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RESUMEN

Objetivo: Determinar la frecuencia de cáncer de próstata detectada por
biopsia transrectal guiada por ultrasonido. Material y métodos: Diseño:
retrospectivo, transversal, descriptivo, observacional, abierto; del 01 de
enero 2003 – al 31 de diciembre 2004 en el Departamento de Urología
del HECMR se revisó el archivo clínico, se registraron los egresos de
pacientes con diagnóstico de cáncer de próstata, a quienes se les inclu-
yó en su protocolo de estudio la biopsia guiada por ultrasonido. Del ex-
pediente clínico se analizó: la edad, diagnóstico clínico, reporte de
histopatológico definitivo, reporte de antígeno prostático en ng/mL, ha-
llazgos ultrasonográficos y etapificación de acuerdo con TNM y Gleason,
así como la morbilidad. Análisis de datos: t Student, estadística descripti-
va. Resultados: Se realizaron 195 biopsias transrectales guiadas por
ultrasonido para diagnóstico de cáncer de próstata. En la que se capturó
una frecuencia de cáncer en biopsia transrectal de 51% (100 casos),
Gleason más frecuente moderadamente diferenciado 5-7 (45 casos) y
TNM más frecuente T2 (40 casos). Conclusiones: La biopsia transrectal
guiada por ultrasonido es un método ideal para realizar diagnóstico tem-
prano en pacientes con sospecha bioquímica de cáncer de próstata
(antígeno prostático de 4-10 ng/mL) y de esta manera incidir de manera
directa en el tipo de tratamiento que recibirá el paciente.

Palabras clave: Biopsia transrectal guiada por ultrasonido, cáncer de
próstata.

ABSTRACT

Objective: To determine the frequency of cancer of prostate detected by
biopsy transrectal guided by ultrasound. Material and methods: Design:
Retrospective, transverse, descriptive, observational, opened of January
01, 2003 - on December 31, 2004 in Urology Department of the HECMR
the clinical file was checked, the patients’ expenditures were registered
by Diagnosis of Cancer of prostate to whom they the biopsy guided by ul-
trasound was included in his protocol of study. Of the clinical process I
analyze the age, clinical diagnosis, report of histopathologic definitively,
report of prostate antigen in ng/mL, finds ultrasonography and etapifica-
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El cáncer de próstata es actualmente, la segunda
causa de muerte por cáncer en el mundo occidental.
En los Estados Unidos, la mortalidad anual promedio
por cáncer de próstata, en el período de 1970 a
1994, fue de 523,854 para una tasa de 22.01 por
100,000 años/persona en población blanca y de
99,011 para tasa de 47.21 por 100,000 años/persona
en población negra. La mortalidad ajustada por edad
se estableció en 22.7 muertes por 100,000 hombres
y la incidencia de 75.3 casos por 100,000 hombres.
Para el año 2001 se estimaron 198,000 nuevos ca-
sos, con 31,500 muertes por cáncer de próstata en
los Estados Unidos. Para una población total en el
año 2000 de 282,338,631 habitantes.1

En México, una revisión de 8,000 estadios pato-
lógicos. El cáncer de próstata representa el 11% de
todas las neoplasias. (Después del cáncer de piel y
del cáncer cervicouterino). En varones representa el
25% de todas las neoplasias, siendo la más fre-
cuente.

En nuestro país con una población total en el año
2000 de 100,349,766 habitantes. Con cifras anterio-
res, esperaríamos un máximo aproximado de 70,369
nuevos casos de cáncer de próstata.2 Para la Región
Occidente del Instituto Mexicano del Seguro Social
que es área atendida por el Hospital de Especialida-
des “Dr. Antonio Fraga Mouret” con una población
adscrita de 8,553,945 que representa el 62% de la po-
blación, esperaríamos también con base a las cifras
anteriores, aproximadamente 4,051 nuevos casos de
cáncer de próstata por año.2 La prevalencia del cán-
cer de próstata en autopsias es de 30-40% en hom-
bres de la 6ta a 9na décadas de la vida. El 1.05% de
la población total lo expresará clínicamente.

Los hombres mayores de 50 años para 1985 tu-
vieron 9.51% de probabilidades de tener un cáncer
clínicamente manifiesto y 2.89% de posibilidades de
morir por dicha causa.3

La disponibilidad y utilización de la determina-
ción de antígeno prostático específico y toma de
biopsia transrectal de próstata guiada por ultrasoni-

tion in agreement with TNM and Gleason, as well as the morbidity. Analy-
sis of information: t Student, descriptive statistics. Results: 195 biopsies
were realized transrectal guided by ultrasound for diagnosis of Cancer of
prostate. In that I capture a frequency of cancer in biopsy transrectal of
51% (100 cases), frequent Gleason, moderate differentiated 5-7 (45 cas-
es) and frequent TNM T2 (40 cases). Conclusions: The biopsy transrec-
tal guided by ultrasound is an ideal method to realize early diagnosis in
patients with biochemical suspicion of cancer of prostate (prostate anti-
gen of 4-10 ng/mL) and hereby to affect in a direct way in the type of
treatment that the patient will receive.

Key words: Biopsy transrectal guided by ultrasound, cancer of prostate.

do permitió que el diagnóstico de cáncer se realice
5 a 10 años antes, lo que ha conducido a una fre-
cuencia mayor de cáncer diagnosticado por primera
vez, en etapas más tempranas, mejorando el pro-
nóstico para pacientes con cáncer localizado (t1-t2,
n0, m0).3 Conforme se mejora el conocimiento de la
historia natural del cáncer de la próstata y se es-
tandarizan los criterios para definir el tipo de enfer-
medad y su evolución ajustados por grupos de
edad tomando en cuenta la comorbilidad, el resulta-
do de las diversas formas de tratamiento brinda
mayor certidumbre.4

Ultrasonografía de próstata y biopsia transrectal:
El ultrasonido transrectal se encuentra disponible
desde hace más de 25 años.5 En 1955, Wild y Reid
presentaron un scanner transrectal diseñado para el
diagnóstico de enfermedades rectales. Takahashi y
Oruchi en 1963 desarrollaron un scanner para imáge-
nes prostáticas para aplicación clínica. Watanabe en
1971 obtuvo las primeras imágenes ecográficas de
la próstata por vía transrectal con aplicación clínica.
En 1973 Resnick introdujo el método en los Estados
Unidos, al mismo tiempo Hallemans y Squassabia
reportaron importantes resultados en Europa con la
aplicación del ultrasonido transrectal. En 1980 Hara-
da aplica la escala de grises a las imágenes de ul-
trasonido transrectal con utilidad para biopsiar las
imágenes ultrasonográficas sospechosas de cáncer
prostático.

Gammelgaard y Holm utilizan un scanner para uso
transrectal y transuretral.5 Desde entonces este pro-
cedimiento ha experimentado un rápido progreso tec-
nológico utilizándose actualmente transductores de
frecuencia de 7-7.5 Mhz, multiplanares y con canal
de biopsia integrados que generan imágenes de alta
calidad y permiten múltiples biopsias con escasa
molestia para el paciente.5

La generación de ecografía transrectal más la de-
terminación del antígeno prostático en estudio de pa-
cientes con síndrome prostático ha provocado un au-
mento espectacular en el diagnóstico de cáncer de
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próstata localizado y por consecuencia mayor número
de pacientes sometidos a prostatectomía radical.6-8

El ultrasonido transrectal revolucionó la habilidad
para examinar la próstata. Su principal uso es para
evaluar pacientes con sospecha de cáncer de prós-
tata. Es un procedimiento realizado en conjunto con
toma de biopsias, es rápido, bien tolerado, de esca-
sa morbilidad y ambulatorio, provee excelente visua-
lización de la próstata, vesículas seminales y exce-
lente visualización de los procesos patológicos que
afectan a estas estructuras.9

Es de suma importancia familiarizarse con la ana-
tomía ecográfica tanto normal como patológica de la
próstata por vía transrectal; actualmente el modelo
anatómico de Mac Neal se acepta como tal para las
imágenes ultrasonográficas.10 En este modelo se
distinguen 3 zonas glandulares (periférica, central,
transicional) y una zona no glandular (estroma fibro-
muscular anterior) y es utilizado para interpretar las
imágenes generadas por la ecografía transrectal.11,12

La próstata presenta un diámetro transverso de 35-
40 mm y anteroposterior de 15-25 mm la distancia
cuello vesical ápex oscila entre 25-35 mm y el volu-
men prostático es de 15-20 mL.13,14 La próstata está
rodeada por tejido adiposo que la separa de las es-
tructuras adyacentes como recto, musculatura de
pelvis y sínfisis de pubis; este tejido adiposo se ob-
serva en el ecograma como una banda periprostática
de alta reflectividad ecogénica denominada ecogra-
ma capsular. Desde la aparición de los transductores
de 7.5 Mhz ha sido posible conocer la estructura
ecográfica interna de la próstata, la reflectividad
ecográfica de cada zona prostática depende de la re-
lación estroma-glándula.15,16

Indicaciones para uso de ultrasonido transrectal:

1. Anormalidad en tacto rectal.
2. Aumento de antígeno prostático mayor a 4 ng/dL.
3. Sintomatología obstructiva baja con síntomas

constitucionales sugerentes de metástasis de car-
cinoma prostático.

4. Evaluación de infecciones de vías urinarias com-
plicadas.

5. Infertilidad.
6. Edad (50 años-70 años).

La lesión sonográfica más frecuente en pacientes
con sospecha de cáncer de próstata es a nivel de la
zona periférica. Y está caracterizada por lesiones hi-
poecoicas ya que el 59-76% de los tumores de la
próstata son hipoecoicos con respecto al resto de la
zona periférica.16 Estas lesiones pueden ser más o
menos redondeadas (nódulos) o tener una forma irre-
gular (áreas) y pueden afectar toda la zona periférica
de un lóbulo y afectar también la zona transicional.

A mayor grado tumoral más hipoecoica es la lesión.
La incidencia de cáncer en los nódulos hipoecoicos
varía de 11-69%.17 Se ha determinado que en hom-
bres con examen rectal normal y de acuerdo a los ni-
veles de antígeno prostático específico, la probabili-
dad de presentar cáncer es de 12-23% con antígeno
de 2.5-4.0 ng/dL; 25% con antígeno de 4.1-10.0 ng/
dL; y > 50% con antígeno > 10 ng/dL.

De acuerdo a la ecogenicidad de la próstata se
puede calcular el porcentaje de positividad de cáncer:

Ecogenicidad: % de positividad.
Hipoecoica 70-95%

Isoecoica 5-25%
Hiperecoica 1-10%

En ocasiones el nódulo hipoecoico presenta en su
interior áreas hiperecoicas de distinto tamaño que
justifican el término de lesión ecogénica mixta.17

Sólo del 1-2% de los tumores prostáticos se repre-
sentan como nódulos hiperecoicos.

Hasta el 85.6% de los pacientes con carcinoma
prostático tiene anormalidades sonográficas y sólo el
14.4% se presentan sonográficamente normales. Los
hallazgos sonográficos de áreas hipoecoicas en la
zona periférica demuestran una sensibilidad para car-
cinoma del 86%. Como ocurre en otros órganos, exis-
te un gran solapamiento en la imagen ecográfica: la
hipertrofia prostática benigna, enfermedad inflamatoria
aguda o crónica, infarto, cirugía y biopsia, previa son
situaciones benignas que pueden simular cáncer al
distorsionar la uniformidad de la zona periférica.

El ultrasonido proporciona excelente visualización de
la próstata y facilita la toma de biopsias, ya que propor-
ciona una separación espacial uniforme de las áreas
prostáticas descritas por Mac Neal en 1981.18-22 Identifi-
ca masas prostáticas no palpables y la toma de biopsia
de lesiones hipoecoicas sospechosas de cáncer.

El aparato de ultrasonido nos proporciona planos
transversos y sagitales y una posibilidad de rotación
de 90 grados y alta resolución con decremento de la
penetración.

Los cánceres de próstata se clasifican en esta-
dios y grados.

La clasificación por estadios del cáncer de prósta-
ta es importante a la hora de elegir la modalidad te-
rapéutica adecuada y de emitir un pronóstico. La
más utilizada es la clasificación TNM (estadio de tu-
mor, ganglios y metástasis.)

Clasificación TNM de cáncer de próstata:

T1a: tumor detectado como hallazgo fortuito igual al
5% del tejido resecado.

T1b: mayor al 5% del tejido resecado.
T1c: tumor por sospecha bioquímica.
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T2a: tumor que abarca la mitad de un lóbulo o menos.
T2b: tumor más de la mitad de un lóbulo.
T2c: tumor en ambos lóbulos.
T3a: extensión extracapsular uni o bilateral.
T3b: tumor que invade vesículas seminales.
T4: tumor fijo que invade estructuras adyacentes,

cuello vesical, esfínter externo, recto y pared
pélvica.

N0: no se demuestra metástasis a ganglios regionales.
N1: metástasis en ganglios regionales.
M0: no hay metástasis a distancia.
M1: metástasis a distancia

Se han descrito varios sistemas de gradación de
los que el más conocido es el Gleason que trata de
definir los criterios histológicos (distribución y as-
pecto de las glándulas malignas y grados de anapla-
sia de las células cancerosas).

La puntuación de Gleason corresponde a:
Bien diferenciados, Gleason 2-4.
Moderadamente diferenciados, Gleason 5-7.
Pobremente diferenciados, Gleason 8-10.

MATERIAL Y MÉTODOS

Objetivo:
Diseño: Retrospectivo, transversal, descriptivo,

observacional, abierto.

Características de los casos:
Expedientes y reporte histopatológico de pacien-

tes que fueron enviados al Servicio de Urología con
sospecha de cáncer de próstata para la realización
de biopsia transrectal guiada por ultrasonido.

Del expediente clínico se registraron las variables
de: edad, sexo, valor de antígeno prostático, valores
ultrasonográficos del tejido prostático, reporte histo-
patológico definitivo, clasificación RNM, clasifica-
ción de Gleason.

Análisis estadístico: Estadística descriptiva, t
Student.

RESULTADOS

Durante 12 meses, se estudiaron 195 pacientes con
diagnóstico clínico de cáncer de próstata a quienes se
les realizó biopsia transrectal guiada por ultrasonido.

Por lo que se refiere a la edad, los grupos etáreos
más frecuentes se observan en la figura 1:

De 61 a 70 años (89 sujetos) 45.6%, 71 a 80 (64)
32.8%, de 51-60 (35) 17.9%, de 41-50 (4) 2% y de
81-90 (3) 1.5%.

El reporte histopatológico fue positivo para carcino-
ma de próstata en 100 casos (51%) el resto se reportó
como hipertrofia prostática benigna 95 casos (49%).

Con respecto a los niveles de antígeno prostático
(sospecha bioquímica) se observó la mayor parte de
pacientes con antígenos prostáticos entre 8 y 10 ng/
mL (96) 49.2%, de 6-8 (35) 17.9%, > 11 (33) 16.9%,
de 4-6 (20) 10.2% y de 2-4 (11) 5.6% con al menos
dos determinaciones (Figura 2).

Con respecto a la escala de Gleason tomada del
reporte de anatomía patológica se encontró: un
Gleason de 5-7 en 45 sujetos (45%), de 8-10 en 33
(33%) y de 2-4 en 22 (22%) (Figura 3).

La positividad de nódulos hipoecoicos en el eco-
grama capsular durante el estudio sonográfico repre-
sentó el 23% (44 casos), y negativos el 77% (151
casos) (Figura 4).

El tacto rectal (sospecha clínica) fue positivo 28
pacientes (14%) y negativo en 167 (86%) (Figura 5).

Figura 3. Número de pacientes por rangos de Gleason.
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Figura 2. Número de pacientes por rangos de antígeno prostático.
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Figura 1. Número de pacientes por grupos de edad.
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Con respecto a estadio clínico de acuerdo a la
clasificación TNM (en paciente positivo a cáncer): 20
pacientes T1 (20%) y 40 (40%) pacientes de T2 y 0
(40%) de T3 (Figura 6).

DISCUSIÓN

 Hodge comunicó que la biopsia transrectal guiada
por ultrasonido en sextantes es el estándar de oro
para diagnóstico de cáncer de próstata.

Es un procedimiento que se practica con gran fre-
cuencia a nivel mundial para establecer el diagnóstico
precoz en pacientes con sospecha bioquímica y clíni-
ca de cáncer prostático, con hallazgos ultrasonográfi-
cos de lesiones hipoecoicas mayores a 0.5 cc que nos
dan una posibilidad diagnóstica positiva del 75-90%.

Con respecto al antígeno prostático específico la
probabilidad de tener cáncer es de 12-23% con antí-
geno de 2.5-4.0 ng/dL; 25% con antígeno de 4.1-
10.0 ng/dL; y > 50% con antígeno > 10 ng/dL.

En la literatura mundial el porcentaje de éxito con
biopsia en sextantes varía del 20 hasta el 45% en
pacientes que presentan antígenos prostáticos de 4-
10 ng/dL. (Catalona, Cooner, Babaian, Ravery).

Con relación al estadio clínico del tumor en esta-
dio t1c se detecta el 9-55% en estadio t2 el 51-56%
y en estadio t3 es 5-15%.

El grupo etáreo que con mayor frecuencia se
afectó por el cáncer de próstata fue la década de los
61 a 70 años en el 45.6% seguida de 71 a 80 años
en el 32.8% cifras similares a lo reportado por otros
autores en la literatura mundial.

El reporte histopatológico fue positivo en el 51%
para carcinoma de próstata-100 casos el 49% fue
diagnosticado como hipertrofia prostática benigna-95
casos cifra significativamente menor a lo comunica-
do en la literatura mundial.

La literatura mundial reporta que de acuerdo a los
niveles de antígeno prostático se tiene cierta posibi-
lidad de presentar cáncer de próstata de: 12-23%
con antígeno de 2.5-4.0 ng/dL; 25% con antígeno de
4.1-10.0 ng/dL; y > 50% con antígeno > 10 ng/dL.
Los niveles de antígeno prostático (sospecha bioquí-
mica) se observó en la mayor parte de pacientes
con antígenos prostáticos entre 8 y 10 ng/mL (96)
49.2%, de 6-8 (35) 17.9% > 11 (33) 16.9% de 4-6
(20) 10.2% y de 2-4 (11) 5.6%.

La escala de Gleason es el más importante pre-
dictor; es una clasificación histológica que permite
inferir la posibilidad de enfermedad localizada o me-
tastásica (compromiso de cápsula prostática, com-
promiso ganglionar).

En nuestra revisión encontramos que el cáncer de
próstata: Moderadamente diferenciado (Gleason 5-7)
45%, pobremente diferenciado (8-10) 33%, y bien di-
ferenciado (2-4) 22%.

Desde 1980 se encuentra en boga el uso de ultraso-
nido endocavitario para la evaluación de la anatomía
prostática e identificar zonas sospechosas de cáncer
de próstata las que se manifiestan ultrasonográfica-
mente como áreas hipoecoicas, este estudio tiene una
sensibilidad de 48-100% y especificidad de 36-94%.

La presencia de áreas hipoecoicas en nuestra re-
visión fue en el 23% de los casos y en todos el re-
porte histopatológico fue positivo para carcinoma deFigura 6. Estadio clínico.
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próstata y negativo en el 77%, cifras similares a lo
comunicado en la literatura mundial.4

El tacto rectal juega un papel importante en el
diagnóstico de adenocarcinoma de próstata; se ha
observado que el tacto rectal tiene una sensibilidad
de 69-89% y una especificidad de 84-98% los falsos
positivos se atribuyen a hiperplasia prostática benig-
na, granulomas, calcificaciones y quistes.

El promedio de detección de cáncer de próstata
cuando se utiliza el tacto rectal como examen único
varía de 0.1 a 1.7%, en cáncer órgano confinado y
del 25% en caso de enfermedad avanzada. En nues-
tro estudio el tacto rectal fue positivo en 14% y ne-
gativo en 167 (86%).

El sistema TNM nos describe la extensión local
(T) el compromiso de nodos linfáticos (N) y metásta-
sis a distancia (M). Con relación al estadio clínico
del tumor en estadio T1c se detecta (9- 55%), en es-
tadio T2 (51-56%) y en estadio T3 (5-15%). En nues-
tro estudio de acuerdo al sistema TNM: T1 (20%),
T2 (40%) y T3 (40%).

CONCLUSIÓN

Podemos considerar que la biopsia transrectal de
próstata guiada por ultrasonido es un estudio de
suma importancia para realizar diagnóstico temprano
en pacientes en los que se tiene la sospecha bioquí-
mica y clínica de cáncer prostático. Esto nos permi-
te de acuerdo a la edad, resultado histopatológico,
estado clínico y expectativa de vida y patologías
concomitantes. Ofrecer un tratamiento oportuno.
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