico debe tener una gran sospecha parta identificar y biopsiar
las lesiones fuera de la zona periférica.

En ocasiones algunos pacientes pueden requerir una segunda biopsia cuando
los niveles de PSA estan elevados por encima de 10 ng/mL y la biopsia inicial

fue negativa.

EL cancer de prostata que comienza en la zona periférica a menudo crece
longitudinalmente en esa zona antes de extenderse hacia la glandula interna. La
capsula quirargica actua como una barrera anatémica para la diseminacién en la

glandula interna.
En grandes series de pacientes sometidos a ecografia y a biopsia guiada por

ultrasonido, el 13% de las lesiones de la zona de transicién eran malignas en

contraposicion al 41% en la zona periférica. (3, 9, 11)
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Estadificacion del cancer de préostata

Tras el diagnéstico del cancer de prostata, no se pueden tomar decisiones
terapéuticas definitivas a menos que se haga la estadificacion del mismo. En
general, el cancer de prostata incidental encontrado en una prostatectomia
transuretral solo necesita exdamenes de seguimiento sin tratamiento adicional. Se
ha sugerido la ecografia prostatica con toma de biopsia para evaluar a estos
pacientes ademas de o en lugar de repetir una reseccion transuretral o una
biopsia ciega con aguja.

Los estadios clinicos T1 y T2 pueden tratarse con prostatectomia radical o con
radioterapia. Existe controversia con respecto al mejor tratamiento del cancer de
prostata localmente invasivo.

La estadificacion ecografica permite separar aquellos pacientes con extension
local macroscopica en la grasa periprostatica, las vesiculas seminales o los
ganglios linfaticos locales de aquellos con enfermedad confinada a la glandula

prostatica.

Se ha evaluado el papel de la ecografia en la estadificacion local. Los
investigadores han encontrado sensibilidad para la extension local en la capsula
o en las vesiculas seminales tan altas como del 90% y tan bajas como del 40%
al 60%. Lo mas importante es que las especificidades para la invasion van del
46 al 90% dependiendo del tamano del tumor primario. Se pueden ver facilmente
los tumores grandes que se extienden fuera de la capsula como resultado de la
pérdida de la simetria y de la irregularidad capsular, sin embargo;
anatomicamente la prostata no tiene una verdadera capsula sino una banda

fibromuscular. (5, 14)
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MATERIAL Y METODOS

Se analizaron en forma observacional, prospectiva, longitudinal y unicéntrica 60

procedimientos en los cuales se realizé ultrasonido transrectal de prdstata con

toma de biopsia, todos ellos con sospecha de neoplasia prostatica, durante un
periodo de Marzo del 2003 a Febrero del 2004.

CRITERIOS DE INCLUSION:

Pacientes mayores de 40 anos.

Tacto rectal anormal con sospecha de lesion maligna.

Pacientes con prueba de laboratorio con un resultado anormal indicativo
de cancer de prdstata incluyendo el antigeno prostatico especifico o

fosfatasa acida.

Ultrasonido transrectal con imagen sospechosa de cancer.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

Pacientes menores de 40 anos.

Pacientes que no acepten la realizacion del estudio.

Pacientes que no firmen el consentimiento informado.

Pacientes con tiempos de coagulacion alargados.
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= Pacientes con inadecuada preparacion (que no se hayan realizado los

enemas evacuantes, no haber tomado el antibiético).

RECURSOS

= Hoja de consentimiento informado.

= Tiempos de coagulacion (TP, TPT).

= Antibioticoterapia a base de floxstat con un inicio tres dias previos al
procedimiento, 1 tableta cada 24 horas.

= Dos Clys-goo por paciente, aplicar uno un dia antes del estudio a las
22:00 hrs. y otro el dia del procedimiento a las 6:00 hrs.

= 2 preservativos por paciente.

* Equipo de ultrasonido HDI 5000, Phillips

= Transductor transrectal de 5 a 9 MHz.

= Aguja de biopsia 16 Fr.

= Guia metalica para biopsia.

= Pistola automatica para biopsia.

= Xylocaina sin epinefrina.

= Papel secante.

= 6 Frascos con formol.

= Jeringas de 5 mL.

= (Gasas y apositos.

= Baumanémetro y estetoscopio.
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HOJA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

NOMBRE DEL PACIENTE:
FICHA:

DECLARO EN CALIDAD DE PACIENTE

+ Cuento con la informacién suficiente sobre los riesgos y beneficios que
conlleva el procedimiento al que voy a ser sometido (biopsia de prostata
guiada por ultrasonido transrectal).

» Que puedo requerir de tratamientos complementarios que aumenten mi
estancia hospitalaria con la participacion de otros servicios o unidades
médicas.

e Que tiene como beneficio detectar oportunamente alguna lesion
sospechosa o altamente sugestiva de cancer.

« Que existe la posibilidad de complicaciones desde leves hasta severas,
pudiendo causar secuelas permanentes.

« Que tiene como riesgo presentar sangrado.

¢ Que puedo presentar dolor secundario a la manipulacion de esta zona.

e« Se me ha informado que el personal médico a cargo de éste
procedimiento cuenta con la experiencia necesaria para llevar a cabo el
estudio, y aun asi no me exime de presentar complicaciones.

e He comprendido las explicaciones que se me han facilitado en un
lenguaje claro y sencillo, y el médico que me ha atendido me ha permitido
realizar todas las observaciones y me han aclarado todas las dudas que
he planteado.

CONSIENTO
En que se me realice: BIOPSIA PROSTATICA CON TACNICA DE
SEXTANTES GUIADA POR ULTRASONIDO TRANSRECTAL

Que conlleva como beneficio el TENER UN DIAGNOSTICO DEL TEJIDO
PROSTATICO Y DETERMINAR SU NATURALEZA BENIGNA O MALIGNA.

Y tiene como riesgos: sangrado del sitio de puncién, formacién de hematomas
que pueden incluso condicionar la aparicion de abscesos.
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Por ello, manifiesto que estoy satisfecho con la informacién recibida y que
comprendo el alcance y los riesgos del tratamiento.

En pleno uso de mis facultades, autorizo el tratamiento y/o los procedimientos
bajo los beneficios previamente enunciados.

Me reservo expresamente el derecho de revocar mi consentimiento en cualquier
momento antes de que el procedimiento objeto de este estudio sea una realidad.

En México, Distrito Federal; alos ___ dias del mes de del 200__.
NOMBRE Y FIRMA DEL MEDICO NOMBRE Y FIRMA DEL PACIENTE
NOMBRE Y FIRMA TESTIGO NOMBRE Y FIRMA TESTIGO
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DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

Con el paciente en posicion de decubito lateral izquierdo y con flexion de
miembros inferiores se introduce transductor multiplanar de 5 a 9 MHz, con
guia metalica para biopsia, se procede a infiltrar 1 cc de xylocaina simple al 2%
en la base de la prostata, 1 cc a nivel de la capsula quirtrgica y 1 cc en porcion
media, posteriormente se introduce aguja para biopsia (16 Fr) tomando

muestras en sextantes y se comprime la pared del recto para evitar sangrado.

Las tomas de biopsia se obtuvieron de la zona periférica, zona central y zona
transicional, cada muestra se coloco en papel secante para depositarse luego
en un frasco con formol, previa identificacion del recipiente y se envian a

patologia.

Al concluir el nimero de tomas de biopsia se retira aguja, y con el transductor

se realiza compresion externa para disminuir el sangrado local.

Finalmente se deja al paciente en reposo de 15 a 30 minutos, se toman signos

vitales y se da por finalizado el procedimiento. (12, 13)
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Ultrasonido transrectal con toma de biopsia
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Imagenes obtenidas habitualmente en la biopsia de prostata con técnica de
sextantes guiada por ultrasonido, en paciente sano:

0 e i

ZP DER.

ZP 1ZQ.
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Z CNT DER.

Z CNT I12Q
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ZTDER.

ZTIZQ
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Imagenes que representan 6 casos de pacientes con cancer prostatico e
hiperplasia prostatica benigna:

Caso 1.
61 afios. APE 4 ng/dL, Tacto rectal: crecimiento prostatico.
Dx. Clinico: Hematuria recurrente y Prostatitis crénica.
Dx. Histopatologico: Hiperplasia Fibromuscular y Adenomatosa.
Fig.1 Axial ZT DER. Trayecto aguja ( ->).

Fig 2. Axial calcificacion de cuerpos amilaceos. (->).
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Fig 3. Axial. Doppler color muestra nédulos hipoecoicos y
aumento de la vascularidad

Caso 2.
56 afios. APE 50 ng/dL Tacto rectal: Préstata indurada.
Dx Clinico: Crecimiento Prostatico.
Dx. Histopatolégico: Adenocarcinoma invasor poco diferenciado
Grado IV de Gleason.
Fig. 1. Axial ZP DER. Trayecto de aguja ( ->).
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Fig. 2. Axial Doppler color , Préstata, aumentada de volumen,
miltiples imagenes hipoecoicas sugestivas de malignidad.

Fig 3. Axial Doppler color, discreto aumento de la vascularidad.

39



Caso 3.
72 afos. APE 7.72 ng/dL. Tacto rectal: nédulo prostatico.
Dx. Clinico: Prostatitis Crénica
Dx Histopatoldgico: Adenocarcinoma Acinar Bien Diferenciado
grado V de Gleason, Hiperplasia glandular.
Fig 1. Axial ZP y CNT DER, nédulo hipoecoico y
calcificaciones periuretrales (=>), Trayecto de aguja (->).

Fig 2. Axial ZT DER. Trayecto de aguja (->).
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Fig 3. Axial ZT 1ZQ. Trayecto de aguja (->).

Fig. 4. Axial Doppler color. Nédulos hipoecoicos y
aumento de la vascularidad.
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Caso 4.
61 afos. APE 7.8 ng/dL. Tacto rectal diferido.
Dx. Clinico: Prostatitis crénica.
Dx. Histopatolégico: atrofia glandular e Hiperplasia fibroglandular.
Fig 1. Axial ZP 12Q. Trayecto de aguja (->).

Fig 2. Axial ZT DER. Trayecto de aguja (->)
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Fig 3. Axial ZP Doppler color, minimo aumento de la vascularidad.

Caso 5.
56 afos. APE 6.7 ng/dL. Tacto rectal: crecimiento prostatico.
Dx clinico. Crecimiento prostatico.
Dx Histopatologico: Prostatitis cronica e Hiperplasia glandular y fibromuscular,
Fig 1. Axial ZP DER. Préstata aumentada de volumen. Trayecto de aguja (->).
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Fig 2. Axial ZT 1ZQ. Trayecto de aguja (->).

Fig 3. Axial Doppler color, calcificaciones de cuerpos amilaceos,
quistes de degeneracion.
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Caso 6.
72 afios. APE 4 ng/dL. Tacto rectal: nédulo prostatico.
Dx. Clinico: Prostatitis cronica.
Dx. Histopatolégico: Adenocarcinoma Acinar Bien Diferenciado.
Fig. 1. Axial, prostata aumentada de volumen, con imagenes hipoecoicas
en zona periférica, calcificacion de cuerpos amilaceos.

Fig 2. Sagital ZC. Calcificaciones periuretrales, ecoestructura
heterogénea.



Fig.3. Axial ZT Doppler color. Cambios postquirtrgicos,
aumento de la vascularidad.

Fig.4. Axial Doppler color. Vascularidad postbiopsia
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SE ANALIZARON LOS SIGUIENTES PARAMETROS:

= Edad promedio y rangos de edad.
= Antigeno prostatico especifico.

= Diagnéstico histopatologico.

= Tipo de imagen encontrada segun el diagnostico histopatologico.

* Promedio de Gleason.
= Complicaciones secundarias al procedimiento.

= Técnica del procedimiento.
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N° CASOS

INCIDENCIA DE CANCER E HPB POR GRUPOS DE EDAD

oON A~ O ®

[150a
M 55a
H 60a
65a
B 70a
M 75a
l 80a
[]85a
H 90a
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RESULTADO HISTOPATOLOGICO DE BIOPSIA PROSTATICA

70%-
60% -
50% -
40%
30%-
20%-
10%-

0%

GUIADA POR ULTRASONIDO

30% (18) 0% (42)

O Cancer
EHPB
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PORCENTAJE DE COMPLICACIONES

3.3%
(2)

[] Sin complicaciones

B Bacteriemia

96.6%
(58)
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PORCENTAJE DE CA DE PROSTATA POR HALLAZGOS DE IMAGEN

O Hipoecoicas
M Isoecoicas
B Hiperecoicas

27.7% (5)

66.6% (12)
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CLASIFICACION DE GLEASON ENCONTRADA CON MAYOR
FRECUENCIA

B Gleason 8
| 5%

O Gleason 7
3.33%

O Gleason 6
3.33%

B Gleason 5
11.66%

H Gleason 4
6.66%

Porcentaje
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RELACION APE EN PACIENTES CON CANCER E HPB POR

GRUPOS DE EDAD

[T<2 ng/dL MW2a4ng/dL M4 a8 ng/dL

1>8 ng/dL
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DISCUSION

Solo una de cada tres lesiones hipoecoicas son positivas para cancer
prostatico originandose en el 75% a nivel de la zona periférica, 10 a 15% en

la zona transicional y 5% en la zona central.

El cancer de prdstata se caracterizé por presentar imagenes hipoecoicas en
12 casos, isoecoicas en 5 y ecogénicas en 1, correspondiendo a un 66.6%,

27.7% y 5.5% respectivamente.

El 5% de los pacientes presenté valores de antigeno prostatico especifico >
de 2 ng/dL, el 13.3 % de 2 a 4 ng/dL, el 33.3% de 4 a 8 ng/dL y el 48.3% > de
8 ng/dL.

Una imagen hipoecoica sospechosa no siempre representa cancer por lo que
es necesario realizar ultrasonido transrectal con toma de biopsia y se debe

complementar con estudio histopatologico.

El ultrasonido transrectal debera realizarse con toma de biopsia en los casos
en los que se sospeche cancer por un tacto rectal anormal o por elevacion
del APE.

Todo paciente mayor de 40 afios debera realizarse ultrasonido transrectal y
se complementara con toma de biopsia si presenta dos o mas hallazgos

alterados por ultrasonido, laboratorio o tacto rectal.

Es necesario realizar biopsia de prdstata con técnica de sextantes en todo
paciente con datos sugestivos de cancer, ya que el factor de riesgo es
elevado y aumenta progresivamente con la edad, es decir, a mayor edad

mayor riesgo de presentar cancer prostatico en etapa avanzada.



CONCLUSIONES

1

El grupo de edad con mayor incidencia para presentar cancer de prostata

oscild entre los 70 y 80 anos.

El diagndstico histopatologico mas frecuente fue el de hiperplasia
prostatica benigna (HPB) en un 70% seguido de cancer prostatico en un
30%.

El tipo histopatologico de cancer encontrado en el 100% de los pacientes
fue el adenocarcinoma en sus variedades bien diferenciado y

moderadamente diferenciado.

La clasificacion de Gleason encontrada con mayor frecuencia fue el grado
5 en un 11.66%, seguido del grado 4, 8, 6y 7 en un 6.66%, 5%, 3.33% y

3.33% respectivamente.

La sensibilidad de la toma de biopsias de prostata por sextantes guiada
ultrasonido transrectal para la deteccién de lesiones malignas es del 60-
85%.

La especificidad de la toma de biopsias de préstata por sextantes guiada
por ultrasonido transrectal para la deteccion de lesiones malignas es del

40-85%.

El valor predictivo positivo es de 77%.

El 96% de la muestra no presentd complicaciones durante o después de

la biopsia de prostata guiada por ultrasonido.



9. El 4% de la muestra estudiada presentd Bacteriemia la cual se resolvid
con antibioticoterapia y de éstos solo el 2% ameritéd hospitalizacion para

manejo de la misma.

10.Las biopsias guiadas por ultrasonido con técnica de sextantes son un
método seguro y confiable, con alta sensibilidad y especificidad para el

diagnostico temprano de cancer prostatico.

11.La biopsia prostatica guiada por ultrasonido transrectal con técnica de
sextantes ha demostrado ser de gran utilidad, sobre todo cuando el
diagnostico clinico es dudoso, los casos reportados de positividad son

similares a los reportados en la literatura.

12.La correlacion de los datos clinicos, radiologicos y de laboratorio
aumentan la certeza diagnostica y la deteccion oportuna de cancer

prostatico.

13.La toma de biopsia prostatica guiada por ultrasonido disminuye las
molestias comparado con otros métodos mas invasivos como biopsia
transperineal o transuretral, ademas de que permite visualizar el trayecto

de la aguja disminuyendo el riesgo de complicaciones.

14. Las biopsias guiadas por ultrasonido con técnica de sextantes es la mas
empleada actualmente y se ha demostrado que es superior para la

deteccion de lesiones malignas.

15. La literatura ha reportado que la biopsia por sextantes es mejor aiun mas
que la biopsia dirigida por lesién, ya que detecta un nimero mayor de

casos positivos para cancer.



16.La biopsia prostatica con técnica de sextantes comprobé que ademas de
ser un procedimiento accesible requiere de poco tiempo para su

realizacion con buenos resultados y es poco invasiva.
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