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Prevalencia de cancer prostatico por
toma de biopsia en pacientes con sospecha clinica
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RESUMEN

Antecedentes. El cancer de préstata ocupa a nivel mundial el segundo cancer més frecuente de la
poblacién masculina. El ultrasonido transrectal con toma de biopsia prostatica es un método comun de
evaluaciony diagnéstico de cancer de prostata. Objetivo. Identificar la prevalencia de cAncer de prostata,
asi como los diferentes diagndsticos histopatoldgicos de nuestra poblacion de pacientesy correlacionar
con los niveles de APE y el estado del tacto rectal. Metodologia. Toma de biopsia transrectal guiada por
USG a 266 pacientes y toma de APE. Resultados. El porcentaje de padecimientos benignos reportados fue
de 78%, mientras que para procesos malignos y premalignos de 16 y 6%, respectivamente. Conclusiones.
Consideramos que estamos subdiagnosticando a los pacientes con cancer de prostata, debido a la relativa
bajaincidencia de nuestros resultados, en comparacion con lo reportado internacionalmente. De tal forma,
gue necesitamos reducir el corte de APE por arriba de 2.5 ng/mL, para asi aumentar el diagnostico de cancer
prostatico. El tacto rectal contintia siendo la piedra angular en el diagndéstico clinico de cancer prostatico.
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ABSTRACT

Backgroud. The prostate cancer has an important incidence over the world being the second malignant tumor
in the male population. Transrectal ultrasonography and prostate biopsy is a common method to get the
diagnosis of prostate cancer. Objective. Identify the prevalence of prostate cancer and differential diagnosis
in our population and correlate to PSA and digital rectal examination. Methodology. Ultrasonographic guided
transrectal prostate biopsy and PSA determination in 266 patients. Results. The incidence of benign outcomes
were 78%, for malignant and premalignants lesions was 16 and 6% respectively. Conclusions. We consider
that we are subdiagnosting the prostate cancer due to the low incidence in our results compare with the
international prevalence. We need to reduce the cutoff of PSA up to 2.5 ng/mL in order to achive higher prostate
cancer diagnosis. The digital rectal examination is still the base of diagnosis prostate cancer in clinical stage.
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INTRODUCCION

El cancer de prostata ocupa a nivel mundial
el segundo cancer mas frecuente de la pobla-
cion masculina. En México, en 1999, las neo-
plasias malignas ocuparon el segundo lugar en
la tabla de mortalidad general.

El cancer de préstata fue la segunda neoplasia
mas frecuente, en el hombre en edad posproduc-
tiva, con 3,766 defunciones y tasa de 71.7 por
100 mil en el grupo de 65 afios y mas. Durante el
trienio 1993-1995 el Registro Histopatoldgico de
Neoplasias Malignas (RHNM) lo ubicé en el cuar-
to lugar respecto a la localizacion con 9,088
casos y una media anual de 3,029, correspon-
diéndole el 4.9% del total de neoplasias registra-
das, el tipo histol6gico mas frecuente reportado es
el adenocarcinoma.

Las entidades con mayor namero de casos
son el Distrito Federal, Jalisco y Veracruz.! De
acuerdo con el RHNM, el sector publico repor-
t6 mas de 70% de los casos y el sector privado
22.6%.1

Otro aspecto importante es la relacion directa-
mente proporcional del desarrollo de esta neopla-
sia con la edad, asi pues, una persona de 50 afios
tiene un porcentaje de 15 a 30% de desarrollar
cancer de proéstata, comparado con aquellas de
80y 90 afios, con una probabilidad de 60 a 70%
y hasta un 90%, respectivamente.?Por tales moti-
vos, procedimientos como la toma del antigeno
prostatico especifico y el tacto rectal, son las
principales herramientas diagndésticas, aunque
no todas para indicar la toma de biopsia de
préstata guiada por ultrasonido, como elemento
indispensable para la deteccioén oportuna del
cancer de proéstata; de tal forma, que sin desmeri-
tar al médico radiologo, el urélogo se ve en la
necesidad de llevar a cabo la toma de biopsia, ya
gue de esta manera se apresura el diagndstico;
este procedimiento, hoy por hoy, se realiza por
médicos dedicados a la urologia y en casi todas
lasinstituciones del pais, el urélogo es el encarga-
do de realizar la toma de biopsia; por lo tanto, el
ultrasonido transrectal con toma de biopsia pros-
tatica es ahora una herramienta imprescindible
para el urélogo en la deteccion del cancer de
préstata.

ANTECEDENTES

El ultrasonido (USG) transrectal con toma de
biopsia prostatica, es un método comun de eva-
luacién y diagndstico de cancer de prdéstata. Las
utilidades del USG transrectal es valorar la exten-
siéon extracapsular del tumor, por ejemplo, eva-
luando la asimetria, pérdida del apice en plano
sagital, lesiones hipoecoicas en grasa periprosta-
tica e irregularidades en el paquete neurovascu-
lar.2 El ultrasonido transrectal detecta cdncer de
préstata con una sensibilidad de 85% y especifi-
cidad de 69%, ademas que 70% son lesiones
hipoecoicas, 18% tienen ecogenicidad mixta y
12% son isoecogénicas.? Se puede diagnosticar
falsamente negativos de 15 a 34% de tumores
prostéaticos; por lo anterior, surgen otras modali-
dades del USG transrectal con ecorrealzadores
para un mejor diagnostico.® Las indicaciones ge-
nerales paralatoma de biopsia de préstata consis-
ten en la determinacién del antigeno prostatico
especifico (APE) mayor de 4.0 ng/mL,*siendo que
hasta 1991 la sola elevacién del APE fue indica-
cién de toma de biopsia.> En 1992, el porcentaje
de deteccion de cancer en pacientes con APE de
4 a 10 ng/mL y tacto rectal normal, fue de 5.5%,°
aunque recientemente algunos datos sugieren
gue este porcentaje puede elevarse de 20 a 30%.57
Otra de las indicaciones generales para toma de
biopsia es el tacto rectal anormal, considerado
como presencia de nédulos, consistencia pétrea,
poca movilidad de la glandula y presencia de
pérdida de delimitacion glandular. Richie y cols.
reportaron que 18% de pacientes con cancer de
préstata se detectan Unicamente por tacto rectal,
por lo que no podemos prescindir del APE como
método auxiliar en el diagnostico.® Carvalhal y
cols. sugieren que el examen digito-rectal debe
ser realizado en hombres con APE mayor de 1.0
ng/mL.°

La presencia de neoplasia intraepitelial (NIP)
de alto grado y la atipia glandular son otras
indicaciones para la toma de biopsia. Hasta hoy,
el NIP de bajo grado no es considerada unalesion
precancerosa, a diferencia del NIP de alto grado,
gue ha demostrado un alto valor predictivo para
lademostracion de cancer de préstataen biopsias
subsecuentes. Los datos sugieren que de 27 a
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79% de pacientes con NIP de alto grado desarro-
llardn adenocarcinoma prostatico en algan tiem-
po.1*16 Aquellos pacientes que tienen por diag-
nostico histopatolégico NIP de alto grado o atipia
glandular, deberan ser rebiopsiados, aunque el
tiempo entre cada biopsia no es claro, se sugiere
un intervalo de tres a 12 meses con técnica de
biopsia extensiva.’

Actualmente, se habla de indicaciones relati-
vas para latoma de biopsia prostatica; algunas de
ellas son, por ejemplo, el incremento de APE y
tacto prostatico anormal, después de tratamiento
curativo (prostatectomiaradical, radioterapia, crio-
terapia y braquiterapia).*®

El APE existe en multiples formas, aunque ensu
mayoria forma un complejo con la alfa 1-antiqui-
miotripsina,!® se sabe que una disminucién de su
forma libre se relaciona con cancer de prostata.
Ultimamente, el corte para el APE libre tomado
como sospechoso de malignidad es por debajo de
25%'21,22

En 1992, Cartery cols. introdujeron el concep-
to de velocidad del APE y determinaron que una
velocidad mayor de 0.75 ng/mL por afio es suges-
tiva de cancer de prostata.?® Sin embargo, en un
estudio prospectivo de Smith y Catalona encon-
traron que el corte de 0.75 mg/mL por afio en
hombres con APE de 4.0 ng/mL 0 menos tuvo una
sensibilidad de 79% Yy unaespecificidad de 66%0.2*
Estos datos hacen referencia que la utilidad opti-
ma de la velocidad del APE es en pacientes con
APE de 4.0 ng/mL o incluso menor.%

La densidad del APE se refiere al resultado
de la division entre el APE y el volumen pros-
tatico. La densidad del APE fue desarrollada
como un esfuerzo en la deteccion para aque-
llas prostatas de gran tamafo reconociendo
gue la presencia de crecimientos prostaticos
benignos pueden elevar la cifra del APE.?®
Seaman y cols. determinaron que la densidad
del APE en pacientes con niveles de APE entre
4y 10 ng/mL es menor de 0.15.%"

La técnica de toma de biopsia ha variado con
el paso de los afios desde la preparacion como la
ejecucion. No hay estudios que demuestren que
el enema evacuante proporcione un factor pre-
ventivo de infeccidn; sin embargo, la mayoria de
los urologos acostumbra indicarlo.?® Contrario a
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lo que sucede con la profilaxis antibiética, en la
cual se hareportado una disminucién de com-
plicaciones infecciosas.?*3° Se menciona que
de manerarutinaria se debe de tomar el antibi6-
tico de preferencia, alguna quinolona, tres dias
antesde larealizacion del estudio: en pacientes
con valvulas cardiacas se debe de administrar
antibioticos parenterales siguiendo las guias de
la American Heart Association. Con respecto a
los enemas, se deberan realizar lanoche previa
al estudio y durante la mafiana antes del proce-
dimiento.?®

La técnica de sextantes introducida por Hodge
en 1989, hasido el método considerado la prueba
estdndar de oro.®* Originalmente esta técnica
toma seis biopsias de prostata obtenidas de la
base, parte mediay apex de cada I6bulo prostati-
co en la forma sagital. Esta técnica tiene un
porcentaje de falsos negativos de 30%.%?

Incrementar el nUmero de biopsias prostaticas
tiene unarelacion directamente proporcional ala
deteccion de cancer de prostata;®?=® asi pues se
han realizado nuevos estudios los cuales incre-
mentan el nimero de biopsias de sextantes a un
total de 13 o 10 biopsias aumentando cuatro
tomas desde las regiones lejanas laterales y tresde
la zona media.®% Babaian y cols. investigaron la
toma de biopsia con 11 muestras en 362 pacien-
tes demostrando un incremento de 33% en la
deteccion de cancer de prostata, lo cual fue
estadisticamente significativo.®

OBIETIVO

Identificar la prevalencia de cancer de prostata
asi como los diferentes diagnésticos histopatolo-
gicos de nuestra poblacion de pacientes a través
del USG transrectal con toma de biopsia y corre-
lacionar con los niveles de APE y estado del tacto
rectal de préstata.

METODOLOGIA

Serealizé latomade biopsia con aguja semiau-
tomatica y automatica No. 18G llevado a cabo
con el USG marca Aloka SSD-900 (Figura 1) con
impresora Mitsubishi con transductor de 5.0 Mhz,
a 266 pacientes en un periodo de un afio del mes
de mayo del 2004 a mayo del 2005.



Cruz-Nuricumbo E y cols. Cancer prostatico por toma de biopsia en pacientes con sospecha clinica.

298 Rev Mex Urol 2005; 65(5): 295-302

Criterios de inclusion

Hombres con patologia prostaticaen los que se
indique latoma de biopsia, por tacto sospechoso,
APE mayor de 10 ng/mL, disminucién de fraccion
libre menor de 15% o aumento en su velocidad de
0.75 ng/mL.

Criterios de exclusion

Hombres con prostatitis aguda; pacientes con
antecedentes de prostatectomia radical con APE
nadir menor de 0.2 ng/mL; pacientes contomade
biopsia prostatica reciente menor de un mes.

Previo al procedimiento se indicé la toma de
ciprofloxacino 500 mg cada 12 horas por via oral
tres dias antes al estudio y tres dias posterior al
mismo, en pacientes con valvulas cardiacas se
adiciona un gramo de ampicilina IM y 80 mg de
gentamicina M durante el momento de larealiza-
cién del estudio. Del mismo modo, se indicé la
realizacién de enemas fosfonados lanoche previa
al estudio y la mafana del procedimiento. Se
realizo bloqueo de tronco nervioso tipo Nash con
5 mL de lidocaina simple al 2% en cada lado para
posteriormente tomar cinco fragmentos de biop-
sia por cada Iébulo (total de 10 muestras) (Figura
2).Se enviaron al Servicio de Patologia de nuestro
hospital para su analisis histopatologico.

RESULTADOS

El porcentaje en general de padecimientos
benignos reportados fue de 78% mientras que
para procesos malignos correspondio al 16%, y
lesiones premalignas de 6% (Figura 3).

Se obtuvieron 417 diagndsticos histopatologi-
cos, entendiendo que en algunos pacientes pue-
de coexistir mas de un diagnostico. La hiperplasia
fibroglandular se present6 en 41%, seguida del
adenocarcinoma con 16%, la prostatitis cronica
obtuvo 16%, hiperplasiafibromuscularen 15.5%,
neoplasiaintraepitelial de alto grado en 6%, pros-
tatitis cronica no bacteriana 2%, atrofia prostéatica
focal 2.5%, tejido inflamatorio y epitelio uretral
0.5%, prostatitis aguda 0.2%, estroma muscular
prostéatico 0.2%, tejido infiltrante no especificado
en 0.2%, hiperplasia de células basales 0.2% y
metaplasia epidermoide de uretra en 0.2% (Figu-
ra 4).
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Figura 2. Préstata en plano sagital. Lobulo dere-
cho. Se muestran los sitios de biopsia en circulo.

Todos los diagndsticos de enfermedad malig-
nacorrespondieron a adenocarcinoma, se clasi-
ficaron de acuerdo con el grado histopatolégico
de Gleason del 1 al 5, con suma del 2 al 10. Se
presentd adenocarcinoma bien diferenciado
(Gleason 2 a4) en 10.5%, moderadamente dife-
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Figura 3. Diagnosticos histopatoldgicos por grupo.

pacientes con cancer, el cual fue de 68 afios; a
diferenciade lo que ocurrié con el APE siendo el
promedio de pacientes con patologia benignade
10.6 ng/mL, para procesos premalignosde 12.2 ng/
mL y para pacientes con cancer de 47.8 ng/mL.
Sesenta por ciento de pacientes con patologia
benigna tuvo un tacto rectal no sospechoso, es
decir, una consistencia adenomatosa, sin presen-
cia de nddulos, préstata mévil, surcos presentes y
bordes bien delimitados; para pacientes con ade-
nocarcinoma 75% correspondi6 con un tacto rec-
tal sospechoso y s6lo 25% presentd un tacto nor-
mal; sin embargo, en pacientes con NIP de alto
grado el tacto rectal sospechoso se present6 en

60% de los pacientes.
DISCUSION

En nuestro estudio la incidencia de enferme-
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(Figura 5).

Buena
Grado de diferenciacion

Con respecto al promedio de edad de pobla-
cion y promedio de APE en general fue de 66
afosy 26 ng/mL, respectivamente. Los pacientes
con patologia benigna tuvieron un promedio de
edad de 66 afios muy similar al obtenido en

Figura 5. Adenocarcinoma y grado de diferen-

ciacion.
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nivel nacional; sinembargo, apesar de lo anterior
es alentador el hecho de diagnosticar cancer de
préstata en su mayoria moderadamente diferen-
ciados, enfatizando en que la mayoria de estos
pacientes pueden ser candidatos a cirugia radical
de préstata considerada como el “gold estandar”
en el tratamiento curativo del cancer de préstata.

Por otro lado, cabe sefialar que el corte de APE
indicativo de biopsia prostatica para nuestro estu-
dio fue de 10 ng/mL, lo cual resulta en un nivel de
APE muy elevado siendo que se ha demostrado
que hombres con APE mayor de 2.4 ng/mL tienen
aproximadamente 25% de tener cancer de proés-
tata.’” Contrario a la anterior aseveracién, en
nuestro estudio encontramos que el promedio de
APE para pacientes con diagndstico histopatol6-
gico benigno fue de 10.65 ng/mL, muy elevado
conrespecto a lo reportado en la literatura, por lo
cual se podria hablar de que estos pacientes
pudieran estar subdiagnosticados. Debido a que
una proporcién importante de hombres pueden
cursar con cancer de préstata presentando antige-
nostan bajoscomode 2.5a4.0 ng/mL actualmen-
te algunos autores consideran necesaria la toma
de biopsia con estos niveles de APE o superiores.3®
Catalonay cols. detectaron cancer en 73 de 332
pacientes (22%) con APE de 2.6 a 4.0 ng/mL.*®
Smith y cols. obtuvieron valores semejantes al
detectar un porcentaje de 27% en pacientes con
antigenos de 2.6 a 4.0 ng/mL.%

La toma de biopsia prostatica no es inocua;
I6gicamente, tuvimos complicaciones esperadas
tales como sangrado transrectal, hematuria, sinto-
matologiaurinariairritativa bajay lamentablemen-
te un paciente presento coagulacion intravascular
diseminada y posteriormente su muerte, esto co-
rrespondio a 0.48% de complicaciones mayores,
menor de lo reportado por Rodriguez y Terris, los
cuales tuvieron 1.3% de complicaciones mayores
de 77 pacientes analizados.?®

Consideramos que se ha logrado un avance
importante en la deteccion de cancer de prostata
en nuestro servicio, ya que a partir del mes de
mayo del 2004 se diagnosticaron enfermedades
malignas mas tempranamente que en afios ante-
riores, y esto logrado gracias a la ejecucién de la
toma de biopsia guiada por ultrasonido llevada a
cabo por del Servicio de Urologia de nuestro

Hospital. Indudablemente existen diagndsticos
histopatoldgicos considerados comao falla de toma
de biopsia; sin embargo, éstos son minimos y son
esperados en nuestra curva de aprendizaje. Es
también necesario realizar nuevos estudios con
un corte de APE mas bajo, es decir, a partirde 2.4
ng/mL y aumentar el nUmero de muestras en la
toma de biopsia, ya que en nuestro estudio se
realizaron tomas de tejido en diez ocasiones y
nuestra tasa de prevalencia es baja.

CONCLUSIONES

1. Laincidencia de cancer de prostata en nuestro
medio hospitalario es de 16%, que junto con
las lesiones premalignas hacen 22%, un valor
levemente bajo con respecto a los valores de
deteccion a nivel mundial.

2. EI 100% de pacientes con enfermedad maligna
presentan diagnéstico histopatolégico de ade-
nocarcinoma de prostata.

3. La tasa de presentacién es baja, tan sélo del
25.18 por 100,000 habitantes, en contraste
con la tasa nacional.

4. Setenta y cuatro por ciento de los pacientes
cuentan con una escala de Gleason bien o
moderadamente diferenciada, por lo que ha-
bria que sefialar cuales de estos pacientes cuen-
tan con criterios paracirugiaradical de prostata
0, en caso contrario, la posibilidad de un mejor
pronastico de sobrevida.

5. El promedio de APE en pacientes con cancer
de prostata es demasiado elevado siendo de
47.89 ng/mL, del mismo modo el promedio
de pacientes con patologia benigna de 10.65
ng/mL.

6. El tacto rectal continta demostrando su utili-
dad como herramienta diagnostica para la sos-
pecha clinica del cancer de préstata, con un
porcentaje de 75% en pacientes con diagnés-
tico de adenocarcinoma, por lo que su uso
continuo debera seguir siendo parte funda-
mental en la exploracion fisica integral.

7. Se deberan realizar nuevos estudios con un
corte de APE de 2.4 ng/mL en adelante para
aumentar la deteccion de cancer, dada la alta
incidencia de esta patologia aunado al aporte
de la literatura extranjera sugerimos la realiza-
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cién sistematica en la toma de biopsia prosta-
tica en todo paciente que sobrepase el valor
anteriormente mencionado.
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