UNIVERSIDAD PRIVADA DE TACNA
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
ESCUELA PROFESIONAL DE MEDICINA HUMANA

“VERITAS ET VITA”

“CORRELACION ENTRE LOS HALLAZGOS DE LA ECOGRAFIA
TRANSRECTAL Y EL ESTUDIO ANATOMOPATOLOGICO DE LA
BIOPSIA TRANSRECTAL GUIADA POR ULTRASONIDO EN EL
DIAGNOSTICO DE CANCER DE PROSTATA EN EL HOSPITAL DE
ESSALUD DANIEL ALCIDES CARRION DE TACNA DE ENERO 2012 A
DICIEMBRE 2013”

Tesis para optar el Titulo Profesional de:

MEDICO CIRUJANO

Presentado por:
AYMEE HUERTAS FLORES

Asesor:
DR. HUMBERTO CONDORI MAMANI

TACNA - PERU
2015



INDICE

Pag.
DEDICATORIA oottt e e et e e e nnaeesnne e e 05
AGRADECIMIENTOS ..ottt 06
RESUMEN ..ottt sttt re st e e s 07
AB ST RA CT e aa e rae e 08
INTRODUCCION ..ottt ettt 09
CAPITULO |
EL PROBLEMA DE INVESTIGACION
1.1. Fundamentacion del problema ..o 10
1.2. Formulacion del problema ...........coveeiieieiececeseee e 12
1.3. Objetivos de 1a iNVESLIGACION .......cccecveiieieeii e 12
1.3.1. ODJEtiVO GENETAL ......ecuieiiiieieee e 12
1.3.2.ODbjetivos eSPECITICOS ......ccervriiiiiieiie et e 12
1.4, JUSEITICACION ...t ereas 13
1.5. DefiniCion de tEIMINOS ......ccceiiiiiiiieieee e 14
CAPITULO II
REVISION BIBLIOGRAFICA
2.1. Antecedentes de 1a INVESTIGACION .......c.ccvevverieiieieee e 15
2.2. IMAICO tEONICO .vveveevieieie ettt ra e s e nreeneeneeneas 21
2.2.1.CANCER DE PROSTATA ..ottt ssesseseseesens 21
2.2.1.1.Definicion de Cancer de Prostata ..........ccccvevevenvnenieesieaennnns 21
2.2.1.2.Epidemiologia .......ccovevuveieiiecece e 22
2.2.1.3.Agrupacion de estadios AJCC y definiciones TNM ................ 24
A. Definiciones TNM .....ccoviiiiiiiiesiere e 25



B. Grupos de estadio .........ccevverieriiiiiieiesesee s 28

C. Puntuacion de Gleason .........cccecvveririeneneeieiene e 29
A T B T - To | 1o 1] oo S 31
A.Tacto rectal (TR) c.ooveeiie e 31
B. Antigeno prostatico especifico (PSA) ......cccovvreivneiienennnn. 31
C. Ecografia transrectal (ETR) ......ccccooeviveiiiicie e 32
D. Biopsia de prostata ...........ccccceveereeieeiesisee e 34
E. Anatomia patoldgica de las biopsias por puncién de préstata
.............................................................................................. 35
CAPITULO HI

HIPOTESIS, VARIABLES Y DEFINICIONES OPERACIONALES

3.1. Operacionalizacion de Variables ..........ccccocvviiiiiiieieiee e 40
CAPITULO IV
METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

Ot 10 Lo TR USROS 41
4.2, AMDIt0 08 ESIUTIO ......ecveecee ettt 41
4.3. PODIACION .o 41
AL PODIACION .. s 41
4.3.1.Criterios de INCIUSION .......coveiviiiieiiee e 41
4.3.2. Criterios de eXCIUSION .......coviiiiiiencceie e 41
|V 1= (o [] (oo - SR 42
4.5.Instrumentos de recoleccion de datos .........ccccoeverereiecieeriereee e 42
4.6.ASPECLOS BLICOS ....viuiiiieieieeiieie ettt ettt 42



CAPITULO V
PROCEDIMIENTOS DE ANALISIS DE DATOS

CAPITULO VI

RESULTADOS
Pag.
DISCUSIONES ..ottt et e e e e et e et e e e et e e eseee s et e e et et e es et eerereeereeenane 49
CONGCLUSIONES ..o et e e e et e e ee e e et ee e e e 52
RECOMENDACIONES ...t ee et e e ee s e es e s e e e es e 53
BIBLIOGRAFTA ..o e ettt ee e et e e r e 54
ANEXOS oot et et r oottt ettt ettt 60



DEDICATORIA

A Dios y a mi angelito Moseh por iluminar mi vida y hacer mi camino mas claro.
A mi amado esposo, por ser el impulso durante toda mi carrera, por su apoyo
constante y amor incondicional, ha sido amigo y compafiero inseparable.

A mis queridos hijos Abraham, Rapha’, Abbie y Moseh, que son el motivo y la
razén que me ha llevado a continuar superandome

dia a dia, quiero también dejarles la ensefianza que cuando se quiere alcanzar algo
en la vida, no hay tiempo ni obstaculo que lo impida para poder lograrlo.

A mi familia, en especial a mi madre, mi gran amiga, por su apoyo incondicional.



AGRADECIMIENTO

A Dios por permitirme llegar a este momento tan especial en mi vida.
A mi esposo por ensefiarme a no desfallecer ni rendirme ante nada, hoy
hemos alcanzado un triunfo mas porque los dos somos uno y mis logros

Son Suyos.

A la Universidad Privada de Tacna por darme la oportunidad de estudiar y

a mis docentes porque todos han aportado para mi formacion.

A mi asesor de tesis Méd. Humberto Condori Mamani por toda su

colaboracién brindada durante la elaboracion de este proyecto.

Son muchas las personas que han formado parte de mi vida profesional,
algunas estan aqui conmigo y otras en mis recuerdos, sin importar en
donde estén quiero darles las gracias por formar parte de mi, por todo lo

que me han brindado.

Para todas muchas gracias y bendiciones.

|6



RESUMEN

Con el propésito de correlacionar los patrones ecograficos sospechosos de
malignidad con el diagndstico anatomopatoldgico de cancer de prostata, se realiza
un estudio descriptivo, transversal en pacientes atendidos en el servicio de
Urologia del Hospital de EsSalud Daniel Alcides Carrion de Tacna durante el
periodo Enero 2012 hasta Diciembre 2013. EI tamafio de la muestra es 55
pacientes que es la totalidad de pacientes atendidos en el Servicio de Urologia del
Hospital de EsSalud Daniel Alcides Carrion de Tacna dependientes del
cumplimiento de los criterios de inclusion y exclusion establecidos para la
siguiente investigacion. Los resultados indicaron que el 40% (22 personas)
presentan Ca de préstata mientras que el 60 % salid negativo para Ca de prostata.
El 70.91% de pacientes con sospecha de Ca de préstata presentan nddulo
hipoecogenico. Asi mismo, el 23.64% presentan nodulo con halo hipoecogénico y
5,45% no presentan ndédulo. La mayoria de los pacientes presenta hallazgos
ecograficos compatibles con malignidad, de los cuales el 38% presenta un
resultado anatomopatoldgico positivo para Ca de préstata y el 62% un resultado
anatomopatoldgico negativo para Ca de prostata. Existe una correlacion negativa

(r: 0.026). No se obtuvo una relacion estadisticamente significativa (p=0.853).
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ABSTRACT

In order to correlate the sonographic patterns suspicious of malignancy with the
pathological diagnosis of prostate cancer, a descriptive, cross-sectional study of
patients treated at the Department of Urology Hospital EsSalud Daniel Alcides
Carrion de Tacna is performed during the period January 2012 to December 2013.
The sample size is 55 patients are all patients treated at the Department of
Urology Hospital EsSalud Daniel Alcides Carrion dependent compliance with the
inclusion and exclusion criteria established for the following investigation Tacna.
The results indicated that 40% (22 individuals) have prostate Ca while 60% Ca
was negative for prostate. The 70.91% of patients with suspected prostate Ca
presented hypoechoic nodule. Likewise, the present nodule 23.64% and 5.45%
hypoechoic halo have no nodule. Most patients presented sonographic findings
consistent with malignancy, of which 38 % have a positive result for pathological
prostate Ca and 62% a negative pathological result for Ca prostate. There is a
negative correlation (r = 0.026). No statistically significant relationship (p =
0.853) was obtained.



INTRODUCCION

El cancer de prostata es una enfermedad con alta frecuencia en la poblacion
masculina del pais. Segln los especialistas, existe una alta incidencia de este mal,
que se refleja en los 4,500 mil casos nuevos que se presentan cada afio en el pais,
en tanto que alrededor de 53% de estos casos termina en fallecimiento, segun los
datos de Globocan 2012 (base de datos de la Agencia Internacional para la
Investigacion del Cancer).! Su deteccion precoz permite instituir tratamientos en
enfermedad localizada temprana y obtener mayor potencial curativo
disminuyendo la tasa de mortalidad.

Hoy en dia se cuenta con un conjunto de métodos que permiten la deteccion
precoz del cancer de prostata entre los que se incluyen el tacto rectal, el nivel
sérico de PSA y la ecografia transrectal (ETR), también utilizada como guia para
la toma de biopsia (BGETR).?

La Ecografia prostatica endorrectal en cancer prostatico, se ha convertido en una
de las pruebas méas importantes dentro de la evaluacién clinica de los pacientes
sometidos a programas de despistajes de cancer prostatico, no sélo por sus aportes
ecogréficos sino por su trascendencia en la toma de biopsia prostatica dirigida.

La primera aplicacion de los ultrasonidos a la prostata utilizando la via transrectal
la realizaron Takahasu y Ouchi en 1964, aunque debido a la mala calidad de las
imagenes no tuvieron ninguna aplicacion clinica. En 1971, fue Watanabe quien
obtuvo las primeras imagenes ecogréficas transrectales de la prdstata con
aplicacion clinica.

Desde entonces la ecografia transrectal (ETR) se ha utilizado ampliamente para el
estudio de la glandula prostatica y como guia - control en la aplicacion de diversos

tratamientos.®

! Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas http://www.inen.sld.pe/portal/prensa/notas/653-np-034-14.html

2 Dres. M. E. Lucenal; M. A. Linari Micheletti2; D. Stoisal; N. Sanchezl; R. Pistone2; S. M. Pezzotto3; R. L.
Villavicenciol; J. Ferrer2 Ecografia transrectal, biopsia prostatica y marcadores séricos para la deteccion del cancer de
prostata Anuario Fundacién Dr. J. R. Villavicencio | 2005 | N° Xiii | 089 - 095

3Felipe Herranz Amo, Fernando Verdl Tartajo y Juan Ignacio Martinez Salamanca. Servicio de Urologia. Hospital General
Universitario Gregorio Marafién. Madrid. Espafia. Céncer De Préstata Y Ecografia Transrectal. Arch. Esp. Urol., 59, 4
(361-375), 2006
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El propdsito de este estudio es comunicar nuestra experiencia a través de una
evaluacion retrospectiva de la eficacia diagnostica de la ETR como predictores de
cancer de prostata. También correlacionar los hallazgos ecogréaficos transrectales
y los estudios anatomopatoldgicos de la biopsia transrectal guiada por ultrasonido

en el diagnostico de cancer de prostata.
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CAPITULO |
EL PROBLEMA DE LA INVESTIGACION

1.1. Fundamentacion del Problema
El cancer de prdstata es el cancer mas comun en hombres hoy dia. Se
desconoce la causa y el porqué de su aumento. Los epidemidlogos tienden a
apoyar la hipotesis de que el riesgo de cancer de prostata esta relacionado con
una elevada ingesta de grasas animales. Hasta un 57% del potencial de
desarrollar el cancer de prostata puede transmitirse genéticamente. *
Aproximadamente el 80% de los hombres americanos recibira diagnostico de
cancer prostatico durante su vida. Muchos de estos casos de prostata son
subclinicos y el cancer microscépico incidental puede ser detectado en el 40%

de autopsias de hombres.®

El cancer es la primera causa de muerte en los paises desarrollados y la
segunda en los paises en vias de desarrollo. Segun las proyecciones, seguira
aumentando la incidencia del cancer en el mundo entero y se calcula que se
registrardn 12 millones de muertes para el afio 2030. Algunos tipos de cancer
son mas comunes en paises desarrollados: el cancer de prostata, el cancer de
mama (seno) y el cancer de colon. Mientras que en los paises en via de
desarrollo son més frecuentes el cancer de higado, el cancer de estomago v el
cancer del cuello uterino.

La prostata ecograficamente presenta una reflectividad media que se ha
definido convencionalmente como isoecoica y que se utiliza como patrén de
referencia ecografico. La lesion que con mas frecuencia se encuentra en la
exploracion ecografica es el nddulo hipoecoico. El nédulo hipoecoico suele

ser Unico, pero también pueden encontrase multiples nddulos localizados en

4 Hernandez EVA, Prado LO, Shulz CM. Biopsia transrectal de préstata. Analisis de 250 casos en estudios clinicos Dr. TJ

Oriard. Anales de Radiologia México 2010;1:27-32.

5 Tempany CMC. Magnetic resonance Imaging for Prostate biopsy and Staging of Prostate Cancer. Anales de Radiologia
2003;(S1): 286-90.

6Programas internacionales de investigacion del cancer. [serie en internet]. 2013. [Citado 10 Dic 2013]; [aprox. 1 p.].

Disponible en: www.cancer.gov/espanol/instituto/prioridades/programas-mundiales.
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la zona periférica o diseminados por toda la glandula. Aungue la patologia
que con mas frecuencia se asocia al nodulo hipoecoico es el cancer de
prostata, existen otras patologias benignas: areas de hiperplasia benigna,
infartos, procesos inflamatorios, atrofia glandular y estructuras anatomicas
normales (vasos sanguineos, tejido muscular liso del &pex prostatico o la
entrada de las vesiculas seminales) que pueden producir un area hipoecoica.®
De esta manera, una imagen sospechosa de neoplasia, no representa cancer,
por lo que es necesario respaldarnos con un estudio histopatoldgico, para lo
cual se realiza la toma de biopsias guiadas por ultrasonido transrectal.’

Asi mismo el diagndstico mediante imagenes médicas especialmente el
relacionado con el ultrasonido transrectal ha experimentado grandes avances
tecnoldgicos en los Ultimos afios, permitiendo valorar, identificar vy
caracterizar de mejor manera a la glandula prostatica y permitiendo la toma
de muestras guiadas por ultrasonido (biopsia transrectal), lo cual resulta
esencial para asegurar el diagnostico precoz. La ecografia de prostata en
particular el abordaje transrectal también llamado endorectal o intrarectal, se
ha convertido en los dltimos afios en un campo con importantes aplicaciones
clinicas y ha contribuido como hemos anotado anteriormente en la evaluacion
de la prostata, toma de biopsias guiadas por ultrasonido, diagnéstico de los
procesos prostaticos asi como evaluacion de los resultados del tratamiento. A
pesar de que la técnica de la ecografia endorectal para la valoracion de la
prostata fue desarrollada hace méas de 30 afios, su aceptacion completa es
relativamente reciente, en parte por los importantes avances tecnolégicos en
el campo de las imagenes médicas que permiten una mejor caracterizacion de

este 6rgano.®

7 Garcia SMA, Figueroa GR. Hospital Metropolitano. Experiencia con el ultrasonido transrectal de préstata y toma de

biopsias para el diagnéstico de cancer prostatico en el Hospital Metropolitano. Colegio Mexicano de Urologia. Octubre-
Diciembre. 2002;17(4):197-201.

8 vyu TF, Quirés OCF. Deteccion del cancer de prostata mediante biopsia transrectal con guia sonografica. Revista médica
de costa rica y Centroamérica. 2009;66(587):61-66.

112



1.2.

1.3.

El diagnostico oportuno de esta patologia permite ofrecer al paciente un
mayor numero de opciones terapéuticas teniendo como objetivo principal un
tratamiento eficaz del padecimiento y por ende una sobrevida libre de la
enfermedad. En este estudio recopilamos la experiencia obtenida en el
Servicio de Urologia del Hospital de Essalud Daniel Alcides Carrion de

Tacna con el ultrasonido transrectal de préstata y la toma de biopsias.

Formulacion del problema

¢Cual es la correlacién entre los hallazgos de la ecografia transrectal y el
estudio anatomopatoldgico de la biopsia transrectal guiada por ultrasonido en
el diagnostico de Cancer de Prostata en el Hospital de Essalud Daniel Alcides
Carrion de Tacna de Enero 2012 a Diciembre 2013?

Objetivos de la Investigacion

1.3.1. Objetivo General

Determinar la correlacién entre los hallazgos de la ecografia transrectal
y el estudio anatomopatoldgico de la biopsia transrectal guiada por
ultrasonido en el diagnéstico de Cancer de Prdstata en el Hospital de
Essalud Daniel Alcides Carrién de Tacna de Enero 2012 a Diciembre
2013.

1.3.2. Objetivos Especificos

1.3.2.1. Determinar la frecuencia de los hallazgos de la ecografia
transrectal en pacientes con sospecha de Ca de prostata
atendidos en el Hospital de EsSalud Daniel Alcides Carrién de
Tacna de Enero 2012 a Diciembre 2013.

1.3.2.2. Determinar la frecuencia de los pacientes con céancer de
prostata diagnosticados mediante biopsia transrectal guiada
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por ultrasonido en el Hospital de Essalud Daniel Alcides
Carrion de Tacna de Enero 2012 a Diciembre 2013.

1.3.2.3. Determinar la Puntuacién de Gleason en los pacientes con Ca
de prdstata diagnosticados mediante biopsia transrectal guiada
por ultrasonido en el Hospital de Essalud Daniel Alcides
Carrion de Tacna de Enero 2012 a Diciembre 2013.

1.4. Justificacion del Problema

El cancer de prostata representa un grave problema de salud, constituyendo
una de las causas mas importantes de fallecimiento en varones mayores de 50
afios.’

La Ecografia prostatica endorrectal en cancer prostatico, se ha convertido en
una de las pruebas mas importantes dentro de la evaluacion clinica de los
pacientes sometidos a programas de despistajes de cancer prostatico, no solo
por sus aportes ecograficos sino por su trascendencia en la toma de biopsia
prostatica dirigida, las cuales sin duda alguna han incentivado la cirugia
prostatica radical al tener el diagnostico histopatoldgico positivo para cancer,
usualmente en etapas precoces de su evolucion clinica, en general el cancer
crece mas rapidamente que en las lesiones benignas y estas que el tejido
normal, a mayor velocidad de replicacién mayor aporte sanguineo.*°

El diagnostico oportuno del cancer de prostata permite ofrecer al paciente un
mayor numero de opciones terapéuticas teniendo como objetivo un

tratamiento temprano del padecimiento y por ende una sobrevida libre de la

9 Reyes GY, Castro IM, Guerrero AG. Eficacia de la biopsia transrectal guiada por ultrasonido con técnica extensa. Anales
de Radiologia México 2009;2:177-181.

10 Correlacion Anatomopatoldgica De Patrones Ecograficos Sospechosos De Malignidad En Cancer De Prostata. Trabajo
Especial de Grado presentado a la Division de Estudios para Graduados de la Facultad de Medicina, Universidad del Zulia,
Maracaibo, Venezuela, para optar al grado de especialista en Radiologia y Diagnéstico por Imagenes. Maracaibo, Febrero
del 2.004

| 14



enfermedad. El propdsito de este estudio es comunicar nuestra experiencia de

la eficacia de la ecografia transrectal como predictor de cancer de prostata.

1.5. Definicion de términos

e Carcinoma de Prostata: Neoplasia de origen epitelial de la glandula
prostatica que ocupa el 95% de los diagndsticos histoldgicos de los
tumores malignos de esta glandula.

e Biopsia Guiada por Ultrasonido: Muestra de tejido prostatico obtenida
por medio de un dispositivo automatico montado en un transductor de
ultrasonido y dirigido por imagen del ultrasonido.

e Biopsia por puncion: aspiracion con aguja fina de tejido prostatico. El
método estandar es la via transrectal guiada por ultrasonidos.

e (Cancer de prostata avanzado: Muchos estudios utilizan este término
para referirse de manera global a los que tienen afectacion localmente
avanzada, ganglionar o metastasica.

e Prostatectomia radical: Extracciébn completa de la prostata, de ambas
vesiculas seminales y de las ampollas de los conductos deferentes. Se
puede hacer junto con linfadenectomia pélvica.

e PSA (antigeno especifico prostatico): Proteina producida por la prostata
y que se identifica en sangre. Existen tres formas de PSA circulante: PSA
libre, PSA unido covalentemente a la alfa-1 antiquimotripsina (PSA-ACT)
y PSA combinado con la alfa-2 macroglobulina (PSA-MG). EI PSA total
es la suma de estos 3 valores y es el que se detecta con los andlisis de
sangre habituales.

e Tacto rectal: Examen fisico en el que el profesional sanitario introduce un
dedo protegido por un guante y lubricado en el recto del paciente para

detectar anormalidades.
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CAPITULO II
MARCO TEORICO

2.1.Antecedentes del problema

Biopsia Prostatica: Ecografia Transrectal versus Anatomopatologia
N. Muiioz; A. Toledo; L. Illanes; O. Vargas; M. Vivas; E. Forti Hospital
San Martin de La Plata. 2009
Se estudiaron retrospectivamente las biopsias prostaticas de 80 pacientes entre
49 y 85 afios, realizadas entre Enero de 2008 y Junio de 2009. Los pacientes
fueron remitidos para la biopsia por presentar uno o méas de los siguientes
criterios: Antigeno Prostatico Especifico (PSA) mayor de 10 ng/ml en 44
pacientes, tacto rectal patoldgico en 25 pacientes, relacion PSA libre/PSA total
menor a 0,16 en 16 pacientes y/o ecografia endorrectal sospechosa en 9
pacientes. En cada caso se tomaron muestras en forma sistemética y bilateral
de la zona periférica, con el siguiente protocolo: 2 basales, 2 mediales, 2
apicales y 2 muestras adicionales por cada nédulo periférico visualizado. El
procedimiento fue realizado con un ecégrafo marca Toshiba Nemio 20, con
transductor transrectal de frecuencia variable, con canal de biopsia
incorporado y aguja pro-Mag Biopsy Needdle (Angiotech) de 18 Gauge por
25cm. De los 80 pacientes biopsiados, se obtuvo positividad para
adenocarcinoma prostatico en 23 casos (28,8%), de los cuales 15 (18,7% )
presentaban un PSA mayor de 10 ng/ml. Se punzaron en forma dirigida 38
nodulos periféricos visualizados ecograficamente, encontrandose 5 (6,3%)
positivos y 33 (86,8%) negativos para adenocarcinoma. Dentro de estos
ualtimos, 10 (12,5%) casos resultaron positivos al examen histoldgico para
adenocarcinoma en alguna de las muestras extranodulares restantes tomadas
sistematicamente. La correlacion existente entre los nddulos prostaticos
periféricos visualizados en la ecografia prostatica transrectal y los resultados
de su estudio histoldgico es baja. El rédito obtenido es mayor en las tomas de

biopsia sistematica y protocolizada de las distintas zonas de la préstata y
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cuando la indicacion de biopsia se basa en una elevacién del PSA mayor de
10ng/ml.1!

Evaluacion de los pacientes sospechosos de cancer prostatico sometidos a
biopsia transrectal guiada por ecografia y su correlacion histopatolégica,
Hospital Regional 2 del IESS “Dr. Teodoro Maldonado Carbo”.
Colombia. 2009-2010.

Se tuvo el objetivo de conocer los resultados obtenidos con la utilizacion de
biopsia transrectal dirigida por ecografia en pacientes con sospecha de cancer
de prostata en esta institucion, en 147 pacientes elegidos de casos sucesivos
atendidos entre 2009 y 2010 en la consulta externa de urologia. Los
resultados indicaron que el 41% de los pacientes tenian entre 70 y 79 afios. El
97% informd sintomatologia urinaria (97%). ElI 60% tenia un grado de
hipertrofia prostatica 111 o IVV. Al examen fisico, la consistencia de la prostata
fue dura en el 81,6%. La superficie de la prostata se informé por lo general
como lisa (87,1%). Los valores séricos del APE fueron superiores a 4 en el
95,2%. Mediante biopsia se informé de Hiperplasia prostatica benigna en
44% de los pacientes. Mientras que los diagnosticos de neoplasia
constituyeron el 43,5% de casos entre los informes de la biopsia, el
diagnostico final de neoplasias fue del 11,6%. La sensibilidad de la biopsia
para detectar lesiones neoplésicas es de valor moderado (88%), mientras que

la especificidad es mala al ser cercana al 50%.'?

11y, Mufioz; A. Toledo; L. Illanes; O. Vargas; M. Vivas; E. Forti Hospital San Martin de La Plata Biopsia Prostatica:
Ecografia Transrectal versus Anatomopatologia Rev. argent. radiol. vol.73 n0.3 Ciudad Auténoma de Buenos
Aires jul./set. 2009

12 abanda MJE. Evaluacion de los pacientes sospechosos de cancer de prdstata sometidos a biopsia transrectal guiada por
ecografia y su correlacién histopatoldgica, Hospital Regional 2 del IESS "Dr. Teodoro Maldonado Carbo" 2009-2010.
Universidad de Guayaquil. Facultad de Ciencias Médicas; 2010.
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Correlacion Anatomopatoldgica de Patrones Ecogréaficos Sospechosos de
Malignidad en Cancer De Prostata. Ramirez R.Lizbeth C. Trabajo Especial
de Grado. Postgrado de Radiologia y Diagnostico por imagenes. Facultad de
Medicina. Division de Estudios para Graduados. Universidad del Zulia.
Maracaibo. Venezuela. 39 paginas.

Con el propdsito de correlacionar los patrones ecograficos sospechosos de
malignidad con el diagnostico anatomopatoldgico de cancer de proéstata
fueron estudiados 64 hombres con una media de 68.09 8.88 afios de edad. El
PSA tuvo un rango entre 0.5y 3.257. El peso de la préstata estuvo entre 30 y
285 gr. (66.01+£37).Los motivo de consulta fueron disminucion del chorro
miccional en pacientes 18 (28.12%) vy dificultad para orinar en 46 (71.87%).
El diagnostico de Anatomia patologica de la biopsia fue de Adenocarcinoma
bien diferenciado 27 (42.18%), Adenocarcinoma medianamente diferenciado
15 (23.43%), Adenocarcinoma pobremente diferenciado 12 (18.75%) vy
Adenocarcinoma infiltrante 10 (15.62%). En 27 (42.18%) pacientes hubo
caracteristicas ecogréaficas subjetivas de benignidad y en 37 (57.81%) de
malignidad. De las primeras 13 (48.14%) pacientes presentaron prostata con
volumen normal y parénquima homogéneo; con aumento de volumen y
parénquima heterogéneo fueron 14 (51.85%); el contorno fue regular en 13
(48.14%) e irregular en 14 (51.85%). Sin nddulos fueron 23 (85.18%) y con
nodulos, 04 (14.81), todos centrales. La caracteristica hipoecogénicos se
observaron en 03 (75%) y uno (25%) fue ecogénico. En las subjetivas de
malignidad 33 (89.18%) prdstatas presentaron aumento de volumen y 04
(10.81%) no; el parenquima fue homogéneo en 01 (2.7%) y heterogéneo en
36 (97.29%) y contorno regular en 02 (5.4%) e irregular en 35 (94.59%). En
33 (89.18%) pacientes la glandula presenté nédulos y 04 (10. 33%) no.
Localizacion fueron en la zona central 06 (16.21%) y en la periferica 31
(83.78%). La caracteristica Hipoecogénico fue observada en 36 (97.29%) y
Ecogénico en 01 (2.7%).1°
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Ecografia transrectal, biopsia prostatica y marcadores séricos para la
deteccion del cancer de proéstata. Argentina.

Se determind la experiencia en el diagnostico del cancer prostatico asociando
antigeno prostatico especifico (PSA) y biopsia guiada por ecografia
transrectal (BGETR). Entre 1999 y 2004 se estudidé 500 pacientes con PSA
elevado y/o tacto rectal sospechoso mediante BGETR. La edad promedio fue
de 67 afios y el valor medio del PSA de 26.5 +/-9. La Ecografia Transrectal
(ETR) mostr6 nédulos en 49% de las zonas periféricas y anormalidad en 63%
de las transicionales. 208 casos mostraron patologia maligna, 29 pacientes,
neoplasia intraepitelial prostatica (PIN), el resto mostr6 patologia benigna. El
PSA promedio fue mayor en casos malignos (46.3 +/-150.6 ng/ml) que en

lesiones benignas (12.3 +/-10.9).2

Ecografia transrectal de préstata en el diagnéstico de céancer:
comparacion entre dos técnicas. Colombia. 2010.

Se midio la sensibilidad y la especificidad de la Biopsia transrectal de
préstata guiada por ecografia doppler y evaluar su correlacion con la
histopatologia. El tamafio de la muestra calculado fue de minimo de 230
muestras. En el periodo de enero de 2007 a enero de 2009 se recolectaron 36
pacientes, a cada uno de ellos se les realizo el estudio doppler y eco de grises,
y a cada uno también se les realizaron las 8 biopsias ecodirigidas segun el
esquema descrito obteniendo un total de 288 muestras. De los 36 pacientes se
detectd cancer en 13 (36% de los pacientes) y en 46 de las 288 muestras
obtenidas (15%), en 30 pacientes del total se encontraron areas
hipervascularizadas (86%) que correspondian a 70 del total (24%) y en 19
pacientes del total se identificaron nddulos en el estudio de grises (52%)
correspondiendo a 36 nddulos del total (12%). El patron de Gleason
predominante fue de 3+3 el cual se encontré en 5 de los 13 casos (38%). El
area donde maés se encontrd6 compromiso tumoral fue la C (media medial
derecha) siendo 8 de 46 muestras (17%). Las zonas mas comunmente
vascularizadas fueron las H (apex izquierdo) y las G (media medial izquierda)
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con 15 (20%) y 13 (18%) respectivamente. Los nddulos en el estudio de
grises se observaron principalmente en la zona F (Media lateral izquierda)
con 8 hallazgos (22%).:

Biopsia transrectal ecodirigida sextante lateral en el diagnostico del
cancer de proéstata. Cuba. 2010.

Se realizd durante 29 meses en el servicio de Urologia del Hospital
Universitario Gral. Calixo Gracia a todo paciente con sospecha de presentar
Ca P por tacto rectal, antigeno prostatico especifico, ultrasonido transrectal.
El universo de estudio estuvo constituido por 252 pacientes a los que se les
realizo Biopsia Transrectal Ecodirigida siguiendo el esquema de puncion
sextante lateral propuesto. Se les realizd BTE sextante lateral (base lateral,
medio lateral y d4pex) de ambos I6bulos prostaticos. La seleccion correcta de
la muestra, asi como el esquema de puncion utilizado permitié mejorar las
cifras de deteccion del Ca P por encima de un 15% al clasicamente reportado
por el esquema de biopsia sextante clésica. El esquema de biopsia sextante
lateral utilizado presentd una sensibilidad de un 42.5%. PSA fue el marcador
mas sensible en el diagnéstico. TR y el USTR presentaron una baja

sensibilidad en el diagndstico.'*

Biopsia transrectal de prostata: experiencia en el hospital regional “Lic.
Adolfo Lépez Mateos”. México. 2013.

Se realiz6 un estudio descriptivo de todas las biopsias transrectales en 24
meses. Se realizd BTRP a 420 pacientes. El 33.8% fue positivo para

malignidad. Predominé el Gleason 7 en el 35%. En 34 pacientes se hizo

13 catafio CJG, Uriza LF, Aparicio SA, Garcia C, Ecografia transrectal de prdstata en el diagndstico de cancer:

Comparacién entre dos técnicas. Urol.colomb. 2010; 19(1):33-9.

Suarez MME. Biopsia Transrectal Ecodirigida Sextante Lateral en el Diagnostico del Cancer de Prdstata. Hospital

Calixto Garcia. Ciudad de la Habana. 2010.
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inmunohistoquimica. El antigeno prostatico especifico (APE) promedio fue
de 16 ng/mL. Se analizd la incidencia de complicaciones. EI 77% recibi6
bloqueo hormonal. La BTRP es el unico medio para poder hacer el
diagndstico de CaP. El 65% del CaP se presenta en pacientes mayores de 65
afios. De acuerdo a un estudio realizado en nuestro pais en el afio 2011, en el

cual se realiz6 BTRP, la deteccion global de cancer fue del 31%.%°

15 Cruz GPA, Schroeder UA, Estrada LA, De la Torre RB, Veldzquez MRF. Revista Mexicana de Urologia. 2013.
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2.2.Marco teorico
2.2.1.CANCER DE PROSTATA
2.2.1.1.Definicion de Cancer de Prostata
La prostata es una glandula que pertenece al sistema reproductor
masculino, esta localizada justo debajo de la vejiga y delante del
recto. Su tamafio es como el de una nuez y rodea una parte de la
uretra. La glandula prostatica produce un fluido que forma parte

del semen.

El cancer de la prostata es una enfermedad que se desarrolla
principalmente en varones de edad avanzada. A medida que los
hombres envejecen, la préstata puede agrandarse y bloquear la
uretra o la vejiga. Esto puede ocasionar dificultad para orinar o
interferir con la funcion sexual. El problema se conoce con el
nombre de hipertrofia prostatica benigna que a menudo precisa
de la cirugia para corregirlo. Los sintomas de la hipertrofia
prostatica benigna o de otros problemas que afectan la glandula

pueden ser similares a los sintomas del cancer de la prostata.*®

2.2.1.2.Epidemiologia
Hoy en dia, el cancer de prostata (CaP) se considera uno de los
problemas médicos mas importantes a los que se enfrenta la
poblacion masculina. En Europa, el CaP es la neoplasia solida
mas frecuente, con una incidencia de 214 casos por 1.000
varones, superando en numero a los canceres de pulmon y
colonrectal. 1’ Segin la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS), se estima que esa enfermedad en el 2012, ocasiond
aproximadamente 8,2 millones de defunciones en el mundo. En
el Perd, segun el |Instituto Nacional de Enfermedades

Neoplasicas, el cancer de prostata es mas frecuente en varones a

16 Gonzalez DAA. Cancer de Prostata. SEOM Sociedad Espafiola de Oncologia Médica. 2013.

17Boyle P, Ferlay J. Cancer incidence and mortality in Europe 2004. Ann Oncol. 2005;16(3):481-8.
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partir de los 45 afios. Ademas, el CaP constituye actualmente la
segunda causa mas frecuente de mortalidad por cancer en los

varones.!8

El CaP afecta a los varones ancianos con mayor frecuencia que a
los jovenes. Por consiguiente, supone un mayor problema de
salud en los paises desarrollados, ya que cuentan con una mayor

proporcion de varones ancianos.®

En los EEUU las estadisticas indican que aproximadamente uno
de cada seis hombres recibira un diagnéstico de cancer
prostatico en algin momento durante su vida. Afortunadamente,
debido a que la mayoria de los tumores prostaticos son de
crecimiento lento y no son tan agresivos, solo el 3% de los

hombres con cancer a la prostata mueren de esa enfermedad.

En los paises desarrollados el cancer prostatico representa el
15% de los canceres masculinos mientras que en los paises en
desarrollo es el 4% (quiza debido a que no se diagnostican todos
los casos). En los EEUU, 242,000 hombres fueron
diagnosticados con carcinoma prostatico en el afio 2012. En los
EEUU es el segundo tipo de cancer mas comun en hombres. En
el Per( la incidencia (que se cree esta subestimada) es de 13
personas por cada 100 mil habitantes y el cancer de prostata es
el cancer de mayor incidencia en los varones mayores de 50

afios pero también en varones de 40 afios.?°

18 Siegel RJA, Hao YWA, Xu J, Murray T, Thun MJ. Cancer statistics, 2008. CA Cancer J Clin. 2008;58(2):71-96.

19 parkin DM, Bray FI, Devesa SS. Cancer burden in the year 2000: the global picture. Eur J Cancer. 2001;37(Suppl 8):S4-

Myriad Genetics del Peri Genética Molecular del Cancer. Cancer de préstata: Analisis PROLARIS [serie en internet].

2013. [Citado 10 Dic 2013]; [aprox. 1 p.]. Disponible en: www.myriadperu.com/2013/06/cancer-de-prostata-analisis-
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2.2.1.3.Clasificacion
De acuerdo al sitio donde se originan (OMS):
- Epiteliales (Adenocarcinoma, acinar, cribiforme, solido, Ca
cels transicionales, Ca escamoso, Ca indiferenciado)
- No epiteliales (Rabdomiosarcoma, leiomiosarcoma,
fibrosarcoma)

- Miscelaneos (t. Carcinoide, carcinosarcomas, tumor filoides).

Cuadro Clinico

La enfermedad, cuando esta localizada a la glandula, suele ser
asintomatica. El  cancer prostatico puede presentar
sintomatologia urinaria obstructiva baja, similar a los pacientes
con hipertrofia prostética benigna. La hematuria es un sintoma
poco frecuente y cuando existe, igualmente el cancer se
encuentra en una etapa avanzada. Otros sintomas o signos que
pueden ocurrir, son los inherentes a las metastasis: dolor en
region lumbar o pélvico, signos y sintomas de compresion
radicular, edema de miembros inferiores uni o bilateral por
compresion ganglionar linfatica pélvica. Anemia importante ya
que existe una afinidad del cancer prostatico a invadir la medula

dsea.?!

2.2.1.4. Agrupacion de estadios AJCC y definiciones TNM
En 1997, el American Joint Committee on Cancer (AJCC) y la
International Union Against Cancer adoptaron un sistema
revisado de tumor, ganglios y metastasis (TNM) que emplea las
mismas categorias amplias de estadificacion T que el sistema
Jewett, pero incluyeron subcategorias en el estadio T; por
ejemplo, un estadio para describir a pacientes diagnosticados
con la prueba de deteccion del APE. Este sistema TNM revisado

estratifica de manera mas precisa a los pacientes recién

2 Guias diagnosticas de urologia - Cancer de préstata
Http://Www.Hgm.Salud. Gob.Mx/Descargas/Pdf/Area_Medica/Urolo/1cancerprostata.Pdf
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diagnosticados. En 2010, el AJCC actualizd la clasificacion

TNM para el cancer de prostata.??

A. Definiciones TNM

El AJCC disefi6 un sistema de clasificacion TNM para definir

el cancer de prostata.

* Tumor primario (T)

Clinica

TX

T0

T1

Tla

T1b

Tlc

T2

T2a

T2b

T2c
T3

T3a
T3b

No se puede evaluar el tumor primario.

No hay prueba de tumor primario.

Tumor clinicamente indetectable, no se puede
palpar ni observar mediante imagenologia.
Hallazgo histolégico accidental del tumor en <5%
del tejido resecado.

Hallazgo histologico accidental del tumor en >5%
del tejido resecado.

Tumor identificado mediante biopsia con aguja
(por ejemplo, debido un APE elevado).

Tumor confinado a la prostata.

El tumor compromete < de la mitad de un I6bulo.
El tumor compromete > de la mitad de un I6bulo,
pero no ambos I6bulos.

El tumor compromete ambos I6bulos.

El tumor se extiende a través de la capsula de la
prostata.

Diseminacion extracapsular (unilateral o bilateral).

El tumor invade la(s) vesicula(s) seminal(es).

2 Edge SB, Byrd DR, Compton CC. AJCC Cancer Staging Manual. 7th ed. New York, NY: Springer, 2010:457-68.
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T4

El tumor estd fijo o invade las estructuras
adyacentes distintas de las vesiculas seminales,
como los esfinteres externos, el recto, la vejiga,

los masculos elevadores o la pared pélvica.

 Ganglios linfaticos regionales (N)

Clinica

NX
NO

N1

No se evaluaron los ganglios linfaticos regionales.
No hay metastasis en el/los ganglio(s) linfatico(s)
regional(es).

Hay metéstasis en el/los ganglio(s) linfatico(s)

regional(es).

 Metastasis a distancia (M)

MO

No hay metéastasis a distancia.

M1

M1la
M1b
Milc

Hay metéstasis a distancia.
Ganglio(s) linfatico(s) no regional(es).
Hueso(s).

Otro(s) sitio(s) con enfermedad 6sea o sin esta.
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Estadificacion para el cancer de proéstata

Estadio |

Edge SB, Byrd DR, Compton CC, et al., eds.: AJCC Cancer Staging Manual. 7th ed. New York, NY: Springer, 2010, pp
457-68.
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B. Grupos de estadio
Una vez que se ha determinado las categorias T, N 'y M, esta
informacion se combina junto con la puntuacién Gleason, en
un proceso llamado estadio de grupo. La mayoria de los
estadios se denominan en nimeros romanos desde el | (el
menos avanzado) al IV (el més avanzado). Esto sirve para

determinar el tratamiento y prondstico.

» Estadio |
El cancer no se ha extendido a los ganglios linfaticos ni a
ninguna parte del cuerpo. El cancer se hall6 durante una
reseccion transuretral y tiene una puntuacion Gleason baja
(2 a 4), y menos del 5% del tejido extirpado era canceroso.

Incluye:

T1a, NO, MO, puntuacién Gleason baja (2 a 4).

Estadio 11

El cancer no se ha extendido a los ganglios linfaticos ni a
ninguna parte del cuerpo y:

Se ha encontrado en una reseccion transuretral, donde
afectaba a mas del 5% del tejido resecado. Tiene un
Gleason intermedio o alto (5 més alto).

Se ha diagnosticado por una biopsia realizada por un nivel
de PSA alto, y no se ha podido palpar en el tacto rectal o no
se ha visto en la ecografia transrectal.

Puede haberse detectado al tacto rectal o por ecografia
transrectal.

T1la, NO, MO, Gleason intermedio o alto (5 a10)

T1b, NO, MO, cualquier Gleason (2 a 10)

T1c, NO, MO, cualquier Gleason (2 a 10)

T2, NO, MO, cualquier Gleason (2 a 10)
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« Estadio 111
El cancer ha sobrepasado los limites de la préstata y puede
afectar a las vesiculas seminales, pero no a los ganglios

linfaticos ni a ninguna parte del cuerpo.

T3, NO, MO, cualquier Gleason (2 a 10).

» Estadio IV
Se caracteriza por uno o0 mas de los siguientes puntos.
El cancer se ha extendido a los tejidos proximos a la
prostata, diferentes de las vesiculas seminales, como el
esfinter externo vesical (musculos que ayudan en el control
de la miccion), recto, y/0 pared de la pelvis.
Se ha extendido a los ganglios linfaticos.

Se ha extendido a 6rganos distantes del cuerpo.

T4, NO, MO, cualquier Gleason (2 a 10)
Cualquier T, N1, MO, cualquier Gleason (2 a 10)
Cualquier T, cualquier N, M1, cualquier Gleason (2 a 10)

C. Puntuacion de Gleason
Se denomina sistema de gleason a la calificacion por parte
del patélogo de la apariencia histoldgica que exhibe el cancer
prostatico con una gama variada de diferenciacion celular,
que ha permitido agruparlo en 5 grados o patrones lo que
redundara en poder predecir el prondstico y en optimizar la
terapia a seguir en el paciente afectado. La gradacién de
gleason traduce la mas intima relacién entre la conducta
bioldgica del cancer prostatico y su estructura histoldgica, es
un indicador prondéstico de la agresividad biologica de la

lesion cancerosa. El sistema de gleason identifica 5 patrones
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de crecimiento del adenocarcinoma prostatico invasivo,
representado en una escala progresivamente decreciente de
diferenciacion glandular.

Se denomina puntuacion de gleason a la suma de la
calificacion dada por el patélogo a los dos patrones
arquitecturales mas predominantes del cancer prostatico en
estudio. La puntuacion de gleason puede ir de 2 a 10 con
todas las combinaciones posibles, que tendran también sus
implicaciones en el prondstico del caso clinico en estudio.?
La puntuacion de Gleason es el sistema mas utilizado para
graduar el adenocarcinoma de prostata. >* Solo puede
evaluarse en material de biopsia (biopsia con trocar o piezas

quirdrgicas) y no deben utilizarse preparaciones citoldgicas.?

Cuanto mas alto sea el puntaje de Gleason, mayor sera la
probabilidad de que el cancer se haya diseminado mas alla de

la glandula prostética:

e Puntajes de 2 a 5: cancer de bajo grado. Indicativo de

un cancer poco agresivo y con un crecimiento lento.

e Puntajes de 6 a 7: cancer de grado intermedio (o en la
mitad). La mayoria de los canceres de la préstata se
ubican en este grupo. Indica un cancer de agresividad
intermedia.

23 pr Julio César Potenziani Bigelli Ur6logo Hospital Privado Centro Médico de Caracas Sociedad Venezolana de Historia
de la Medicina Academia Nacional de Medicina de Venezuela Significado del Grado de Gleason y del Score de Gleason
en Pacientes con Cancer Prostético

24 Gleason DF, Mellinger GT. Prediction of prognosis for prostatic adenocarcinoma by combined histological grading and
clinical staging. J Urol 1974 Jan;111(1):58-64.

25 Amin M, Boccon-Gibod L, Egevad L, Epstein JI, Humphrey PA, Mikuz G, Newling D, Nilsson S, Sakr W, Srigley JR,
Wheeler TM, Montironi R. Prognostic and predictive factors and reporting of prostate carcinoma in prostate needle biopsy
specimens. Scand J Urol Nephrol 2005 May;(Suppl)216:20-33.
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e Puntajes de 8 a 10: cancer de alto grado. Para un
cancer de altamente agresivo, y por tanto con un peor
prondstico.

2.2.1.5.Diagnostico
Los principales instrumentos diagnosticos para obtener indicios
de CaP son el tacto rectal, la concentracion sérica de PSA y la

ecografia transrectal (ETR).

El diagndstico definitivo se basa en la presencia de
adenocarcinoma en muestras de biopsia de prostata o piezas
quirurgicas. El examen histopatoldgico también permite la

gradacion y determinacion de la extension del tumor.

A. Tacto rectal (TR)
La mayor parte de los CaP se localizan en la zona periférica
de la prostata y pueden detectarse mediante TR cuando el
volumen es de unos 0,2 ml o mayor. Un TR sospechoso es
una indicacion absoluta de biopsia de préstata. En
aproximadamente el 18 % de todos los pacientes se detecta
un CaP a partir de un TR sospechoso aislado, con

independencia de la concentracion de PSA.?

B. Antigeno prostatico especifico (PSA)
La determinacion de la concentracion de PSA ha
revolucionado el diagnostico del CaP.?® EI PSA es una serina

proteasa afin a la calicreina que producen casi

26 Cancer de prostata. University of Maryland Medical Center [serie en internet]. 2013. [Citado 10 Dic 2013]; [aprox. 1 p.].

Disponible en: http://umm.edu/Health/Medical/SpanishEncy/Articles/Cancer-de-prostata#ixzz2v7biosj9.

27 Richie JP, Catalona WJ, Ahmann FR, Hudson MA, Scardino PT, Flanigan RC, deKernion JB, Ratliff TL, Kavoussi LR,
Dalkin BL. Effect of patient age on early detection of prostate cancer with serum prostate-specific antigen and digital rectal
examination. Urology. 1993 Oct:42(4):365-74.

28 Stamey TA, Yang N, Hay AR, McNeal JE, Freiha FS, Redwine E. Prostate-specific antigen as a serum marker for
adenocarcinoma of the prostate. N Engl J Med 1987 Oct;317(15):909-16.
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exclusivamente las células epiteliales de la prostata. A efectos
practicos, tiene especificidad de 6rgano, pero no de cancer.
Por tanto, las concentraciones seéricas pueden aumentar en
presencia de hipertrofia benigna de prostata (HBP), prostatitis
y otras enfermedades no malignas. 2

Cuando la préstata aumenta de tamario, los niveles de PSA en
la sangre tienden a subir. Los niveles de PSA pueden
aumentar por una enfermedad benigna (no cancerosa) o
maligna (cancerosa). Debido a que el PSA es producido por
el cuerpo y puede utilizarse para detectar enfermedad es

denominado también marcador biolégico o marcador
tumoral.

Los resultados del test del PSA muestran los niveles de PSA
detectados en sangre. El nivel de PSA se considera normal
entre los valores O a 4 nanogramos por mililitro (ng/ml). Un
nivel de PSA entre 4 y 10 ng/ml es considerado como
ligeramente elevado; niveles entre 10 y 20 ng/ml son
considerados moderadamente elevados; y niveles superiores

son considerados como altamente elevados.*°

Ecografia transrectal (ETR)

La ecografia transrectal es una técnica en constante perfeccion

que permite obtener imagenes de la estructura anatémica de la

préstata, identificando los cambios tipicos producidos por las

enfermedades que afectan a esta glandula.

29 Semjonow A, Brandt B, Oberpenning F, Roth S, Hertle L. Semjonow A, Brandt B, Oberpenning F, Roth S, Hertle L.
Discordance of assay methods creates pitfalls for the interpretation of prostate-specific antigen values. Prostate Suppl
1996;7:3-16.

30

Dra.

Mercé

Piera Test del antigeno prostatico especifico

(PSA)http://www.medicina21.com/doc.php?apartat=Tecnicas&id=1203
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El carcinoma habitualmente es hipoecogénico y puede ser
diagnosticado facilmente por ecografia, que también permite
confirmar la presencia o no de invasion capsular.®

En el modelo anatémico zonal de McNeal, la zona periférica
forma la parte posterior, lateral y apical de la glandula
prostatica extendiéndose por la parte anterior hasta fusionarse
con el estroma muscular anterior. Ecograficamente presenta
una reflectividad media que se ha definido convencionalmente
como isoecoica y que se utiliza como patron de referencia
ecografico en la exploracion de la préstata. La zona central
presenta una reflectividad ecografica similar a la zona
periférica siendo practicamente imposible la diferenciacion
ecografica de ambas. En estas dos zonas se van a desarrollar
entre el 70% y el 80% de los tumores de la prostata.

La lesibn que con mas frecuencia se encuentra en la
exploracion ecografica es el nodulo hipoecoico. Segun
Shinohara esto es debido a que la arquitectura glandular normal
es sustituida por masas de células sin estructura reconocida,
disminuyendo las interfases glandula — estroma y por lo tanto la
cantidad de ecos reflejados. EI nédulo hipoecoico suele ser
unico, pero también pueden encontrase multiples nodulos
localizados en la zona periférica o diseminados por toda la
glandula. En algunos pacientes debido a la extension del cancer
se observa un area hipoecoica méas que un nédulo, que afecta a
una parte importante de la zona periférica pudiendo extenderse
también a la zona transicional. En ocasiones el tumor afectara a
toda la zona periférica produciéndose un fendmeno de
inversion de la reflectividad ecogénica entre la zona periférica
y la transicional. Cuando el tumor invada todas las zonas de la
prostata se observaran como una glandula totalmente hi-

poecoica.

31 Céancer de prostata, diagnostic / http://cancerhumano.salud.es/cancer-de-prostata-diagnostico
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Aunque la patologia que con mas frecuencia se asocia al
nodulo hipoecoico es el cancer de prostata, existen otras
patologias benignas: areas de hiperplasia benigna, infartos,
procesos inflamatorios, atrofia glandular y estructuras
anatdmicas normales (vasos sanguineos, tejido muscular liso
del &pex prostatico o la entrada de las vesiculas seminales) que

pueden producir un area hipoecoica.®

C. Biopsia de prostata

El examen que permite determinar si un paciente sufre de
un cancer de la préstata es la biopsia que consiste en tomar
mindsculos fragmentos de prostata y hacerlos analizar en un
laboratorio para estudiar los tipos de células contenidos en
ellos.

Antes del examen, se realiza un enema (lavado del recto con
una solucién liquida) y proporciona al paciente un
tratamiento antibidtico. El examen dura entre 5 y 15
minutos. Puede ser realizado bajo anestesia local.
El médico visualizara la prostata por ecografia (sonda
ecogréfica colocada en el recto) y con una aguja especial
tomara 6 a 12 fragmentos de prostata a través de la pared

del recto.®

32 Cancer de la prostata: diagnostico y clasificacion, Tratamiento del Cancer Localizado de Prostata mediante Ultrasonidos
Focalizados de Alta Intensidad (HIFU)
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Toma de las muestras para biopsia

Base
Derecha.

Base
lzquierda.

Apex
lzquierdo.

Corte Coronal

Zonas de las tomas de biopsia. Los circulos representan los

orificios dejados por la biopsia.®®

A. Anatomia patologica de las biopsias por puncion de
prostata
« Examen macroscépico y procesamiento
Las biopsias con trocar de la prostata obtenidas de
diferentes focos se envian habitualmente al laboratorio de
anatomia patoldgica en viales independientes que deben

procesarse en cartuchos independientes.

Antes del procesamiento, ha de anotarse el numero de

cilindros por vial y la longitud de cada cilindro.

33 Romics 1. Técnica de la biopsia de prostata guiada por ecografia. Comentario y resumen. World J Urol. 2004
Nov;22(5):353-6.
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Existe una correlacion significativa entre la longitud del
tejido de biopsia de prostata en el portaobjetos histoldgico y
la tasa de deteccion de CaP.3 A fin de conseguir un
aplanamiento y alineamiento éptimos de los cilindros
individuales, ha de incluirse un maximo de tres cilindros
por cartucho y emplearse esponjas o papel para mantener
los cilindros estirados y planos. 3> %

Para optimizar la deteccion de lesiones pequefias, los
bloques deben cortarse en tres niveles. 3 Resulta (til
preparar sistematicamente cortes de tejido intermedio por si

se necesita una inmunotincion adicional.

« Examen microscépico e informes
El diagndstico de CaP se basa en el examen histologico. Sin
embargo, la inmunotincion también puede ser (til.*® 3° Han
de contemplarse técnicas de tincion auxiliares (por ejemplo,
tincion de ceélulas basales) y cortes adicionales (mas
profundos) cuando se identifique una lesion glandular

sospechosa. “° En caso de lesiones sospechosas en las

34 |czkowski KA, Casella G, Seppala RJ, Jones GL, Mishler BA, Qian J, Bostwick DG. Needle core length in sextant
biopsy influences prostate cancer detection rate. Urology 2002 May;59(5):698-703.

35 van der Kwast TH, Lopes C, Santonja C, Pihl CG, Neetens |, Martikainen P, Di Lollo S, Bubendorf L, Hoedemaeker
RF; Members of the pathology committee of the European Randomised Study of Screening for Prostate Cancer. Guidelines
for processing and reporting of prostatic needle biopsies. J Clin Pathol 2003 May;56(5):336-40.

36 Rogatsch H, Moser P, Volgger H, Horninger W, Bartsch G, Mikuz G, Mairinger T. Diagnostic effect of an improved
preembedding method of prostate needle biopsy specimens. Hum Pathol 2000 Sep;31(9):1102-7.

37pelzer AE, Bektic J, Berger AP, Halpern EJ, Koppelstatter F, Klauser A, Rehder P, Horninger W, Bartsch G, Frauscher
F. Are transition zone biopsies still necessary to improve prostate cancer detection? Results from the Tyrol screening
project. Eur Urol 2005 Dec:48(6):916-21.

38 Novis DA, Zarbo RJ, Valenstein PA. Diagnostic uncertainty expressed in prostate needle biopsies. A College of
American Pathologists Q-probes Study of 15,753 prostate needle biopsies in 332 institutions. Arch Pathol Lab Med 1999
Aug;123(8):687-92.

39 |czkowski KA. Current prostate biopsy interpretation: criteria for cancer, atypical small acinar proliferation, highgrade
prostatic intraepithelial neoplasia, and use of immunostains. Arch Pathol Lab Med 2006 Jun;130(6):835-43.

40Reyes AO, Humphrey PA. Diagnostic effect of complete histologic sampling of prostate needle biopsy specimens. Am J
Clin Pathol 1998 Apr;109(4):416-22.
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biopsias, la incertidumbre diagnostica se resuelve a menudo
mediante una consulta intradepartamental y una segunda
opinion de un centro externo.** En los informes de biopsias
de prostata debe utilizarse terminologia clara y concisa® y
evitar términos como ‘atipia’, ‘glandulas atipicas’ o

‘posiblemente maligno’.

Términos diagndsticos utilizados para describir los
hallazgos en una biopsia de préstata

Benigno/negativo en cuanto a neoplasia maligna. Si

procede, incliyase una descripcion (por ejemplo,
atrofia). Puede afadirse inflamacion crénica (opcional)

- Inflamacion activa, negativo en cuanto a neoplasia
maligna

- Hiperplasia adenomatosa/adenosis atipica, sin signos de
neoplasia maligna

- Inflamacion granulomatosa, negativo en cuanto a
neoplasia maligna

- PIN de alto grado, negativo en cuanto a adenocarcinoma

- PIN de alto grado con glandulas atipicas sospechosas de
adenocarcinoma

- Foco de glandulas atipicas/lesiones sospechosas de
adenocarcinoma

- Adenocarcinoma

PIN = neoplasia intraepitelial prostatica.

41 Novis DA, Zarbo RJ, Valenstein PA. Diagnostic uncertainty expressed in prostate needle biopsies. A College of
American Pathologists Q-probes Study of 15,753 prostate needle biopsies in 332 institutions. Arch Pathol Lab Med 1999
Aug;123(8):687-92.

42 Rogatsch H, Moser P, Volgger H, Horninger W, Bartsch G, Mikuz G, Mairinger T. Diagnostic effect of an improved
preembedding method of prostate needle biopsy specimens. Hum Pathol 2000 Sep;31(9):1102-7.
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Para cada foco de biopsia, indiquese la proporcion de
biopsias positivas en cuanto a carcinoma y la puntuacion de

Gleason, utilizando el sistema adoptado en 2005.

Segun la convencion internacional actual, la puntuacion de
Gleason (modificada) de canceres detectados en una biopsia
de prostata corresponde al grado de Gleason del
componente de carcinoma predominante (mas extenso) mas
el mayor grado, con independencia de la extensiéon (sin
regla del 5%). Cuando el carcinoma consta en gran medida
de un carcinoma de grado 4/5, ha de ignorarse la
identificacion de una porcion pequefia (<5% del carcinoma)
de glandulas de grado 2 o 3 de Gleason. En las biopsias de
préostata no deberia darse un diagnéstico de puntuacion de

Gleason 4 o inferior.*®

Ha de comunicarse la presencia de carcinoma

intracanalicular y extension extraprostatica.

Ademas de una descripcion de las caracteristicas de
carcinoma en cada foco de biopsia, debe proporcionarse una
puntuacién de Gleason global en funcion de los hallazgos
en las biopsias individuales. La presencia de invasion
perineural se describe con frecuencia, aunque existen datos
contradictorios acerca de su utilidad como indicador

pronostico. 4+ 4

43 Epstein JI, Allsbrook WC Jr, Amin MB, Egevad LL; ISUP grading committee. The 2005 International Society of

Urologic Pathology (ISUP) Consensus Conference on Gleason grading of Prostatic Carcinoma. Am J Surg Pathol 2005

Sep;29:1228-42.

44 De la Taille A, Katz A, Bagiella E, Olsson CA, O’Toole KM, Rubin MA. Perineural invasion on prostate needle biopsy:

an independent predictor of final pathologic stage. Urology 1999 Dec;54(6):1039-43.

45 Seho TJ, Cheville JC, Riehle DL, Lohse CM, Pankratz VS, Myers RP, Blute ML, Zincke H. Predicting prostate

carcinoma volume and stage at radical prostatectomy by assessing needle biopsy specimens for percent surface area and
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La proporcién (%) o longitud (mm) de la afectacion tumoral
por foco de biopsia se correlaciona con el volumen tumoral,
la extension extraprostatica y el prondstico tras la
prostatectomia, “® ¢ por lo que debe registrarse. La longitud
del carcinoma (mm) y el porcentaje de la biopsia con
afectacion por carcinoma tienen el mismo efecto

pronostico.*’

La extension de un unico foco pequefio de adenocarcinoma,
que se identifica en tan solo una de las biopsias, debe
indicarse claramente (por ejemplo, <1 mm o <1%), dado
que podria ser una indicacion de una evaluacion diagnostica

adicional antes de elegir el tratamiento.

En algunos estudios, la observacion de un carcinoma <3
mm en una biopsia con una puntuacién de Gleason de 5-6
se ha asociado con frecuencia a un cancer insignificante y a
un mayor riesgo de cancer evanescente.*® 4° Una biopsia de
préstata que no contenga tejido prostatico glandular podria
informarse como inadecuada para fines diagndsticos, salvo

en caso de biopsias de estatificacion.

cores positive for carcinoma, perineural invasion, Gleason score, DNA ploidy and proliferation, and preoperative serum
prostate specific antigen: a report of 454 cases. Cancer 2001 Jun;91(11):2196-204.

46 Freedland SJ, Terris MK, Csathy GS, Kane CJ, Amling CL, Presti JC Jr, Dorey F, Aronson WJ; Search Database Study
Group. Preoperative model for predicting prostate specific antigen recurrence after radical prostatectomy using percent of

biopsy tissue with cancer, biopsy Gleason grade and serum prostate specific antigen. J Urol 2004 Jun;171(6 Pt 1):2215-20.

47 Brimo F, Vollmer RT, Corcos J, Kotar K, Begin LR, Humphrey PA, Bismar TA. Prognostic value of various

morphometric measurements of tumour extent in prostate needle core tissue. Histopathology 2008 Aug;53(2):177-83.

48 Herkommer K, Kuefer R, Gschwend JE, Hautmann RE, Volkmer BG. Pathological TO prostate cancer without

neoadjuvant therapy: clinical presentation and follow-up. Eur Urol 2004 Jan;45(1):36-41.

49Trpkov K, Gao Y, Hay R, Yimaz A. No residual cancer on radical prostatectomy after positive 10-core biopsy: incidence,
biopsy findings, and DNA specimen identity analysis. Arch Pathol Lab Med 2006 Jun;130(6):811-6.
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CAPITULO 111
VARIABLES Y DEFINICIONES OPERACIONALES

3.1.0Operacionalizacion de variables

VARIABLE INDICADOR CATEGORIZACION ESCALA DE MEDICION

) ) Diagnostico por estudio de anatomia | e Positivo .
Cancer de prostata . ) Nominal
patoldgica ¢ Negativo

e Nddulo hipoecogénico

Ecografia transrectal de Estudio de  ultrasonido  por | e Nddulo con halo

prostata transductor transrectal hipoecogénico Categorico
¢ Sin Nodulo
Sistema para graduar la 2 -5 Bajo grado
agresividad de Ca de Puntuacion de Gleason 6 — 7 Grado intermedio Categorico
prostata 8 -9 -10 Alto grado
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CAPITULO IV
METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

4.1. Disefio
Se realiza un estudio descriptivo, analitico, transversal, retrospectivo en
pacientes atendidos en el servicio de Urologia del Hospital de EsSalud Daniel
Alcides Carrion de Tacna durante el periodo Enero 2012 hasta Diciembre
2013.

4.2. Ambito de estudio
Unidad de Urologia del Hospital de EsSalud Daniel Alcides Carrion de Tacna
en pacientes atendidos en dicho servicio con biopsia transrectal guiada por

ultrasonido durante el periodo Enero 2012 hasta Diciembre del 2013.

4.3. Poblacion
A. Poblacion
La totalidad de pacientes que se realizaron biopsia transrectal guiados por
ultrasonido atendidos en el servicio de Urologia del Hospital de EsSalud
Daniel Alcides Carrién de Tacna en el periodo enero del 2012 hasta
diciembre del 2013, dependientes del cumplimiento de los criterios de

inclusion y exclusion para la siguiente investigacion.
4.3.1.Criterios de inclusion
A. Paciente con biopsia de préstata guiada por ultrasonido.

B. Paciente con estudio de anatomia patologica.

4.3.2.Criterios de exclusién

A. Pacientes con falta de unos de los criterios de inclusién.
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4.4.

4.5.

4.6.

Metodologia

Para el presente estudio, se elabor6 una ficha para recoleccion de datos segun
las variables a estudio de la presente investigacion (anexo Nro. 01). Se realiz6
la obtencién de datos mediante la revision del sistema de gestion hospitalaria.

Instrumentos de recolecciéon de datos

El instrumento de medicidn para el presente estudio fue la elaboracion de un

formato para la recoleccion de datos segun las variables del presente estudio.

Se analizaron las Historias Médicas de los pacientes y el sistema de gestion
hospitalaria para la obtencion de datos de los pacientes con biopsia de
préstata guiada por ultrasonido, atendidos en el servicio de Urologia en el
Hospital de EsSalud Daniel Alcides Carridon de la provincia de Tacha desde
Enero 2012 hasta Diciembre del 2013.

Los datos analizados fueron el numero de historia clinica, los resultados de
los hallazgos de la ecografia transrectal (n6dulo hipoecogénico, noédulo con
halo hipoecogénico y sin nddulos), posteriormente los resultados
anatomopatoldgicos para Ca de préstata ( positivo y negativo) y finalmente el
grado de agresividad del Ca de prostata dado por la Puntuacion de gleason

(bajo grado, grado intermedio y alto grado).

Aspectos éticos
En el presente estudio se tomd en consideracion el respeto y resguardo de la

informacion brindada. Toda la informacion recogida fue estrictamente

confidencial y de exclusivo manejo por parte del investigador.
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CAPITULO V
PROCEDIMIENTOS DE ANALISIS DE DATOS

Todos los datos y resultados obtenidos por medio del instrumento, fueron
introducidos en una hoja de célculo del programa Microsoft Office Excel 2010.
Los analisis estadisticos se realizaron utilizando el Paquete Estadistico para las
Ciencias Sociales, IBM® SPSS® Statistics version 20 (2011, Chicago, IL) para
Microsoft® Windows 7; segun las escalas de medicion definidas en la

operacionalizacion de variables.

Posteriormente, los datos de los participantes se codificaron y clasificaron en
grupos de acuerdo a las variables en estudio. Las estadisticas descriptivas
significativas, tales como las medidas de frecuencia, medidas de tendencia central,

medidas de dispersién, y rangos fueron utilizadas para describir la muestra.
Para determinar el grado de correlacion, fue mediante el estadistico, se utilizo el
Coeficiente de Correlacion de Pearson. El nivel de significancia para la presente

prueba de hipotesis es del 5%.

Las diferencias de las medidas categoricas se informardn como valor de p. El
nivel de significacion estadistica utilizado sera de p < 0,05.
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CAPITULO VI
RESULTADOS

Con los datos obtenidos de la busqueda, anélisis y revision del sistema de gestion
hospitalaria y deméas documentos a una poblacién de 55 pacientes de 50 a mas
afios edad atendidos en el servicio de Urologia del Hospital III “Daniel Alcides
Carrion” Essalud-Tacna, durante el periodo Enero 2012 a Diciembre 2013, se

realizo los siguientes cuadros de frecuencias de las variables en estudio.
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TABLA N° 01
FRECUENCIA DE LOS HALLAZGOS DE LA ECOGRAFIA EN PACIENTES

BIOPSIADOS MEDIANTE BIOPSIA TRANSRECTAL GUIADA POR
ULTRASONIDO EN EL HOSPITAL DE ESSALUD DANIEL ALCIDES
CARRION DE TACNA, PERIODO ENERO 2012 A DICIEMBRE 2013

. TOTAL DE
RESULTADO DE ECOGRAFIA B PORCENTAJE
NODULO HIPOECOGENICO 39 70,91%
NODULO CON HALO HIPOECOGENICO 13 23,64%
SIN NODULO 3 5,45%
TOTAL 55 100%
Fuente: Sistema de Gestion Hospitalaria
GRAFICO N° 01
80.00 70.91
70.00
w  60.00
2 5000
E 4000
€ 3000 23764
Z  20.00
& 10.00 5.45
0.00 I '
NODULO NODULO CON SIN NODULO
HIPOECOGENICO HALO

HIPOECOGENICO
RESULTADO DE ECOGRAFIA

Fuente: Sistema de Gestion Hospitalaria

En la tabla y gréfico N° 01, se observa que el 70.91% de los pacientes con

sospecha de Ca de prostata atendidos el Hospital de EsSalud Daniel Alcides

Carrion de Tacna de Enero 2012 a Diciembre 2013, presentan nddulo

hipoecogenico. Asi mismo, el 23.64% de los pacientes presentan nédulo con halo

hipogénico y 5.45% no presentan nodulo.
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TABLA N° 02

INCIDENCIA DEL CANCER DE PROSTATA DIAGNOSTICADO
MEDIANTE BIOPSIA TRANSRECTAL GUIADA POR ULTRASONIDO EN
EL HOSPITAL DE ESSALUD DANIEL ALCIDES CARRION DE TACNA,
PERIODO ENERO 2012 A DICIEMBRE 2013

ESTUDIO
ANATOMOPATOLOGICO PARA N2 DE CASOS PORCENTAIJE
CA DE PROSTATA
POSITIVOS 22 40,00%
NEGATIVOS 33 60,00%
TOTAL 55 100,00%
Fuente: Sistema de Gestion Hospitalaria
GRAFICO N° 2

H POSITIVOS
B NEGATIVOS

Fuente: Sistema de Gestion Hospitalaria

En la tabla y grafico N° 02, se observa que el 40% (22 personas) del total de
pacientes que se realizaron biopsia transrectal guiados por ultrasonido en el
servicio de Urologia del Hospital de EsSalud Daniel Alcides Carridn de Tacna en
el periodo enero del 2012 hasta diciembre del 2013 presentan Ca de prostata,

mientras que el 60% de los pacientes atendidos no presento Ca de prostata.
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TABLA N° 03

PUNTUACION DE GLEASON EN PACIENTES CON CA DE PROSTATA
DIAGNOSTICADOS MEDIANTE BIOPSIA TRANSRECTAL GUIADA POR
ULTRASONIDO EN EL HOSPITAL DE ESSALUD DANIEL ALCIDES
CARRION DE TACNA, PERIODO ENERO 2012 A DICIEMBRE 2013

ESCALA DE GLEASON N2 PORCENTAIE
( 2-5) Bajo grado 0 0,00%
(6-7) Grado intermedio 12 54,55%
(8-9-10) Alto grado 10 45,45%
TOTAL 22 100,00%

Fuente: Sistema de Gestion Hospitalaria

En la tabla N° 03, la mayoria de los pacientes con Ca de préstata (54,55%)
diagnosticados con biopsia transrectal guiada por ultrasonido atendidos en el
servicio de Urologia del Hospital III “Daniel Alcides Carrion” EsSalud-Tacna
presentan Ca de grado intermedio (6-7), segun la Puntuacion de Gleason. El
45,45% tienen un Ca de alto grado (8-9-10). Ninguno de los casos positivos

muestra bajo grado.
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TABLA N° 04

CORRELACION ENTRE LOS HALLAZGOS DE LA ECOGRAFIA
TRANSRECTAL Y EL ESTUDIO ANATOMOPATOLOGICO DE LA
BIOPSIA TRANSRECTAL GUIADA POR ULTRASONIDO EN EL
DIAGNOSTICO DE CANCER DE PROSTATA EN EL HOSPITAL DE
ESSALUD DANIEL ALCIDES CARRION DE TACNA DE ENERO 2012 A
DICIEMBRE 2013

RESULTADO

ANATOMO NODULO NODEU(ig?IEIII\_I\'I:-:fLO
PATOLOGICO SIN NODULO
HIPOECOGENICO
PARA CA DE HIPOECOGENICO
PROSTATA
N2 CASOS % N2 CASOS % N2 CASOS %
POSITIVO 15 38 6 46 1 33
NEGATIVO 24 62 7 54 2 67
TOTAL 39 100 13 100 3 100
Fuente: Sistema de Gestion Hospitalaria
Correlacion de Pearson=0.026  p= 0.853

En la tabla N° 04, Se observa que 39 de los pacientes atendidos en el servicio de
Urologia del Hospital III “Daniel Alcides Carrion” Essalud-Tacna de Enero 2012

a Diciembre 2013 presenta nodulo hipoecogenico en los hallazgos de la ecografia

transrectal, de los cuales el 62% de estos pacientes presentd un resultado

anatomopatoldgico para Ca de prostata negativo y el 38% un resultado positivo.

Asi mismo, 13 pacientes presentaron nodulo con halo hipoecogénicos, donde el

54% presento un resultado anatomopatoldgico para Ca de prostata negativo y un

46% positivo. Finalmente 3 pacientes no presentaron nédulo y de ellos el 67%

presento resultados resultados anatomopatoldgicos negativos y el 33% positivo.

No existe una correlacion entre los hallazgos de la ecografia transrectal y el

estudio anatomopatologico de la biopsia transrectal guiada por ultrasonido en el

diagnostico de Ca de prostata (r=0.026). No se encuentra significancia estadistica

(p = 0.853).
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DISCUSION
Anteriormente el carcinoma Prostatico era considerado raro, pero hoy en dia
debido al aumento de expectativa de vida de la poblacion y del mejoramiento de
los métodos diagnosticos se reconoce que es quizas la transformacion maligna
mas frecuente en el hombre, habiéndose reportado en los estudios de autopsias y

de piezas de prostatectomias una prevalencia general muy alta.

En el cuadro de los hallazgos de la ecografia transrectal nos muestra que de los 55
pacientes a los que se les realiz6 la ecografia transretal, la mayoria presenta
nodulo hipoecogénico con un 70.91% y 23.64% nddulos con halo hipoecogénicos
comparado con un estudio realizado con 64 pacientes en la Facultad de Medicina
de la Universidad del Zulia Maracaibo-Venezuela el 42.18% de pacientes tuvo
caracteristicas ecograficas subjetivas de benignidad y en 57.81% de malignidad.°
Es importante recordar que la presencia de nddulo hipoecogénico es mas frecuente
encontrarlo en la primera fase de la enfermedad, decreciendo en casi el 20% en la
ultima fase o en estadios avanzados.

Las diferencias existentes dependen en gran medida de la habilidad del ecografista
debido que se ha observado que la presencia de nddulo varia al pasar de una
posicién de decubito lateral izquierdo a la contralateral o a la de litotomia. La
ecografia prostatica endorrectal en cancer prostatico, se ha convertido en una de
las pruebas mas importantes dentro de la evaluacion clinica de los pacientes
sometidos a programas de despistajes de cancer prostaticos, no sélo por sus
aportes ecograficos sino por su trascendencia en la toma de biopsia prostatica
dirigida, la cual sin duda alguna han incentivado la cirugia prostatica radical al
tener el diagnostico histopatologico positivo para cancer, usualmente en etapas
precoces de su evolucion clinica.

En nuestro trabajo también encontramos que del total de pacientes que se les
practico la biopsia de prostata transrectal guiada por ultrasonido en el servicio de
Urologia del Hospital III “Daniel Alcides Carrion” Essalud-Tacna de Enero 2012
a Diciembre 2013, el 40% (22 pacientes) presentaron Ca de préstata mientras que
el 60% (33 personas) salid negativo para Ca de prostata. Estos resultados son
similares por los reportados por Wilmer Alberto Agresott Guerra del Hospital
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Militar central de Bogota en el 2010, quien indica que el 33.8% de los pacientes
que fueron sometidos a biopsia transrectal guiada por ultrasonido resultaron
positivos para Ca de prostata.’® En el afio 2011 en el Ecuador el Dr. J. Labanda
reporta que el 36.1% de pacientes quienes se les practico biopsia transrectal
guiada por ultrasonido tenia Ca de prostata.™®

Los pacientes que presentaron Ca de prostata diagnosticados mediante biopsia
transrectal guiada por ultrasonido en el servicio de Urologia del Hospital Il
“Daniel Alcides Carrion” Essalud — Tacna de Enero 2012 a Diciembre 2013, la
mayoria (54.5%) presenté una Puntuacion de Gleason de Grado intermedio ( 6-
7), mientras que el 45.5% es de alto grado ( 8-9-10 ), no encontrando pacientes
con grado leve. Estos resultados son similares al estudio realizado en el Hospital
Regional “Lic. Adolfo Lopez Mateos — México; donde se encontraron pacientes
con Ca de préstata con Puntuacién de Gleason de grado intermedio con un 35%.
La deteccion de cancer de préstata con Gleason alto implica una actitud médica
mas contundente en su tratamiento dada que la agresividad es mayor, un
tratamiento oportuno es fundamental para la cura de esta enfermedad.

De los pacientes atendidos en el servicio de Urologia del Hospital IIT “Daniel
Alcides Carrion” Essalud-Tacna de Enero 2012 a Diciembre 2013 que presentaron
hallazgos ecograficos compatibles con malignidad, el 38% presento un resultado
anatomopatoldgico positivo para Ca de prostata y el 62% un resultado
anatomopatoldgico negativo para Ca de préostata. La dra. Ramirez R. Lizbeth de
la  Universidad del Zulia. Maracaibo (Venezuela) quien indica que de 64
pacientes con cancer de Préstata que formaron parte del estudio, se observaron
patrones ecograficos sospechosos de malignidad en el diagndstico de cancer de
Prostata en 37 (57.81%) pacientes

No existe una correlacién existente entre los hallazgos de la ecografia transrectal y
el estudio anatomopatologico de la biopsia transrectal guiada por ultrasonido en el
diagnostico de cancer de prostata en el Hospital de Essalud Daniel Alcides
Carrion de Tacna de Enero 2012 a Diciembre 2013. Esto quiere decir que no
existe una relacion entre ambas variables, es decir que no depende una variable de

la otra.

|50



Lo mismo ocurre en el Hospital San Martin de la Plata donde los resultados de su
correlacion es baja. Si bien, la ETR no es un método adecuado por si solo para el
screening del cancer de prostata, debemos considerar que la ETR sirve de guia en

las punciones biopsias ya sean sistematicas o dirigidas.
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CONCLUSIONES
1. Se determind que no existe una correlacion entre los hallazgos de la
ecografia transrectal y el estudio anatomopatoldgica de la biopsia
transrectal guiada por ultrasonido en el diagnostico de Ca de prostata en el
Hospital de EsSalud III “Daniel Alcides Carrion” de Tacna de Enero 2012
a Diciembre 2013.

2. Se determind que el hallazgos mas frecuentes en la ecografia transrectal de
los pacientes con sospecha de Ca de préstata que fueron atendidos en el
servicio de Urologia del Hospital de EsSalud Daniel Alcides Carrion de
Tacna en el periodo enero del 2012 hasta diciembre del 2013, son los

nodulos hipoecogénicos con un 70.91%.

3. Se determind que el 40% (22 personas) de la poblacion total de pacientes
con biopsia transrectal guiada por ultrasonido atendidos en el Servicio de
Urologia del Hospital III “Daniel Alcides Carrion” EsSalud-Tacna en el
periodo enero del 2012 hasta diciembre del 2013 presentan Ca de prostata.

4. Se determind que la Puntuacion de Gleason que predomino en los
pacientes con Ca de prostata diagnosticados mediante biopsia transrectal
guiada por ultrasonido en el Hospital de Essalud III “Daniel Alcides
Carrion” de Tacna de Enero 2012 A Diciembre 2013, fue de Grado
intermedio (6-7) con un 54.55%
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RECOMENDACIONES

Protocolizar los examenes de diagnostico de Ca de prostata para poder
determinar si el paciente es un candidato ideal para la realizacion de una
biopsia prostatica o no.

Socializar los resultados con el equipo de salud de la institucion.

|53



BIBLIOGRAFIA

Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas
http://www.inen.sld.pe/portal/prensa/notas/653-np-034-14.html

Dres. M. E. Lucenal; M. A. Linari Micheletti2; D. Stoisal; N. Sanchezl; R.
Pistone2; S. M. Pezzotto3; R. L. Villavicenciol; J. Ferrer2 Ecografia
transrectal, biopsia prostatica y marcadores séricos para la deteccion del
cancer de prostata Anuario Fundacion Dr. J. R. Villavicencio | 2005 | N° Xiii |
089 — 095

Felipe Herranz Amo, Fernando Verdd Tartajo y Juan Ignacio Martinez
Salamanca. Servicio de Urologia. Hospital General Universitario Gregorio
Marafion. Madrid. Espafia. CANCER DE PROSTATA Y ECOGRAFIA
TRANSRECTAL. Arch. Esp. Urol., 59, 4 (361-375), 2006

Herndndez EVA, Prado LO, Shulz CM. Biopsia transrectal de prdstata.
Anélisis de 250 casos en estudios clinicos Dr. TJ Oriard. Anales de Radiologia
México 2010;1:27-32.

. Tempany CMC. Magnetic resonance Imaging for Prostate biopsy and Staging
of Prostate Cancer. Anales de Radiologia 2003;(S1): 286-90.

Programas internacionales de investigacion del cancer. [serie en internet].
2013. [Citado 10 Dic 2013]; [aprox. 1 p.]. Disponible en:
www.cancer.gov/espanol/instituto/prioridades/programas-mundiales.

. Garcia SMA, Figueroa GR. Hospital Metropolitano. Experiencia con el
ultrasonido transrectal de prostata y toma de biopsias para el diagnéstico de
cancer prostatico en el Hospital Metropolitano. Colegio Mexicano de
Urologia. Octubre-Diciembre. 2002;17(4):197-201.

. Yu TF, Quirés OCF. Deteccion del cancer de prostata mediante biopsia
transrectal con guia sonografica. Revista médica de costa rica y centroamérica.
2009; 66(587):61-66.

Reyes GY, Castro IM, Guerrero AG. Eficacia de la biopsia transrectal guiada
por ultrasonido con técnica extensa. Anales de Radiologia México 2009; 2
:177-181.

| 54


http://www.inen.sld.pe/portal/prensa/notas/653-np-034-14.html
http://www.cancer.gov/espanol/instituto/prioridades/programas-mundiales
http://www.cancer.gov/espanol/instituto/prioridades/programas-mundiales

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

Correlacién Anatomopatolégica De Patrones Ecogréaficos Sospechosos De
Malignidad En Cancer De Prostata. Trabajo Especial de Grado presentado a la
Division de Estudios para Graduados de la Facultad de Medicina, Universidad
del Zulia, Maracaibo, Venezuela, para optar al grado de especialista en
Radiologia y Diagndstico por Imagenes. Maracaibo, Febrero del 2004.

N. Mufioz; A. Toledo; L. Illanes; O. Vargas; M. Vivas; E. Forti Hospital San
Martin de La Plata Biopsia Prostatica: Ecografia Transrectal
versus Anatomopatologia Rev. argent. radiol. vol.73 no.3 Ciudad Auténoma
de Buenos Aires jul./set. 20009.

Labanda MJE. Evaluacion de los pacientes sospechosos de cancer de prostata
sometidos a biopsia transrectal guiada por ecografia y su correlacion
histopatoldgica, Hospital Regional 2 del IESS "Dr. Teodoro Maldonado
Carbo" 2009-2010. Universidad de Guayaquil. Facultad de Ciencias Médicas;
2010.

Catafio CJG, Uriza LF, Aparicio SA, Garcia C, Ecografia transrectal de
prostata en el diagndstico de cancer: Comparacion entre dos técnicas.
Urol.colomb. 2010; 19(1):33-9.

Suarez MME. Biopsia Transrectal Ecodirigida Sextante Lateral en el
Diagnostico del Cancer de Préstata. Hospital Calixto Garcia. Ciudad de la
Habana. 2010.

Cruz GPA, Schroeder UA, Estrada LA, De la Torre RB, Velazquez MRF.
Revista Mexicana de Urologia. 2013.

Gonzélez DAA. Cancer de Prostata. SEOM Sociedad Espafiola de Oncologia
Médica. 2013.

Boyle P, Ferlay J. Cancer incidence and mortality in Europe 2004. Ann Oncol.
2005;16(3):481-8.

Siegel RJA, Hao YWA, Xu J, Murray T, Thun MJ. Cancer statistics, 2008.
CA Cancer J Clin. 2008;58(2):71-96.

Parkin DM, Bray FI, Devesa SS. Cancer burden in the year 2000: the global
picture. Eur J Cancer. 2001;37(Suppl 8):54-66.

|55


http://repositorio.ug.edu.ec/browse?type=author&value=Labanda+Mu%C3%B1oz%2C+Jimmy+Eduardo

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

Myriad Genetics del Pert Genética Molecular del Cancer. Céncer de prostata:
Analisis PROLARIS [serie en internet]. 2013. [Citado 10 Dic 2013]; [aprox. 1
p.]. Disponible en: www.myriadperu.com/2013/06/cancer-de-prostata-analisis-
prolaris.html.

Guias  diagnbsticas  de  urologia -  Cancer de  prostata
Http://Www.Hgm.Salud.Gob.Mx/Descargas/Pdf/Area_Medica/Urolo/1cancer
prostata.Pdf

Edge SB, Byrd DR, Compton CC. AJCC Cancer Staging Manual. 7th ed. New
York, NY: Springer, 2010:457-68.

Dr Julio César Potenziani Bigelli Ur6logo Hospital Privado Centro Médico de
Caracas Sociedad Venezolana de Historia de la Medicina Academia Nacional
de Medicina de Venezuela Significado del Grado de Gleason y del Score de
Gleason en Pacientes con Cancer Prostatico

Gleason DF, Mellinger GT. Prediction of prognosis for prostatic
adenocarcinoma by combined histological grading and clinical staging. J Urol
1974 Jan;111(1):58-64.

Amin M, Boccon-Gibod L, Egevad L, Epstein JI, Humphrey PA, Mikuz G,
Newling D, Nilsson S, Sakr W, Srigley JR, Wheeler TM, Montironi R.
Prognostic and predictive factors and reporting of prostate carcinoma in
prostate needle biopsy specimens. Scand J Urol Nephrol 2005
May;(Suppl)216:20-33.

Céncer de prostata. University of Maryland Medical Center [serie en internet].
2013. [Citado 10 Dic 2013]; [aprox. 1 p.]. Disponible en:
http://Jumm.edu/Health/Medical/SpanishEncy/Articles/Cancer-de-
prostata#ixzz2v7biosj9.

Richie JP, Catalona WJ, Ahmann FR, Hudson MA, Scardino PT, Flanigan
RC, deKernion JB, Ratliff TL, Kavoussi LR, Dalkin BL. Effect of patient age
on early detection of prostate cancer with serum prostate-specific antigen and
digital rectal examination. Urology. 1993 Oct:42(4):365-74.

Stamey TA, Yang N, Hay AR, McNeal JE, Freiha FS, Redwine E. Prostate-
specific antigen as a serum marker for adenocarcinoma of the prostate. N Engl
J Med 1987 Oct;317(15):909-16.

|56


http://umm.edu/Health/Medical/SpanishEncy/Articles/Cancer-de-prostata#ixzz2v7biosj9
http://umm.edu/Health/Medical/SpanishEncy/Articles/Cancer-de-prostata#ixzz2v7biosj9
http://umm.edu/Health/Medical/SpanishEncy/Articles/Cancer-de-prostata#ixzz2v7biosj9

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

Semjonow A, Brandt B, Oberpenning F, Roth S, Hertle L. Semjonow A,
Brandt B, Oberpenning F, Roth S, Hertle L. Discordance of assay methods
creates pitfalls for the interpretation of prostate-specific antigen values.
Prostate Suppl 1996;7:3-16.

Dra. Mercé Piera  Test del antigeno prostadtico especifico
(PSA)http://mww.medicina2l.com/doc.php?apartat=Tecnicas&id=1203.
Céancer de prostata, diagnostico / http://cancerhumano.salud.es/cancer-de-
prostata-diagnostico

Céncer de la prostata: diagnéstico y clasificacion, Tratamiento del Cancer
Localizado de Prostata mediante Ultrasonidos Focalizados de Alta Intensidad
(HIFU)

Romics I. Técnica de la biopsia de préstata guiada por ecografia. Comentario
y resumen. World J Urol. 2004 Nov;22(5):353-6.

Iczkowski KA, Casella G, Seppala RJ, Jones GL, Mishler BA, Qian J,
Bostwick DG. Needle core length in sextant biopsy influences prostate cancer
detection rate. Urology 2002 May;59(5):698-703.

Van der Kwast TH, Lopes C, Santonja C, Pihl CG, Neetens I, Martikainen P,
Di Lollo S, Bubendorf L, Hoedemaeker RF;, Members of the pathology
committee of the European Randomised Study of Screening for Prostate
Cancer. Guidelines for processing and reporting of prostatic needle biopsies. J
Clin Pathol 2003 May;56(5):336-40.

Rogatsch H, Moser P, Volgger H, Horninger W, Bartsch G, Mikuz G,
Mairinger T. Diagnostic effect of an improved preembedding method of
prostate needle biopsy specimens. Hum Pathol 2000 Sep;31(9):1102-7.

Pelzer AE, Bektic J, Berger AP, Halpern EJ, Koppelstatter F, Klauser A,
Rehder P, Horninger W, Bartsch G, Frauscher F. Are transition zone biopsies
still necessary to improve prostate cancer detection? Results from the Tyrol
screening project. Eur Urol 2005 Dec:48(6):916-21.

Novis DA, Zarbo RJ, Valenstein PA. Diagnostic uncertainty expressed in
prostate needle biopsies. A College of American Pathologists Q-probes Study
of 15,753 prostate needle biopsies in 332 institutions. Arch Pathol Lab Med
1999 Aug;123(8):687-92.

|57


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=pubmed&dopt=Abstract&list_uids=15455255&query_hl=11&itool=pubmed_docsum

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

Iczkowski KA. Current prostate biopsy interpretation: criteria for cancer,
atypical small acinar proliferation, highgrade prostatic intraepithelial
neoplasia, and wuse of immunostains. Arch Pathol Lab Med 2006
Jun;130(6):835-43.

Reyes AO, Humphrey PA. Diagnostic effect of complete histologic sampling
of prostate needle biopsy specimens. Am J Clin Pathol 1998 Apr;109(4):416-
22.

Novis DA, Zarbo RJ, Valenstein PA. Diagnostic uncertainty expressed in
prostate needle biopsies. A College of American Pathologists Q-probes Study
of 15,753 prostate needle biopsies in 332 institutions. Arch Pathol Lab Med
1999 Aug;123(8):687-92.

Rogatsch H, Moser P, Volgger H, Horninger W, Bartsch G, Mikuz G,
Mairinger T. Diagnostic effect of an improved preembedding method of
prostate needle biopsy specimens. Hum Pathol 2000 Sep;31(9):1102-7.
Epstein JI, Allsbrook WC Jr, Amin MB, Egevad LL; ISUP grading
committee. The 2005 International Society of Urologic Pathology (ISUP)
Consensus Conference on Gleason grading of Prostatic Carcinoma. Am J Surg
Pathol 2005 Sep;29:1228-42.

De la Taille A, Katz A, Bagiella E, Olsson CA, O’Toole KM, Rubin MA.
Perineural invasion on prostate needle biopsy: an independent predictor of
final pathologic stage. Urology 1999 Dec;54(6):1039-43.

Sebo TJ, Cheville JC, Riehle DL, Lohse CM, Pankratz VS, Myers RP, Blute
ML, Zincke H. Predicting prostate carcinoma volume and stage at radical
prostatectomy by assessing needle biopsy specimens for percent surface area
and cores positive for carcinoma, perineural invasion, Gleason score, DNA
ploidy and proliferation, and preoperative serum prostate specific antigen: a
report of 454 cases. Cancer 2001 Jun;91(11):2196-204.

Freedland SJ, Terris MK, Csathy GS, Kane CJ, Amling CL, Presti JC Jr,
Dorey F, Aronson WJ; Search Database Study Group. Preoperative model for
predicting prostate specific antigen recurrence after radical prostatectomy
using percent of biopsy tissue with cancer, biopsy Gleason grade and serum
prostate specific antigen. J Urol 2004 Jun;171(6 Pt 1):2215-20.

|58



47.

48.

49.

50.

Brimo F, Vollmer RT, Corcos J, Kotar K, Begin LR, Humphrey PA, Bismar
TA. Prognostic value of various morphometric measurements of tumour
extent in prostate needle core tissue. Histopathology 2008 Aug;53(2):177-83.
Herkommer K, Kuefer R, Gschwend JE, Hautmann RE, Volkmer BG.
Pathological TO prostate cancer without neoadjuvant therapy: clinical
presentation and follow-up. Eur Urol 2004 Jan;45(1):36-41.

Trpkov K, Gao Y, Hay R, Yimaz A. No residual cancer on radical
prostatectomy after positive 10-core biopsy: incidence, biopsy findings, and
DNA specimen identity analysis. Arch Pathol Lab Med 2006 Jun;130(6):811-
6

Biopsia transrectal de préstata: experiencia en el Hospital Regional "Lic.
Adolfo Lépez Mateos”, ISSSTE. http://diplomadomedico.com/biopsia-
transrectal-de-prostata-experiencia-en-el-hospital-regional-lic-adolfo-lopez-

mateos-issste/

|59



ANEXOS N? 1
UNIVERSIDAD PRIVADA DE TACNA
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
ESCUELA DE MEDICINA HUMANA

“Correlacion entre los hallazgos de la ecografia transrectal y el estudio
anatomopatoldgico de la biopsia transrectal guiada por ultrasonido en el
diagndstico de Cancer de Prostata en el Hospital de Essalud Daniel Alcides
Carrion de Tacna de Enero 2012 a Diciembre 2013”

1.- Formulario:

2.- Historia clinica:

3.- Resultado de ecografia:

e Nodulo hipoecogeénico

e Nodulo con halo hipoecogéneico

e Sin Nédulo

4.- Resultados anatomopatoldgicos para Ca de prostata:

e Positivo

e Negativo

5.- Puntuacion de Escala de Gleason:
e (2-5) Bajo grado

e (6-7) Grado intermedio

e (8-9-10) Alto grado
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