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prostatico en el Hospital Metropolitano
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RESUMEN

Exponemos la experiencia que se ha obtenido con el uso del ultrasonido
transrectal de prostata y toma de biopsias para el diagnéstico de cancer
de prostata, durante un lapso de 6 afios. Se analizaron 150 procedimien-
tos, de los cuales se obtuvo el diagndstico histopatoldgico de cancer
prostatico en 50 pacientes, hiperplasia prostatica en 68, prostatitis en 31y
metaplasia epidermoide en 1 paciente. Las complicaciones fueron mini-
mas y ninguna de ellas grave.
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ABSTRACT

Transrectal ultrasound of prostate and needle biopsy was done for the
diagnosis of prostatic cancer during a period of 6 years. One hundred and
fifty procedures were done. Fifty patients had prostatic cancer in the pa-
thologic study, 68 patients had HPB, 31 patients had prostatitis and 1 pa-

INTRODUCCION

El cancer de prostata es la segunda neoplasia més fre-
cuente en hombres adultos, asi como la segunda causa
de muerte secundaria a neoplasias en paises como Es-
tados Unidos. La Asociacion Americana de Céancer esti-
ma que se diagnosticaron 317,000 nuevos pacientes
con cancer de proOstata en 1996 con el resultado de
41,000 muertes en los Estados Unidos, siendo el afo
de 1998 un estimado de 200,000 nuevos casos con
40,000 muertes.! En México se considera la primera
causa de muerte por neoplasia en hombres mayores de
65 afios.?

Uno de cada 6 hombres desarrollard cancer de pros-
tata 0 15.4% a lo largo de su vida, aunque es importan-

tient had epidermoide metaplasia. No one had serous complications.

Key words: Prostate cancer, transrectal ultrasound, prostatic biopsy, prosta-
tic cancer diagnostic.

te reconocer que a mayor edad, mayor probabilidad de
desarrollar este problema, por ejemplo del nacimiento a
los 39 afios, las posibilidades son de 1 en 10,000; de
los 40 a los 59, es 1 en 103; de los 60 a los 79, 1 de
cada 8. A la edad de 50 afios un hombre tiene 42% de
posibilidades de desarrollar cancer de prostata, y un
2.9% de posibilidades de morir de esta enfermedad.®
En México actualmente existe un estimado de 3,421
muertes anuales por esta enfermedad.?

En términos generales podemos afirmar que el can-
cer de prostata es curable mientras se logre su diagnés-
tico en etapas tempranas, T1y T2, es decir, cuando se
encuentra confinado a la prostata. En las etapas en que
el tumor ha logrado penetrar la capsula prostética (T3)
0 peor aun, infiltrado tejidos vecinos (T4) o ganglios re-
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troperitoneales adyacentes (N+), la curacién no sera
posible y se manejara de diferentes maneras segun el
caso en particular para retardar o detener hasta donde
sea posible el crecimiento neoplasico.

La etapa tumoral es de esta manera un determinante
primordial para seleccionar el tratamiento adecuado y tie-
ne un impacto directo sobre la sobrevida del paciente.

De esta manera, el diagndstico temprano juega un pa-
pel determinante en el futuro de nuestro paciente. En la
actualidad el diagnéstico se basa en tres parametros: 1.
Exploracion fisica, refiriéndonos basicamente al tacto di-
gital rectal. 2. Nivel sérico de antigeno prostatico especi-
fico y 3. Ultrasonido transrectal con toma de biopsias.

El tacto digital rectal y el nivel de antigeno prostatico
especifico debe realizarse en todo hombre mayor de 45
afios de edad y en algunos casos desde los 40 afios de
edad en caso de contar con antecedentes como padre
con cancer prostético o ser de raza negra (por su mayor
frecuencia).

El ultrasonido transrectal con biopsias se indica en
los pacientes en los cuales se tiene alguna sospecha de
cancer después de haber realizado los dos estudios ya
mencionados. Sin embargo, vale la pena aclarar que la
especificidad de estos tres parametros es muy diferen-
te, mientras se considera una especificidad del 50%
para el tacto digital rectal, se considera del 80% para el
APE y hasta del 93% para el ultrasonido con biopsias.

Desde el advenimiento del ultrasonido como método
diagnostico para el estudio y exploracion del organismo,
su empleo ha revolucionado en forma muy importante la
interpretacion de las diferentes enfermedades. En el
diagndstico para las enfermedades de la prostata, su
uso ha demostrado gran sensibilidad y especificidad.

El avance de la tecnologia biomédica ha logrado de-
sarrollar equipos con una gran variedad de elementos
gue empleandolos integralmente nos lleva a obtener
imagenes de las estructuras anatémicas estudiadas
con una gran definicién. Estos elementos son por ejem-
plo: transductores intracavitarios de alta frecuencia,
mono o biplanares y pantallas de alta resolucion. De
esta manera se podra explorar la préstata en sus dife-
rentes aspectos anatomicos.

Mc. Neal en 1960* describio la prostata en zonas, to-
mando en cuenta las caracteristicas histologicas de di-
cho 6rgano. Desde entonces la prostata se divide en las
siguientes zonas:

Zona periférica: Que envuelve a la glandula en un
70% y esta compuesta de tejido acinar. La imagen que
se obtiene en el ultrasonido es homogénea e isoecoica.

Zona central: Se encuentra hacia la base por detras
de la primera porcion de la uretra y por delante del tra-
yecto de los conductos eyaculadores, hasta el veru-
montanum. Constituye el 25% de la glandula. También
de tejido acinar. El tamafio de esta zona es variable. La
imagen sonogréfica es heterogénea.

Zona de transicién: Es tejido que se encuentra en la
periferia de la uretra proximal y ocupa el 5% de la glan-
dula. La zona anterior se encuentra por delante de la
uretra y este tejido no contiene glandulas.

Cintilla fibromuscular anterior: Esta es una region alar-
gada y delgada en la parte mas anterior de la préstata,
se encuentra formada por fibras coldgenas y musculo
liso, no contiene glandulas.

La importancia de reconocer la anatomia zonal de la
préstata es porque el cancer de prostata se encuentra
en el 75% de las ocasiones en la zona periférica, 20%
en la zona transicional y 5% en la zona central.

Ademas, se sabe actualmente que el cancer de
préstata se identifica por presentar imagenes hipoecoi-
cas en 68% de las ocasiones, isoecoicas en 31% y eco-
génicas en el 1%.5

De esta manera, una imagen sospechosa de neopla-
sia, no representa cancer, por lo que es necesario res-
paldarnos con un estudio histopatoldgico, para lo cual
se realiza la toma de biopsias guiadas por ultrasonido
transrectal.

En este estudio recopilamos la experiencia obtenida
en el Departamento de Radiologia e Imagen del Hospi-
tal Metropolitano con el ultrasonido transrectal de prés-
tata con toma de biopsias.

MATERIAL Y METODOS

Se analizaron en forma retrospectiva 150 procedimien-
tos en los cuales se realiz6 un ultrasonido transrectal de
prostata con toma de biopsias, todos ellos ante la sos-
pecha de una neoplasia prostatica. Durante un periodo
de 6 afios (1995 al 2001).

Técnica de toma de biopsias

Los motivos para realizar biopsias prostaticas son los
siguientes: 1. Tacto rectal con sospecha de neoplasia
2. Elevacion del antigeno prostatico especifico y 3. Ul-
trasonido previo con imagen sospechosa de cancer.

La preparacion del paciente consiste en aplicacion
de un laxante local (microlax) la noche anterior al estu-
dio y dos horas antes del mismo. Administracién de un
antibiotico, generalmente ciprofloxacina 500 mg ¢/12 h,
iniciando el dia anterior al estudio y manteniéndolo por
4 dias posteriores al mismo.

Para la realizacion del estudio se requiere que el pa-
ciente se encuentre en decubito lateral izquierdo, el
equipo utilizado en nuestro hospital fue inicialmente un
ultrasonido Aloka SSD680, con transductor de 5 Mhz y
posteriormente un equipo Siemens Sonoline Elegra con
transductor multifrecuencia de 6.5 a 9 Mhz.

Ambos equipos cuentan con un sistema electronico
de guia de biopsia que aparece en pantalla, para que
de esta forma se dirija la aguja al sitio deseado. El
transductor en un elemento conformado anatomicamen-
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te para ser aplicado por via rectal y contiene un disposi-
tivo que se monta en el extremo del transductor que sir-
ve de guia a la aguja.

El transductor es protegido con un condoén y previa
lubricacion con gel se pasa por via rectal hasta pasar el
esfinter anal, se realiza visualizacion de toda la présta-
ta, desde la base hasta el 4pex sin dejar de explorar las
vesiculas seminales.

La aguja utilizada para la toma de biopsia fue una
aguja calibre 16 6 18, marca Bard, montada en un siste-
ma de “pistola” automatica “Biopty”.

Ya montado el equipo, el disparo con toma de un frag-
mento prostatico se realiza en fraccion de segundos, lo
gue representa minima agresion para el paciente. El pro-
cedimiento se realiza sin anestesia local ni regional.

Por lo general se toman 6 biopsias, 3 de cada lado, en
la base, en la parte media de la prostata y en el apex. En

Cuadro I. Diagnéstico de 150 pacientes.

Diagnéstico No. de pacientes Porcentaje
HPB 68 45%
CA-P 50 33%
Prostatitis crénica 28 18%
Prostatitis aguda 2 2%
Prostatitis granulomatosa 1 1%
Metaplasia epidermoide 1 1%

Cuadro II. Nivel de APE en diferentes diagnosticos.
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caso de encontrar alguna zona sospechosa de cancer en
la imagen, las biopsias son dirigidas a esta zona.

Posterior al procedimiento el paciente es observado
por 1 6 2 h antes de retirarse del hospital. Generalmente
existe sangrado transrectal escaso durante este tiempo.
También es frecuente la presencia de hematuria durante
las primeras 12 h después del procedimiento.

Se analizaron los siguientes parametros:

1. Edad promedio y rangos de edad.

2. Antigeno prostatico especifico: promedio y rangos
del mismo.

3. Diagndstico histopatologico.

4. Tipo de imagen encontrada segun el diagnostico
histopatoldgico.

5. NUumero de biopsias positivas en casos de neopla-

sia.

. Promedio de Gleason en biopsias.

. Complicaciones por el procedimiento.

8. Técnica del procedimiento.

~N o

RESULTADOS

Se analizaron los resultados de 150 hombres adultos, a
quienes se les realizd un ultrasonido transrectal con
toma de biopsias. Rango de edad fue de 44 a 84 afios,
con un promedio de 65.4 afos.

Los diagnosticos encontrados fueron: Hiperplasia
prostatica benigna (HPB) 68 pacientes (45.3%), adeno-
carcinoma de préstata (CA-P) 50 pacientes (33.3%),
prostatitis cronica 28 pacientes (18.6%), prostatitis aguda
2 pacientes (1.3%), prostatitis granulomatosa 1 paciente
(0.6%) y metaplasia epidermoide 1 paciente (0.6%).

No.de  Rangode Promedio de Los tres diagndsticos mas frecuentes fueron, HPB,
Diagnostico pacientes APE ng/mL  APE ng/mL CA-P y prostatitis crénica. Estos tres diagnosticos su-
man el 97% de los pacientes (Cuadro I).
HPB 68 1.6 260 12.4 El rango APE encontrado en el total de 150 pacien-
CA-P » ) 50 4.52380 35.14 tes fue de 2.0 ng/mL a 380 ng/mL con un promedio glo-
Prostat!t!s cronica 28 2a63 12.06 bal de 20.5 ng/mL.
Prostatitis aguda 2 11a28 19.5 Para pacientes con CA de préstata el rango de APE
Prostat|t|§ granuloma.tosa 1 _ 83 fue de 4.5 a 380 con promedio de 35.14 ng/mL. Para pa-
Metaplasia epidermoide 1 o 38 cientes con HPB el rango de APE fue de 1.6 a 60 con pro-
medio de 12.4 ng/mL. Para pacientes con prostatitis croni-
Cuadro Ill. Relacion del diagnéstico con la imagen encontrada.
Prostatitis Prostatitis Prostatitis Metaplasia
Imagen UPB CA-P crénica aguda granulomatosa epidermoide
Hipoecoica 9 (13%) 34 (68%) 1 (3%) 0 1 0
Isoecoica 43 (63%) 4 (8%) 22 (78%) 1 (50%) 0 0
Ecogénica 2 (3%) 5 (10%) 0 0 0 0
Heterogénea 14 (21%) 7 (14%) 5 (18%) 1 (50%) 0 1
Total de pacientes 68 50 28 2 1 1
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ca el rango fue de 2 a 63 con promedio de 12.06 ng/mL
para pacientes con prostatitis aguda el rango fue de 11 a
28 con promedio de 19.5 ng/mL, un paciente con prostati-
tis granulomatosa presentd APE de 83 ng/mL y un pacien-
te con metaplasia epidermoide presentd un nivel de APE
de 38 ng/mL (Cuadro II).

Para los pacientes que presentaron céancer, el grado
de diferenciacion tomando en cuenta la calificacion de
Gleason vari6 de 3 a 9 con un promedio de 6.2.

Desde el punto de vista ultrasonografico se encon-
traron 4 diferentes imagenes: 1. Hipoecoica, 2. Isoecoi-
ca, 3. Ecogénica y 4. Heterogénea (Cuadro Il1).

En los pacientes con HPB (68 pacientes) se encon-
traron las siguientes imagenes:

Isoecoica 43 pacientes (63.2%). Heterogénea 14
(20.5%). Hipoecoica 9 (13.2%) y Ecogénica 2 (2.9%)

Los pacientes con cancer de prostata (50 pacientes)
presentaron las siguientes imagenes:

Hipoecoica 34 pacientes (68%). Heterogénea 7
(14%). Ecogénica 5 (10%) e isoecoica 4 (8%).

Los pacientes con prostatitis cronica (28 pacientes)
presentaron las siguientes imagenes:

Isoecoica 22 pacientes (78.5%). Heterogénea 5
(17.8%). Hipoecoica 1 (3.5%). Ningun paciente presen-
té imagen ecogénica.

En los pacientes con prostatitis aguda (2 pacientes)
se encontré en uno de ellos imagen isoecoica (50%) y
otro heterogénea (50%).

El Unico paciente con prostatitis granulomatosa presen-
t6 una imagen hipoecoica y el Gnico paciente con metapla-
sia epidermoide present6 una imagen heterogénea.

Los pacientes con HPB y con prostatitis cronica pre-
sentaron generalmente una imagen isoecoica, 63% y
78% respectivamente, mientras que los pacientes con
cancer de prostata presentaron una imagen hipoecoica
en el 68% de los casos, sin embargo, cabe sefalar que
no existe una imagen patognomonica de cancer.

La gran mayoria de los pacientes presenta rectorra-
gia discreta en las primeras horas después de la toma
de biopsias, igualmente muchos de ellos presentan he-
maturia durante las primeras horas por lo que esto no
se ha considerado como complicacién del procedimien-
to. Sin embargo, un paciente presenté datos de sepsis
a las 24 h del procedimiento y amerité manejo intrahos-
pitalario durante tres dias.

DISCUSION

Es evidente que el diagndstico del cancer prostatico
se basa basicamente en tres elementos: 1. Nivel de
antigeno prostatico especifico, 2. Exploracion digito-
rrectal y 3. Ultrasonido transrectal con biopsias de la
prostata.

Si analizamos cada uno de estos tres elementos por
separado podemos decir lo siguiente, basados en la li-

teratura mundial y en la propia experiencia reflejada en
nuestros resultados:

Un paciente que presente tacto rectal sospechoso de
cancer debera ser llevado a biopsias guiadas por ultra-
sonido transrectal.

Los pacientes con antigeno prostético especifico me-
nor de 4.0 ng/mL y tacto rectal no sospechoso de cancer,
deberan ser observados y revalorados cada afio.

Los pacientes con antigeno prostéatico especifico
mayor de 10 ng/mL deben ser biopsiados.

En los pacientes con antigeno prostatico especifico
entre 4y 10 debe solicitarse APE libre y total con el fin
de ser mas especificos para decidir una biopsia trans-
rectal, en algunos casos en los que se sospeche pre-
sencia de prostatitis, deberd manejarse con antibioticos
y posteriormente repetir la determinacion de APE.

El estudio de ultrasonido transrectal de préostata por
si mismo, sin la toma de biopsias, tiene un grado de im-
precision no despreciable en cuanto al diagndstico, ya
gue en nuestra casuistica se encontré que 68% de los
pacientes con cancer presentaron una imagen hipoecoi-
ca, pero el resto (32%) no tuvieron una imagen compa-
tible con cancer a pesar de existir éste. En grandes cen-
tros hospitalarios se ha encontrado desde un 30 hasta
el 40% de los casos con cancer confirmado, no presen-
tan una imagen sospechosa.

De esta manera, el ultrasonido transrectal debera
siempre realizarse con biopsias en los casos en los que
se sospeche céncer por un tacto rectal sospechoso o
por elevacion del APE.

CONCLUSIONES

1. En este estudio se encontré que el diagndstico
histopatolégico méas frecuente fue de hiperpla-
sia de prostata (45%), seguido por cancer pros-
tatico (33%).

2. El promedio de APE presentado en los pacientes
con cancer fue de 35.14 ng/mL, lo cual conside-
ramos muy alto, teniendo en consideracién que
buscamos pacientes en etapas iniciales que pue-
dan ser curados mediante prostatectomia radical
y generalmente se trata de pacientes por debajo
de 20 ng/mL.

3. Los pacientes con cancer presentaron una ima-
gen hipoecoica en el 68% de los casos.

4. En los pacientes con hiperplasia predominé la
imagen isoecoica en el 63% de los casos.

5. Las biopsias transrectales guiadas por ultrasonido
son un método seguro y confiable, con baja mor-
bilidad. Sélo se tuvo una complicacion seria en un
paciente, el cual presento sepsis y ameritd mane-
jo intrahospitalario.

6. Se deben buscar nuevas herramientas diagnosti-
cas que ayuden a distinguir entre pacientes con
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HPB y pacientes con CA con el fin de disminuir el 2. INEGI, Instituto Nacional de Estadistica, Geografia e Informa-
numero de pac|entes Sometldos a b|0p5|as por tica. Cuaderno de Poblaciéon No. 10 “Estadisticas Demogl’éﬁ-
roblemas benignos. cas”. Cgpitulo 4:'De.funC|ones Generales, 1999: 132-150.
P 9 3. Oesterling JE, Richie JP. Urologic Oncology. W.B. Saunders
Company Capitulo 25. Cancer of the Prostate: Diagnosis and
Staging 1997: 357.
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