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Resumen

Objetivo

Analizar los resultados y comportamiento de la Biopsias Transrectales de Prdstata guiada
por Ultrasonido realizado en el Servicio de Urologia del Hospital Calderén Guardia en el
periodo de Enero 2015 hasta Diciembre 2015

Material y métodos

Se seleccionaron a 507 pacientes sometidos a Biopsia Transrectal guiada por Ultrasonido
en el Servicio de Urologia del HCG, con un posterior andlisis de los Reportes de Biopsia y
Ultrasonido Transrectal, y asi mismo de los resultados de cada una de estas Biopsias segun
los registros del Servicio de Patologia de este nosocomio.

Se valoraron la edad, el valor de Antigeno Prostatico Especifico (APE) previo a la biopsia,
los hallazgos al Tacto Rectal, la Técnica empleada para la realizacién de la biopsia y el
numero de biopsias previas. En relacion a los Registros del Servicio de Patologia, se
anotaron el resultado histo-patoldgico tanto de las biopsias actuales como de las previas,
el valor en la Escala de Gleason en los casos con Cancer de Préstata y el resultado de las
biopsia de pieza quirurgica posterior a PR de aquellos pacientes sometidos a cirugia. Se
utilizo la Statistics Calculator del programa para Windows StatPac versién 4.0. Significancia
estadistica p <0,05.

Resultados: La media de Edad y APE fue 65,2 afios y 19,4ng/d| respectivamente. Del total
Biopsias realizadas 149 (29,4%) fueron positivas por Cancer de Prdstata. Los pacientes
entre los 60-69 afios fueron quienes mas se sometieron a Biopsia Transrectal (44,2%)
respecto al total de pacientes y mayor porcentaje de Biopsias con Cancer de Préstata
presentaron respecto al grupo de biopsias positivas (45,6%).

El porcentaje de biopsias positivas es mayor al presentar un Tacto Rectal sospechoso
(40%) y al aumentar los niveles de APE. El Grupo 2 segun Epstein fue el mds frecuente
respecto al total de biopsias positivas (34,9%). Efectivamente las lesiones pre malignas
como PIN de alto grado y Atipia presentaron mayor porcentaje de progresion a Carcinoma
de Prostata (42,9% y 33% respectivamente). Al comparar la Escala Gleason de la Biopsias
Transrectal versus la Biopsia Pieza Quirurgica el hallazgo de subestadiaje fue el mas
frecuente (43,2%)

Conclusion: Efectivamente gran cantidad de los resultados observados en este analisis se
encuentran en correlacion con la bibliografia descrita mundialmente. La muestra de
pacientes utilizada es significativa sin embargo un seguimiento a largo plazo seria de
mayor utilidad para obtener mas conclusiones.
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Introduccion

Hoy en dia, el cdncer de prdstata se considera uno de los problemas médicos mas importantes a los
gue se enfrenta la poblacion masculina. Ademads, el cdncer de prdstata constituye actualmente la
segunda causa mas frecuente de mortalidad por cdncer. Esta patologia afecta con mayor frecuencia

a pacientes de mayor edad principalmente a partir de los 60 afios.

Como ocurre en la mayoria de las ocasiones el desarrollo tecnolégico militar precede ala aplicacion
en medicina. La ecografia no se aplicé al drea de la salud hasta después de la segunda guerra
mundial. En el campo de la Urologia se puso en practica por primera vez gracias a Schlegel en 1961
para la valoracién de los calculos renales, mientras que Watanabe et al, en el 1967 describieron por

primera vez la ecografia transrectal (30).

En su comienzo la biopsia de préstata se realizaba dirigida digitalmente sobre las zonas sospechosas
segun el tacto rectal. En 1989 Hodge et al, introducen la biopsia de préstata guiada por ultrasonido
como técnica diagndstica en el cancer de préstata. La biopsia guiada por ultrasonido aumenta la

sensibilidad de la técnica y facilita la puncién de las zonas sospechosas (30).

Debido al aumento en los casos diagnosticados de cancer de préstata que se dio en los afios noventa
con la introduccion del Antigeno Prostatico Especifico (APE), también crecid el interés por los
métodos diagndsticos para confirmar o descartar el cdncer de préstata ante la sospecha infundada

mediante niveles séricos elevados de APE.

A pesar de que el Antigeno Prostatico Especifico (APE) es extensamente aceptado como un
marcador tumoral de cancer de préstata por ser érgano especifico, este no es enfermedad
especifico, por lo cual desafortunadamente existe un traslape entre los niveles séricos de este
marcador tumoral entre los hombres con patologia maligna y la benigna. (30) Razén por la cual surge
la utilizacién de la biopsia transrectal guiada por ultrasonido como una herramienta para el

diagndstico en la década de los ochenta.



La biopsia transrectal es el método mads utilizado para obtener las muestras de las zonas
sospechosas, de cuyo andlisis se obtiene el grado histoldgico del carcinoma de prostata. (18) La
Escala de Gleason es universalmente aceptada para la clasificacion del carcinoma de prdstata, es la

suma de los dos patrones histolégicos mds frecuentes observados (31).

Entre las indicaciones mas frecuentes para la realizacién de las biopsias guiada por ultrasonido se
encuentran la elevacién sérica del Antigeno Prostatico Especifico y el Tacto Rectal sospechoso, las
cuales en la mayoria de las ocasiones no tienen relacidén estrecha con el resultado histoldgico de
malignidad, esto se puede fundamentar debido a que hasta el 80 % de los hombres sometidos a
este procedimiento incisivo no presentan cdncer de prdéstata, cuando este se sospechd mediante

una elevacion del Antigeno Prostatico Especifico (APE) (31).



Objetivos

Objetivo General

e Analizar los resultados y comportamiento de la Biopsias Transrectales de Préstata guiada
por Ultrasonido realizada en el Servicio de Urologia del Hospital Calderén Guardia en el

periodo de Enero 2015 hasta Diciembre 2015
Objetivos Especificos

e Determinar el porcentaje de Biopsias Transrectales positivas por Cancer de Prdstata
realizadas en el Servicio de Urologia del Hospital Calderén Guardia en el periodo de Enero
2015 hasta Diciembre 2015 y compararlo con los valores descritos en la literatura.

e Conocer la distribucién por edad de los pacientes diagnosticados por Cancer de Prdstata
mediante Biopsia Transrectal de Préstata en el Servicio de Urologia del Hospital Calderdn
Guardia en el periodo de Enero 2015 hasta Diciembre 2015.

e Comparar los resultados histopatoldgicos de las Biopsias por Sextantes vs Biopsias por
Saturacion realizadas en el servicio de Urologia del Hospital Calderdn Guardia en el periodo
de Enero 2015 hasta Diciembre 2015.

e Describir la relacién de los hallazgos del Tacto Rectal con el resultado de la Biopsia
Transrectal de Préstata en el Servicio de Urologia del Hospital Calderédn Guardia en el
periodo de Enero 2015 hasta Diciembre 2015.

e Correlacionar los valores de Antigeno Prostatico Especifico con los resultados de la Biopsia
Transrectal de Préstata en el Servicio de Urologia del Hospital Calderdon Guardia en el
periodo de Enero 2015 hasta Diciembre 2015.

e Determinar los Grupos Prondstico de Riesgo seglun Escala de Gleason a partir de los
resultados de las Biopsias Transrectales realizadas en el servicio de Urologia del Hospital
Calderdn Guardia en el periodo de Enero 2015 hasta Diciembre 2015.

e Comparar los resultados de los pacientes con Biopsias Transrectales previas con las Biopsias
Transrectales realizadas en el servicio de Urologia del Hospital Calderén Guardia periodo de

Enero 2015 hasta Diciembre 2015 y determinar la progresién a Cancer de Prdstata.
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e Comparar los resultados de las Biopsias Transrectales Préstata en el servicio de Urologia del
Hospital Calderén Guardia en el periodo de Enero 2015 hasta Diciembre 2015; con las

biopsias de Prostatectomia Radical y determinar la correlacidn respecto a la Escala Gleason.



Materiales y Métodos

Se realizé un andlisis de los registros disponibles en el Servicio de Urologia del Hospital Rafael Angel
Calderén Guardia sobre los pacientes sometidos a Biopsia Transrectal de Prdstata guiada por
Ultrasonido en el afio 2015. Se tomaron la edad, el valor de APE previo a la biopsia, los hallazgos al
Tacto Rectal segln fueran sospechosos o no sospechosos por Cancer de Prdstata, la Técnica
empleada para la realizacion de la biopsia ya sea por sextantes o por saturacién y el nimero de

biopsias previas.

Posterior a la recoleccién de informacién disponible previo a la realizacion de la biopsia se procedio
a analizar los Registros del Servicio de Patologia del Hospital Calderén Guardia para obtener el
resultado de las biopsias, de los cuales se anotaron el resultado histo-patolégico tanto de las
biopsias actuales como de las previas, el valor en la escala de Gleason en los casos diagnosticados
con Cancer de Préstata y el resultado de las biopsias de pieza quirdrgica posterior a Prostatectomia

Radical de aquellos pacientes sometidos a cirugia .

Se tomaron en cuenta a la hora del resultado de la biopsia Unicamente si el paciente presentaba
lesiones positivas por Cancer de Préstata y cualquier otro tipo de lesién no fue considerado, en el
caso de las biopsias previas si se tomaron en cuenta los resultados premalignos como Neoplasia
Intraepitelial de Alto Grado (PIN) y Atipia. En los casos de las biopsias de pieza quirlrgica se

considerd Unicamente el valor en |la escala de Gleason de la misma.

Se analizd bibliografia con no mas de cinco afos de antigliedad proveniente de la base de datos
PubMed y de bibliografia reconocida referente a Cancer de Prdstata y su tamizaje, toma de biopsias
transrectales, resultados en las biopsias de préstata y de la escala de Gleason del en pacientes con
CaP. En la parte estadistica se utilizdé la Statistics Calculator del programa para Windows StatPac
version 4.0. Se aplicd un t-test de una o dos muestras con una p < 0,05 para determinar significancia

estadistica.



Marco Teorico

El Cancer de Préstata (CaP) constituye el 11,7% de los cancer nuevos globales, es la neoplasia mas
frecuentemente diagnosticada y segunda en muertes por cancer en paises occidentales
industrializados. Es el quinto cdancer mas comuin en todo el mundo y después de piel el mas
frecuente en hombres. Es infrecuente en hombres menores de 50, mientras que un 63% de los casos

se presenta después de los 65 afnos (26, 30).

Tuvo un pico diagndstico en 1992 tras la introduccion del Antigeno Prostatico Especifico (APE) y a
pesar de una caida en 1995 su incidencia persiste aumentando paulatinamente, sin embargo su
deteccion temprana y los tratamientos mas intensivos han llevado a una disminucidn constante en

su mortalidad desde inicios de la década de los noventa (30).

La incidencia y mortalidad varia segun las zonas geograficas y raciales, posiblemente debido a
diferencias genéticas y de estilos de vida. La mayor incidencia y mortalidad se presenta en hombres
afroamericanos, mientras que son los asidticos y habitantes de las islas del Pacifico los que

presentan las menores cifras en estos apartados (27,30).

En las Ultimas décadas no solo se han presentado cambios en la incidencia y mortalidad, sino
también en el estadio del tumor una vez diagnosticado, siendo los estadios mas favorables los que
prevalecen. Esto se debe principalmente al tamizaje del mismo y a la deteccion sistematica con

Antigeno Prostatico Especifico y Tacto Rectal (30).

Al ser tan frecuente el Cancer de Préstata representa un desafio global a nivel de los sistemas de
salud, su tamizaje asociado a biopsias extendidas puede llegar a reducir la mortalidad hasta en un
40%, pero para sacar provecho de este tamizaje se debe hacer un balance entre sus beneficios y sus
dafios, como lo pueden ser el sobre diagnéstico y un consecuente sobre tratamiento con
Radioterapia o Prostatatectomia Radical que pueden llevar a morbilidades urinarias o sexuales

persistentes (28, 29).

La importancia del tamizaje recae en que se estima que uno de cada seis hombres va a ser

diagnosticado con Cancer de Préstata a lo largo de su vida y uno en 36 va a fallecer de la misma



patologia, sin embargo el beneficio real de dicho tamizaje y la efectividad para reducir la mortalidad

por Cancer de Prdstata ha sido objeto de diversos estudios y contintia en debate (23).

La deteccion del Cancer de Prdstata aumenta gradualmente con forme aumenta el Antigeno
Prostatico Especifico (APE), pero a pesar de ser un marcador util en el tamizaje del Cancer de
Prostata (CaP) y monitorizar su progreso, el APE tiene limitaciones a la hora de discriminar entre
CaP y tejido benigno, esto principalmente en zonas grises con valores entre 4-10 ng/ml en donde
estos resultados pueden traslaparse. Medidas como el uso de la relacidn de Antigeno Prostatico
Especifico libre y total o la estratificacion de riesgos en este tipo de paciente pueden ayudar a

realizar un diagndstico mas acertado y evitar biopsias innecesarias (6, 7, 25).

El tamizaje se realiza normalmente con un intervalo de dos afios en hombres entre 55 y 69 afios
segln las guias de deteccion temprana de la AUA, grupo etario en donde se evidencia el mayor
beneficio, con una reduccién de la mortalidad especifica por Cancer de Préstata de hasta un 21%

con un seguimiento de 11 afios (1).

En cuanto a los pacientes a los que no se les debe realizar el tamizaje de rutina se encuentran
aquellos mayores de 70 afios y menores de 40 o aquellos pacientes con una expectativa de vida
menor a 10-15 afios. En el primer grupo, hombres mayores de 70 afios, puede considerarse el
tamizaje en aquellos casos que presenten un excelente estado de salud y una expectativa de vida

mayor a la citada (1).

A pesar de haberse encontrado Cancer de Préstata (CaP) en biopsias de pacientes de hasta 20 afios
y con prevalencias de 2% hasta 29% en biopsias de pacientes menores de 40 afios el tamizaje en
pacientes por debajo de 40 afios no es recomendado, esto debido a que en este grupo etario la
prevalencia de CaP clinicamente detectable es sumamente baja, llegando a valores tan bajos como

0.1% (1).

Un grupo intermedio entre 40 y 54 aios debe ser abordado de manera individualizada y no realizar
tamizaje de rutina en hombres en este grupo. Son solamente aquellos con un riesgo elevado de

padecer CaP como el caso de pacientes con historia familiar o afroamericana, entre otros (1).



Una vez que se tiene un paciente con probable diagndstico de CaP se debe realizar el analisis
histopatoldgico de la glandula y es la biopsia transrectal guiada por US el método de referencia para

dicha prueba. Las recomendaciones para realizar la misma se citan en la siguiente tabla (Figura 1).

Recomendaciones Para Realizar Biopsia Transrectal de Prdstata

Presunto CaP sintomatico (metdstasis dseas, compresion medular)

Presunto CaP en pacientes asintomaticos >50 afios con una expectativa de vida >10 afios

Nodulo prostatico o asimetria importante de la prdstata, independiente de la

concentraciéon de APE

APE >4,0 ng/dl, independientemente de la edad

APE >2,5 ng/dl en hombres < 60-65 afios

APE >0,6 ng/dl a los 40 afios

APE con aumento >0,75 ng/dl por afio

APE <10 ng/dl con APE libre <10% (APE libre >25% no realizar biopsia, > 10-15% considerar

biopsia)

Antes de la intervencion en la HPB sintomatica

Antes de la cistoprostatectomia o la derivacién urinaria ortotdpica

Para diagnosticar fracaso de la radioterapia antes de indicar tratamiento de segunda linea

Biopsia de seguimiento tras el diagndstico de NIP de alto grado o atipia

Figura 1 Recomendaciones para realizar biopsia transrectal de préstata. Modificado de Campbell-Walsh Urologia (10 ma

ed.)

Aparte del CaP los hallazgos en la biopsia de prdéstata incluyen la Hiperplasia Prostatica Benigna
(HPB) o inflamacién en los casos de prostatitis, lo cuales corresponden a tejido benigno, asi como

hallazgos premalignos como la Neoplasia Intraepitelial Prostatica (PIN) de alto grado o la atipia (12).

A la hora de tomar la biopsia las zonas de las cuales se obtienen las muestras varian, en el método

por sextantes las muestras se obtienen en el plano parasagital de manera bilateral de la zona



periférica a nivel de apex, zona media y base de la prdstata, zonas donde es mds frecuente la

aparicién de una neoplasia (26).

Por su parte el método por saturacién obtiene 12 cilindros de cada Iébulo, ocho provenientes de la
periferia, que consta de los seis mencionados anteriormente mas otros dos de los cuernos laterales,
se suman otras dos tomas de la zona de transicién y dos del dpex dorsal. A pesar de que estas tomas
adicionales ayudan a diagnosticar casos que hubiesen pasado desapercibidos en la toma por
sextantes, es en los seis cilindros de la periferia donde se encuentran la mayor cantidad de

neoplasias (26).

El nimero de muestras a la hora de realizar la biopsia transrectal no esta del todo ratificado, y es
gue a pesar de que la técnica por sextantes es el abordaje estandar desde principio de los noventas
la misma puede llegar a presentar un alto rango de falsos negativos, mientras que una mayor toma

de muestras se ha demostrado que puede diagnosticar de un 10 a un 30% mds casos de CaP (8).

A pesar de los posibles beneficios que puede presentar la biopsia por saturacion también ha
presentado ciertas desventajas como lo son requerimientos anestésicos adicionales, una mayor
cantidad de efectos adversos y complicaciones como hemorragia o infeccién, ademas de que lleva
a una mayor cantidad de casos en los que se aplica tratamiento radical y un menor manejo con

vigilancia activa (8, 28, 30).

A pesar de que la mayoria de casos de Cancer de Préstata (CaP) se detectan luego de una biopsia
guiada por ultrasonido luego del hallazgo de un APE elevado o un Tacto Rectal sospechoso, cerca de
un 30% de los CaP no son diagnosticados en una primera biopsia. Por lo que se han propuesto otros
diagndsticos como la Resonancia Magnética (RM) como guia, los abordajes perianales o incluso
afiadir una toma en linea media que podrian presentar una mayor deteccién del CaP. Sin embargo
a pesar de su posible beneficio no se han logrado resultados concluyentes (llustracién 1) (10, 17,

24).
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llustracion 1 Toma de biopsias en linea media vista en un plano coronal sagital (B). Tomado de Hwang, I., Kim, S., Cho, J.,
Lee, M., & Kim, S. (2016). The diagnostic ability of an additional midline peripheral zone biopsy in transrectal

ultrasonography-guided 12-core prostate biopsy to detect midline prostate cancer.

Es sabido que las biopsias de préstata tomadas con aguja suelen presentar el inconveniente de que
a la hora de ser evaluadas presentan un Gleason menor al real y que al compararlo con el Gleason
obtenido de las pieza quirurgica de la Prostatectomia Radical las biopsias por sextantes presentan
un subestadiaje en el 28.6-65.9% de los casos y las tomadas por saturacidn en el 11-17.6% de los

casos (16).

Factores como: los casos limitrofes, la localizaciéon del tumor, errores en la toma de la muestra,
valores de APE, porcentaje de cilindros positivos, la obesidad y la experiencia del patélogo pueden
llegar a influir en este subestadiaje, pero se cree que es, como se observa en los porcentajes
anteriores, el nimero de cilindros obtenidos el principal predictor de una discordancia entre el valor

en la escala de Gleason de la biopsia por aguja y la pieza quirdrgica (18).

Es por lo anterior que una de las razones por las que se puede debatir cual técnica es la mas
adecuada recae en la importancia que ha adquirido el manejo con vigilancia activa de los pacientes
con tumores de bajo grado. Se debe estar seguro cual técnica brindara resultados mas acertados,

sin embargo, a pesar de lo expuesto anteriormente Linder y colaboradores concluyen que no parece



11

existir una diferencia significativa entre brindar este manejo a pacientes con biopsias tomadas por

saturacién o aquellos con toma estandar (16).

Otra desventaja de la biopsia por aguja es que no solo puede llevar a un subestadiaje en cuanto a la
escala del tumor, sino que también suele subestimar la lateralidad del mismo. Esto se evidencia en
el estudio de Pereira y colaboradores en el que un 65% de las biopsias que presentaban un tumor
unilateral realmente presentaban CaP bilateral, esto se asocia con el tamafio de los fragmentos de

la biopsia (20).

Otro de los factores que puede afectar la toma de la biopsia es la longitud de las muestras. La
muestra serd mejor entre mayor longitud y aquellas que tengan un valor de al menos 10 mm tienen
valor diagnéstico, tal y como se muestra en el estudio de Erglin y colaboradores, en los que se
demuestra que biopsias de mas de 20 mm tienen 2.44 veces mas probabilidad de detectar una

neoplasia que aquellas menores a 10 mm (5).

Las biopsias guiadas por ultrasonido suelen repetirse en casos en los que se practica vigilancia activa
posterior al hallazgo de un CaP de bajo grado o cuando se tiene el hallazgo de una lesidn premaligna,
sin embargo, también pueden repetirse en casos en los que se tiene tejido benigno en biopsias
previas, pero se mantiene la sospecha clinica por elevacién del Antigeno Prostdtico Especifico o

alteraciones en el Tacto Rectal (22).

Una biopsia negativa no necesariamente es sinénimo de la ausencia de cancer sin embargo no se
sabe realmente cuando y como realizar la repeticién de una biopsia, si se debe mantener el
protocolo con cada paciente o si se debe modificar segun la situacién clinica del mismo, no se sabe

incluso si el hecho de repetir la biopsia aumentara el rango de deteccién (22).

En caso de que se deba repetir se cuenta también con el dilema de no saber cudl estrategia es la
mas adecuada y generalmente varia dependiendo de las facilidades tecnolégicas y de personal con
las que se cuente, sin embargo, se cree que un mayor numero de cilindros como en la biopsia por
saturacion y el uso de RM como guia para la toma de la biopsia puede aumentar el porcentaje de

deteccion (17, 22).
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Al igual que en el tamizaje , es importante la poblacién de pacientes menores de 40 afios a los que
se les pretende realizar una segunda biopsia pues se deben valorar los riesgos y beneficios, esto
debido a que la incidencia de neoplasias malignas halladas en una segunda biopsia es muy baja en

estos pacientes (19).

Una vez hecho el diagndstico de CaP se debe determinar su grado. Hoy en dia existe diversos
métodos para poder determinarlo, la mas utilizada y mejor predictor de resultados sigue siendo la
escala del Dr. D. Gleason. La misma se origind entre 1960 y 1970 luego de un estudio realizado por
un grupo de investigacion en el hospital de veteranos de Minnesota (VACURG por sus siglas en
ingles), en el cual se detallaron las caracteristicas histoldgicas del CaP y su correlacion clinica en 270

pacientes con CaP (2,9).

Esta escala fue actualizada por ultima vez en 2005 en el Consenso de la Sociedad Internacional de
Patologia Uroldgica (ISUP por sus siglas en inglés) y define cinco patrones de crecimiento histoldgico
diferentes, siendo el Gleason 1 el patrén mas diferenciado y Gleason 5 el menos diferenciado y por

ende con peor prondstico (llustracién 2) (2).

Estas modificaciones llevaron a una mejor correlacidon con la escala de Gleason obtenida posterior
a Prostatectomia Radical (PR), asi como con el estadiaje, los margenes, el volumen tumoral y la
progresidon postquirdrgica. No obstante, a pesar de sus mejoras pueden llegar a presentar

dificultades en su comprension y confundir a los patdlogos, urélogos e incluso pacientes (21).
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Gleason patterns 1-3 | Gleason score <6 Grade group |
distinct, discrete,
individual glands
Gleason score Grade group Il
3+4=7
Gleason pattern 4 Gleason score Grade group Il
fused, cribriform, or 443=7
poorly-formed glands, or
glomerularion
Gleason score Grade group IV
4+4=8
3+5=8
5+3=8
Gleason pattern 5 Gleason score Grade group V
comedo necrosis, cords, 445=9
sheets, solld nests, single 5+4=9
cells 5+5=10

llustracion 2 Escala de Gleason Tomado de Chen, N., & Zhou, Q. (2016). The evolving Gleason grading system

Para determinar el valor de la escala de Gleason se suman tanto el patrén primario como el
secundario y se obtiene un valor entre 2 y 10 sin embargo, en el consenso de 2005 se determiné
que no se puede diagnosticar un valor de Gleason 1+1=2 en las biopsias por aguja y que valores 3 o
4 son también controversiales, por lo que un Gleason 6 es recomendado como el menor valor para

ser asignado a una biopsia de préstata (2, 9).

En los casos de las biopsias tomadas por aguja los patrones de alto grado identificados en la muestra
deben ser siempre incluidos en la escala de Gleason sin importar la cantidad e incluso si se
presentara un patrdn terciario que presenta el mayor grado debe ser incluido junto al patrdn
dominante y dejar de lado el patron secundario, esto se debe a que existe alta probabilidad de

encontrar una cantidad significativa de tumor de alto grado en la prostata (2, 9)

Basado en esta escala se determina el manejo del paciente, por lo que uno de los inconvenientes

que presenta la biopsia de prdstata por aguja recae en lo mencionado anteriormente, estas biopsias
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suelen presentar una escala de Gleason menor a la que presentan las muestras de piezas obtenidas
posterior a la PR, en incluso en algunos casos, a pesar de que los estudios al respecto son menos,
también puede presentarse un sobreestadiaje en la biopsia por aguja, con la constante de que

ambos escenarios llevan a un tratamiento inadecuado (4).

Debido a la necesidad de reflejar de mejor manera el comportamiento del Cancer de Préstata fue
que en 2013 se realizé una propuesta para un mejor manejo de los pacientes segun su valor en la
escala de Gleason que consiste en la divisién en cinco grupos prondsticos segun la escala de Gleason,
siendo el grupo 1 el de menor riesgo con valores <6, el grupo 2 con Gleason 3+4=7, grupo 3 con

4+3=7, grupo 4 Gleason de 8 y el grupo 5, el de mayor riesgo, con valoresde 9y 10 ( 9, 21).

Esta nueva clasificacidn fue avalada por la OMS en 2016 y predice de una manera mas adecuada la
progresion del CaP, es mds simple y refleja mas acertadamente la biologia del tumor, por lo anterior
es que se recomienda en la actualidad el uso en conjunto de ambas escalas para un mejor abordaje

de los pacientes (9).

Como se mencioné otros hallazgos en la biopsia de préstata incluyen lesiones pre-neopldsicas como
Atipia o Neoplasia Intraepitelial Prostatica (PIN) de Alto Grado que presenta un riesgo elevado
presentar CaP en biopsias subsecuentes. Dichos hallazgos no se pueden correlacionar siempre con
los valores de APE o los hallazgos al Tacto Rectal o en imdagenes, por lo que a pesar de que una

pronta segunda biopsia es recomendable no existe consenso en su manejo. (3)

La PIN de alto grado corresponde a una proliferacién de los ductos y acinos con un patrén similar al
observado en el CaP, mientras que la atipia hace referencia al tejido que presenta morfologia
anormal, pero que no es suficiente para el diagndstico de CaP. La primera presenta un riesgo de CaP
en biopsia subsecuente no menor al 25%, con valores tan altos como 79%, mientras que la atipia

tiene un riesgo entre 21y 60% (3, 12).

Otro dato de importancia recae en que hasta en un 88% de los casos la PIN de alto grado puede
presentarse simultdneamente con adenocarcinoma de prdstata, esto en muestras de piezas

quirargicas obtenidas posteriores a una PR. Se cree que esta concomitancia se asocia a un mayor
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grado tumoral, multiples tumores e invasidn perineural, sin embargo, el valor clinico de este

hallazgo todavia se encuentra en debate (14).

A pesar de lo anterior un 10% de pacientes con PIN de alto grado no van a ser diagnosticados con
CaP hasta su tercera o cuarta biopsia y el hecho de presentar este diagndstico antes del de CaP no
aumenta el riesgo de hallazgos patoldgicos adversos, ademas se asocia con mayor edad, menor

grado tumoral y masas de menor volumen (14).

Por su parte, la atipia se encuentra en un 1-2% de las biopsias de prostata y cerca del 80% de los
pacientes con adenocarcinoma posterior al diagndstico de atipia presentan tumores de bajo riesgo
(Gleason 6). Existe ademas limitada evidencia sobre la progresion de esta lesién premaligna a CaP
de riesgo intermedio o alto y se cree que la prevalencia de estos tumores posterior a la repeticidon

de una biopsia con diagndstico inicial de atipia es solo del 5-20% (15).
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Resultados

De 507 registros de biopsias de prostata guiadas por Ultrasonido realizadas en el afio 2015 en el
Hospital Rafael Angel Calderén Guardia no se excluyd ninguno. Los mismos correspondian un grupo
de hombres de entre 43y 89 afios, con un promedio de edad de 65,2 afios, los mismos presentaban

APE tan bajos como 0,3 y llegando a valores sobre los 2000, con un promedio de 19,4 (Tabla 1).

Distribucion de Pacientes Sometidos a Biopsia de Préstata Guiada

por Ultrasonido en el HCG en el Periodo 2015

Total Rango Promedio

Pacientes 507 - -

- 43 -89 65.2

- 0.3-2208 194

APE

Edad ‘

Tabla 1 Distribucion de Pacientes Sometidos a Biopsia de Préstata Guiada por Ultrasonido en el HCG en el periodo 2015

De las 507 biopsias 401 fueron realizadas por sextantes, lo cual representa el 79.1% de la totalidad,
mientras que el 20.9% restantes fueron realizadas por saturacion. De las 401 realizadas por
sextantes 122 resultaron positivas por CaP, mientras que en las realizadas por saturacién el nimero
fue 27 de 106. Esto representa un porcentaje de positividad del 30.4% en el primer grupo y 25,5%

en el segundo, diferencia que no resultd ser significativa (Figura 2).
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Porcentaje de Biopsias Positivas por Cancer de Prdstata Segun
Técnica Aplicada Realizadas en el HCG en el Periodo 2015

120

100

20 29,4

60

%

40 70,6

20

Sextantes Saturacion Total

Tipo de Técnica

B Negativas M Positivas

Figura 2 Porcentaje de Biopsias Positivas por Cdncer de Prdstata Segun Técnica Aplicada Realizadas en el HCG en el

Periodo 2015

En cuanto a la edad se dividieron las biopsias segln su grupo etario en décadas, con un 76% de las
biopsias realizadas después de los 60 aiflos mientras que en las biopsias positivas por CaP un 83,9%
se encontraba por encima de 60 afos, siendo en ambos casos los pacientes entre 60 y 69 afios el

grupo que representaba el mayor porcentaje (Tablas 2 y 3).

Distribucion Segun Grupo Etario de Biopsias de Prdstata
Guiadas por Ultrasonido Realizadas en el HCG en 2015

Edad Total Porcentaje (%)

40-49

50-59

60-69

70-79

>80

Total

Tabla 2 Distribucion Segun Grupo Etario de Biopsias de Préstata guiadas por ultrasonido realizadas en el HCG en 2015
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Distribucidn Segun Grupo Etario de las Biopsias de Préstata Guiadas por
Ultrasonido Positivas por Cancer de Préstata Realizadas en el HCG en 2015
Edad Total Porcentaje (%)

40-49

50-59

70-79

>80

Total

60-69 ‘

Tabla 3 Distribucion Segun Grupo Etario de las Biopsias de Prostata Guiadas por Ultrasonidos Positivas por Cancer de

Prostata realizadas en el HCG en 2015

En cuanto al porcentaje de positividad llama la atencién como los pacientes entre 40 y 49 afios
presentan un 40% de positividad, sin embargo este resultado no presenta significancia estadistica

con los demds grupos etarios, lo mismo ocurre con el grupo de mayores de 80 afios.

Donde si existe diferencia significativa es a la hora de comparar el grupo de 50-59 afios versus el
grupo de 60-69 y 70-79. Al comparar entre los porcentajes de positividad de los grupos de 60-69 y

70-79 tampoco se muestra diferencia significativa (Figura 3).
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Porcentaje de Pacientes con Biopsias Positivas por Cancer de

Prostata Realizadas en el HCG en el Periodo 2015 Distribuidas
Segun Grupo Etario

120

100

80

60

30,4 35,6 33,3

%

40
20

69,6 64,4 66,7

40-49 50-59 60-69 70-79 >80

Grupo Etario

B Negativas B Cancer Prostata

Figura 3 Porcentaje de Pacientes con Biopsias Positivas por Cdncer de Prdstata Realizadas en el HCG en el Periodo 2015

Distribuidas Segun Grupo Etario

En cuanto al TR la diferencia entre los tactos sospechosos y no sospechosos totales a la hora de
realizar la biopsia fue escasa, un 43,8% (222) de los pacientes que se sometieron a la biopsia no
tenian alteraciones al TR, mientras que un 56,2% (285) si lo presentaban. A la hora de hacer el mismo
analisis en las biopsias positivas por CaP se observa un cambio significativo en las biopsias con TR

sospechoso, las cuales corresponden a un 76,5% del total (Figura 4y 5).
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Distribucion de los Hallazgos en el Tacto Rectal de los Pacientes
Sometidos a Biopsia de Préstata Guiada por Ultrasonido en el
HCG en el Periodo 2015

m No sospechoso  m Sospechoso

Figura 4 Distribucion de los Hallazgos en el Tacto Rectal de los Pacientes Sometidos a Biopsia de Préstata Guiada por

Ultrasonido en el HCG en el Periodo 2015

Distribucion de los Hallazgos en el Tacto Rectal de los Pacientes
con Biopsia de Préstata Guiada por Ultrasonido Positiva por
Cancer de Prostata Realizada en el HCG en el Periodo 2015

= No sospechoso = Sospechoso

Figura 5 Distribucion de los Hallazgos en el Tacto Rectal de los Pacientes con Biopsia de Préstata Guiada por Ultrasonido

Positiva por Cdancer de Préstata Realizada en el HCG en el Periodo 2015
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Esto se consolida al observar los porcentajes de positividad segun los hallazgos al TR, un 40% de los
TR sospechosos van a presentar biopsia positiva por CaP, mientras que solamente un 15,8 de los TR

no sospechosos van a presentar neoplasia en la biopsia (Figura 6).

Porcentaje de Biopsias Positivas por Cancer de Prdstata
Realizadas en el HCG en el Periodo 2015 Distribuidas Segun los
Hallazgos en el Tacto Rectal

Sospechoso 60 40
s
'_

No sospechoso 84,2 15,8

0 20 40 60 80 100 120

W Negativas H Cancer Prostata

Figura 6 Porcentaje de Biopsias Positivas por Cdncer de Préstata Realizadas en el HCG en el Periodo 2015 Distribuidas

Segun los Hallazgos en el Tacto Rectal

Tal y como se observa cerca de un 90% del total de los pacientes presentaba un APE > 3,0 ng/dl
mientras que en el grupo de biopsias positivas casi un 95% presentaban este valor, siendo el rango
de 3-10 ng/dl el que tenia una mayor representacién en ambos grupos. Solamente un 2,5% en el
primer grupo y un 2% en el grupo de las biopsias positivas no contaban con el valor de APE previo a

la biopsia (Figura 7).
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40
30
20
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%

Porcentaje de Biopsias Totales Vs Porcentaje de Biopsias
Positivas por Cancer de Prostata Segun el Valor de APE
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APE
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Figura 7 Porcentaje de Biopsias Totales Vs Porcentaje de Biopsias Positivas por Cdncer de Prdstata Segun el Valor de APE

En cuanto al porcentaje de positividad se observa como aumenta conforme aumenta el valor de

APE, dandose diferencias significativas entre el grupo con APE por debajo de 3 ng/dl y todos los

demas grupos. De igual forma el grupo con APE por encima de 20 ng/dl también presenta diferencia

significativa con los otros tres grupos, mientras que no existe diferencia entre el grupo de 3-10 ng/d|

y el de 10-20 ng/dI (Figura 8).
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Porcentaje de Biopsias Positiva por Cancer de Préstata
Realizadas en el HCG en el Periodo 2015 Distribuidas Segun el
APE

120
100
80

60
40 88

%

20

0-3 >3-10 >10-20 >20 NI
APE

W Negativas M Positivas

Figura 8 Porcentaje de Biopsias Positiva por Cdncer de Prostata Realizadas en el HCG en el Periodo 2015 Distribuidas

Segun el APE

De los 507 pacientes 116 presentaba biopsias previas, siendo tres el mayor nimero de repeticiones
y en el cual se incluian 7 pacientes, 26 presentaron dos biopsias previas y 83 pacientes Unicamente
una. El resultado que prevalid en esas biopsias fue el de tejido benigno con 74 casos, seguido de NIP

de alto grado (14), adenocarcinoma (13) y atipia (6) (Figura 9).



24

Resultado de La Ultima Biopsia Previa de los Pacientes con
Biopsia de Préstata Guiada por Ultrasonido Realizada en el HCG
en el Periodo 2015

= Adenocarcinoma Atipia = NIP AG NIP BG Inad / Insuf = Benigno

Figura 9 Resultado de La Ultima Biopsia Previa de los Pacientes con Biopsia de Préstata Guiada por Ultrasonido Realizada

en el HCG en el Periodo 2015

En cuanto a la progresion a CaP, a pesar de no presentar significancia estadistica, de las 99 biopsias
posibles, fueron aquellas con lesiones premalignas las que presentaron mayor porcentaje de
progresion, NIP de alto grado con 42,9% y atipia como 33,3%, mientras que lesiones de menor grado

rondaron el 20% (Figura 10).
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Porcentaje de progresidon a Cancer de Prdstata segun el hallazgo
en las biopsias previas

120
100
30 33,3

60

%

40
66,7

20

Atipia NIP AG NIP BG Tejido benigno

Hallazgos en biopsia previa

B No progresaron M Progresaron

Figura 10 Porcentaje de progresion a Cdncer de Préstata segun el hallazgo en las biopsias previas

En cuanto a la Sistema de Gradacién de Gleason y los grupos de Epstein se observa como es el grupo
2 con valores de 3+4=7 segln Gleason el que obtuvo un mayor porcentaje con 34,9%, seguido del
grupo 1 con 27,5%, el grupo 3 de tercero con 21,5%, cuarto el grupo 4 con 12,1% y por ultimo el

grupo 5 con Unicamente un 4% de la muestra (Tabla 4).

Distribucion Segun los Grupos de Epstein de las Biopsias de Prostata Guiadas por Ultrasonido
Positivas por Cancer de Prdstata Realizadas en el HCG en el Periodo 2015
Grupo ( Gleason ) Total Porcentaje (%)

1(6)

2 (3+4)

4(8)

5 (9-10)

Total

|
3 (4+3) ‘
|
|
|

Tabla 4 Distribucion Segun Grupo Etario de las Biopsias de Prostata Guiadas por Ultrasonido Positivas por Cancer de

Prostata realizadas en el HCG en el Periodo 2015
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Por ultimo se analizaron las biopsias de pieza quirurgica y se observo que un 43,2% de las mismas
presentaban un valor en la escala de Gleason mayor al obtenido en la biopsia transrectal, mientras
que 35,1 presentaban el mismo valor y Unicamente el 18,9% un Gleason menor. Curiosamente una
de las 37 biopsias de pieza quirdrgica presentd Unicamente tejido benigno, sin evidencia de

neoplasia (Figura 11).

Comparacion del Valor en la Escala de Gleason de la Biopsia de
Pieza Quirurgica por PRR Vs el Valor de la Biopsia Guiada por
Ultrasonido

2,7%

= Mayor Ilgual = Menor Benigno

Figura 11 Comparacion del Valor en La Escala de Gleason de la Biopsia de Pieza Quirurgica por PRR Vs el Valor de la

Biopsia Guiada por Ultrasonido
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Conclusiones

e Se determind que cerca de la 3era parte (29%) del total de pacientes presentaron una
Biopsia Positiva por Cancer de Préstata.

e Seobservd que el porcentaje de positividad del grupo de Biopsias por Sextantes y Saturacion
fue del 30,4% y 25,5% respectivamente. Esta diferencia no fue significativa.

e Se observd que el Grupo Etario de los pacientes entre los 60-69 corresponde al grupo con
mayor cantidad de Biopsias Transrectales de Prdstata realizadas y ademads presento el
mayor porcentaje de Biopsias Positivas por Cancer de Prdstata. Existe una diferencia
significativa en el porcentaje de positividad entre grupo de 50-59 afos vs grupo 60-69 y 70-
79 anos.

e El alto porcentaje de Biopsias Positivas en el Grupo de 40-49 afios (40%) se encuentra en
relacion al numero reducido de casos sometidos a Biopsia en este periodo de estudio.

e Se determind que del total de Biopsias de Préstata llevadas a cabo por Tacto Rectal
Sospechoso hasta el 40% de ellas se encontraron positivas por Cancer de Prdstata; mientras
que del Grupo de pacientes con Tacto Rectal normal, Unicamente un 15% de ellos
presentaron Biopsia Positiva por Cancer de Préstata, correspondiendo a una diferencia
significativa.

e Mayoria de los pacientes evaluados pertenecen al grupo con APE con rango entre 3-10 ng/dl
correspondiendo hasta el 58% del total de pacientes estudiados, asi mismo se confirmé que
a medida que aumentan los niveles de APE el porcentaje de Biopsias Positivas en cada grupo
de riesgo también aumenta. Ademas se observd que al grupo perteneciente a un APE menor
a 3 ng/dl dnicamente el 12% de este grupo presento una Biopsia Positiva por Cancer.

e De acuerdo a la Escala de Gleason y su distribucién en los Grupos de Riesgo de Epstein, la
mayoria de pacientes pertenecian a los Grupo 2y 1 ; correspondiendo un 34.9% vy 27.5% del
total pacientes con Biopsia de Prdstata Positiva respectivamente.

e Los pacientes con presencia de PIN Alto Grado y Atipia en las Biopsia Previas, fueron quienes
presentaron un mayor porcentaje de progresion a Cancer de Prdstata.

e Se observa que la mayoria de Biopsia de Prdstata (43%) presenta un sub estadiaje respecto

a la Biopsia de los pacientes sometidos a Prostatectomia Radical Retropubica
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