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PALABRAS CLAVE Resumen

Biopsia; Prostata; Introduccion: El cancer de prostata (CaP) en México constituye la octava causa de mortalidad en
Cancer; Trasrectal; hombres mayores de 65 afnos. La biopsia transrectal de prostata (BTRP) se considera el mejor
México. método diagnostico para el CaP.

Objetivo: Mostrar los resultados obtenidos en un periodo de tiempo, en un hospital regional de
la Ciudad de México, sobre las biopsias transrectales de prostata guiadas con ultrasonido.
Material y métodos: Se realiz6 un estudio descriptivo de todas las biopsias transrectales de
prostata en nuestro hospital, en 24 meses.

Resultados: Se realizo BTRP a 420 pacientes. El 33.8% fue positivo para malignidad. Predomind
el Gleason 7 en el 35%. En 34 pacientes se hizo inmunohistoquimica. El antigeno prostatico es-
pecifico (APE) promedio fue de 16 ng/mL. Se analizo la incidencia de complicaciones. El 77%
recibio bloqueo hormonal.

Discusion: 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 aflo 2011, en el cual se realizé BTRP a 145 pacientes, la deteccion global de cancer fue del
31%.

Conclusion: La BTRP es el método definitivo para ofrecer el diagnostico de CaP. La deteccion es
del 33%.
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Transrectal biopsy of the prostate: experience at the Hospital Regional “Lic. Adolfo
Lopez Mateos”, ISSSTE

Abstract

Background: Prostate cancer (CaP) in Mexico is the eighth cause of death by cancer in men abo-
ve the age of 65 years. Transrectal biopsy of the prostate (TRBP) is regarded as the best diagnos-
tic method for CaP.

Aims: To show the results of transrectal ultrasound-guided biopsies of the prostate obtained
over a period of time at a regional hospital in Mexico City.

Material and methods: A descriptive study was conducted of all the transrectal biopsies of the
prostate performed at our hospital over a 24-month period.

Results: TRBP was carried out in 420 patients. A total of 33.8% were positive for malignancy. A
Gleason score of 7 predominated in 35%. Immunohistochemistry was done in 34 patients. The
mean prostate specific antigen (PSA) value was 16 ng/ml. Complication incidence was analyzed.
Seventy-seven percent of the patients received hormonal blockade.

Discussion: TRBP is the only method for diagnosing CaP. Sixty-five percent of CaP cases present
in patients above the age of 65 years. According to a Mexican study conducted in 2011 in which

TRBP was carried out in 145 patients, the overall cancer detection was 31%.
Conclusions: TRBP is the definitive method for CaP diagnosis and has a detection rate of 33%.

Introduccion

De acuerdo a cifras del Sistema Nacional de Informacion en
Salud (SINAIS), el cancer de prostata (CaP) en México cons-
tituye la octava causa de mortalidad en hombres mayores
de 65 anos, con 4,435 defunciones reportadas en 2007 por
esta causa. En 2008, fue reportada como la doceava causa
de mortalidad en hombres de todas las edades, constituyendo
el 1.7% de las muertes en poblacion masculina. Del total de
defunciones por CaP en el pais, el primer lugar lo ocupa
México D.F. con 478 defunciones (15.7/100,000 habitantes),
seguida de Jalisco con 473 (21/100,000 habitantes) y el Es-
tado de México con 411 (12.2/100,000 habitantes)'.

Un adecuado método de tamizaje debe poseer varias ca-
racteristicas entre las que figuran que sea minimamente in-
vasivo, realizacion sencilla, disponibilidad, aceptable entre
la poblacién general, baja tasa de resultados falsos negati-
vos y repercusion importante sobre la mortalidad. Desde
1991, en que surgid el antigeno prostatico especifico (APE),
este se ha convertido en el Unico marcador actualmente dis-
ponible para la deteccion del CaP2.

El valor de corte del APE en México es de 4 ng/mL, en la
mayoria de los lugares. Sin embargo, en otros paises este
punto de corte se ha disminuido a 2.5 ng/mL, debido a re-
portes en donde la incidencia de cancer es del 24% al 26.3%
en pacientes con APE entre 2.6 y 4.0 ng/mL3*,

Aquellos pacientes con una cifra elevada de APE o un tac-
to rectal que muestre alteraciones en la superficie y consis-
tencia de la prdstata, se consideran indicaciones para la
realizacion de una biopsia transrectal de prostata (BTRP).

Este estudio, es el primer analisis descriptivo realizado en
el Hospital Regional “Lic. Adolfo Lopez Mateos” del ISSSTE,
que se refiere a los resultados obtenidos en las BTRP realiza-
das.

Material y métodos

Se realizo6 un estudio retrospectivo, descriptivo, transversal
de todas las BTRP guiadas con ultrasonido, realizadas en el
Servicio de Urologia del Hospital Regional “Lic. Adolfo Lopez
Mateos” del ISSSTE, durante el periodo de mayo del 2010
hasta mayo del 2012.

Todas estas biopsias se realizaron a pacientes derechoha-
bientes del ISSSTE del Servicio de Urologia, o de otras clini-
cas periféricas del ISSSTE. Las indicaciones fueron una cifra
de APE elevada (> 4 ng/mL) o una sospecha clinica de CaP
en el tacto rectal. Todas las biopsias se realizaron con un
equipo de ultrasonido ESAOTE MyLabDesk™, con un trans-
ductor intracavitario de 12 Hz. Las biopsias se realizaron
con una aguja de 22G, previa infiltracion anestésica de los
haces periprostaticos con xylocaina simple al 2%. Se toma-
ron 12 fragmentos en total, bajo el esquema de sextantes
para cada lobulo. Las biopsias fueron revisadas por patolo-
gos del Servicio de Patologia del hospital. Los casos que his-
tolégicamente se consideraron sospechosos o no
concluyentes, fueron estudiados mediante inmunohistoqui-
mica.

Se utilizaron anticuerpos contra la proteina 63 (clona 4A4
DAKO, 1:100) y racemasa P504S (clona 13H4 DAKO, 1:100).
En el periodo de estudio se realizaron 34 estudios de inmu-
nohistoquimica en el total de muestras de las biopsias pros-
taticas. Para el presente estudio, Unicamente se
consideraron 18 casos correspondientes a pacientes de
nuestra Unidad con informacion completa.

Resultados

Se revisaron de forma retrospectiva las biopsias realizadas
en el Servicio de Urologia en 24 meses (mayo 2010 a mayo
2012). Se les realizo BTRP a 420 pacientes. El promedio de
edad fue de 66 (rango 42-89) anos. Del total de pacientes a
quienes se les realizd BTRP, 142 mostraron un resultado
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Tabla 1 Analisis de resultados
Edad 66 (42-89)
3.1% (5)
16 (2.78-100)

Antecedentes familiares
APE (ng/mL)
Tacto rectal

+ 24%
- 76%
BTRP + 33.8% (142)

BTRP - 66.2% (278)

IHQ 8% (34)

+ 50%
- 50%
Volumen prostatico (g) 80.9 £ 42.5
Hematuria post-BTRP 69%

Retencion urinaria post-BTRP 2.4%
Hospitalizacion post-BTRP 2.9%
Prostatectomia radical 15%

Blogueo hormonal 77%
Orquiectomia 5.3%
Radioterapia 1.8%

APE: antigeno prostatico especifico; BTRP: biopsia trasrectal de
prostata; IHQ: inmunohistoquimica.

positivo para tumor maligno de la préstata, lo que correspon-
de a un 33.8% (tabla 1).

De los 278 pacientes (66.2%) con un resultado negativo a
malignidad, el 60% mostr6 datos de hiperplasia fibromuscu-
lar, prostatitis cronica en el 22%, sin alteraciones 16% y atro-
fia glandular en el 2% (fig. 1).

Gleason 10 '| ik

(Gleason 4 - 3.5%

(Gleason 9 b 3.5%

(Gleason 5 '_I 8.4%

(Gleason 8 _ 14%
(Gleason 6

Gleason 7

2%

M Hiperplasia
fibromuscular

M Prostatitis
22% Sin alteraciones

60% M Atofia

Figura 1 Pacientes con resultado negativo a malignidad.

Del total de pacientes con resultado de malignidad, 50
pacientes (35.2%) presentaron una suma de Gleason 7, se-
guido Gleason 6 en 45 pacientes (34.5%), Gleason 8 en 20
pacientes (14%), Gleason 5 en 11 pacientes (8.4%), Gleason
9 en 5 pacientes (3.5%), Gleason 4 en 4 pacientes (3.5%) y
Gleason 10 en un paciente (0.7%) (fig. 2).

Se realiz6 adicionalmente un analisis de acuerdo a las su-
mas de los patrones de diferenciacion para cada suma de
Gleason, la cual se ilustra en la figura 3.

De los 420 pacientes biopsiados, fue necesario realizar es-
tudio de inmunohistoquimica para los marcadores p63 para
células basales y racemasa (P504S) de los fragmentos en 34
(8%) casos, debido a que existia duda en el diagnodstico
histopatoldgico. De los 34 pacientes, 50% presentaron tin-
ciones compatibles para adenocarcinoma.

Del total de los pacientes a quienes se les realizo biopsia
en nuestra Institucion, fue posible hacer una revision retros-
pectiva de la informacion en 163 casos. De estos pacientes
se logro recabar informacion relacionada con la edad, ante-
cedentes heredofamiliares de CaP, APE con el que se indicd

35.2%

0 10 20

30 40 50

NUmero de pacientes

Figura 2 Pacientes con biopsia trasrectal de prostata positiva.
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Figura 3 Suma de patrones por Gleason.

la biopsia, tacto rectal sospechoso, volumen prostatico por
ultrasonido, nimero de fragmentos de biopsia, complicacio-
nes, datos de inmunohistoquimica y decision terapéutica en
aquellos casos positivos a malignidad.

En un 3.1% (n=5) de estos pacientes, existia algin antece-
dente heredofamiliar para CaP. El valor promedio de APE fue de
16 ng/mL, con un rango de 2.78 a 100 ng/mL.

El volumen prostatico promedio medido por ultrasonido
fue de 80.9 + 42.5 g. El nUmero de fragmentos en prome-
dio fue de 11.45.

En todos los pacientes se realizo tacto rectal previo a la
realizacion de la biopsia. El tacto rectal se clasifico como
sospechoso o no sospechoso. En el 24% (n=40) se encontré
alguna alteracion en el tacto rectal.

Del total de los pacientes en quienes se pudo revisar el
expediente (n=163), el 34% mostré un resultado positivo a
malignidad. En total, se realizaron 34 estudios de inmuno-
histoquimica lo que corresponde al 8%. En 18 de los 163 pa-
cientes con informacion completa se realizo ensayo
inmunohistoquimico con P63 y P504s, para determinar el
resultado histopatologico definitivo; de éstos, 8 (5%) resul-
taron compatibles para adenocarcinoma de prostata.

El 69% de los pacientes presento hematuria posterior a la
BTRP, el 2.4% retencion urinaria y solamente el 2.9% requi-
rié ser hospitalizado por algiin motivo posterior al procedi-
miento.

En cuanto a la terapéutica de los pacientes con resultado
positivo para malignidad, se realizd prostatectomia radical
retropUbica en 15% de los pacientes, se inicié bloqueo an-
drogénico en 78%, radioterapia en 1.8% y orquiectomia
deprivativa en el 5.3%.

Discusion

Hoy en dia, la BTRP es el Gnico medio con el que se cuenta
para poder hacer el diagnostico definitivo de CaP. Para lle-
var a cabo una BTRP, es necesario haber realizado un

Gleason

Gleason Gleason Gleason
10 6 5 4

tamizaje previo en una poblacion determinada. Actualmen-
te en México, se recomienda la realizacion de un APE anual
y un tacto rectal a partir de los 45-50 afnos de edad. En otros
paises, se ha propuesto iniciar a una edad mas temprana.
Un hombre con un antecedente familiar de CaP tiene 2 a 2.5
veces mas riesgo, de presentar CaP durante su vida”°. Si
existiera algln antecedente de CaP en familiares de primer
grado, se recomienda iniciar este tamizaje desde los 40
anos. El promedio de edad en nuestra poblacion fue de 66 +
9.3 afos. El 65% de los CaP se presentan en pacientes mayo-
res de 65 anos. En caso de existir una elevacion persistente
en el APE o una alteracion en el tacto rectal, se indica la
BTRP. El valor predictivo positivo del tacto rectal, de acuer-
do algunos meta-analisis es del 18% a 28%. El uso del APE
como método de tamizaje, puede excluir hasta un 20% de
casos positivos. Por lo tanto, el uso en conjunto de APE y
tacto rectal mejora la tasa de deteccion. De acuerdo a un
estudio realizado en nuestro pais en el afio 2011, en el cual
se realizo BTRP a 145 pacientes, la deteccion global de can-
cer fue del 31%’. Roehl, Antenor y Catalona en su trabajo
reportaron una incidencia de cancer en el 29% de los pa-
cientes, a quienes se les realizd BTRP por presentar APE ma-
yor a 4 ng/mL8. Otros grandes estudios han reportado un
33% de BTRP positivas en pacientes con APE mayor de 4 ng/mL,
y de éstos, una tercera parte presento un tacto rectal anor-
mal11,12.

En nuestra serie, reportamos un porcentaje muy cercano
al de otros estudios con una incidencia de BTRP positivas
para CaP del 33.8%.

En el estudio de prevencion de CaP o Prostate Cancer Pre-
vention Trial (PCPT), el 23% de hombres con APE entre 3y 4
ng/mL presenté CaP™. Actualmente, en algunos paises el
punto de corte de APE es de 2.5 ng/dL. En el PCPT, la tasa
de deteccion de CaP por BTRP fue del 16.2%, en aquellos
pacientes con APE entre 2.6 y 4.0 ng/mL"™.

El uso del APE continla siendo de gran valor para poder
detectar a aquellos pacientes con mayor riesgo de presentar
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un CaP. Una de las limitantes del APE es su relativamente
baja especificidad, de 60% a 70%'>-'8. Es cierto que un por-
centaje importante con antigeno alto no presentara malig-
nidad prostatica, y se explicara por factores que condicionan
un estado inflamatorio prostatico, o bien, por el simple
aumento del nimero de las células del estroma fibromuscu-
lar". La hiperplasia prostatica es la principal causa de
aumento de APE seguida por inflamacion, trauma y reten-
cion urinaria. En nuestro estudio, encontramos que un 60.9%
de los pacientes a los que se les realizo BTRP con resultado
negativo, presentaban en el estudio histopatoldgico datos
en relacion a hiperplasia fibromuscular y a prostatitis croni-
ca en el 22.9%. La prostatitis cronica se define como un es-
tado de inflamacion persistente de la glandula prostatica,
que tiene una duraciéon mayor a 3 meses y que clinicamente,
se manifiesta por sintomas urinarios obstructivos bajos, asi
como dolor mal localizado y usualmente una elevacion del
APE®. La hiperplasia fibromuscular por el contrario, se refie-
re a un aumento en el nimero de las células del estroma fi-
bromuscular con la subsecuente elevacion del APE, como
consecuencia de un aumento en la produccion del mismo.

Al comparar nuestros resultados por Gleason con el estu-
dio de Catalona®, encontramos que en aquel estudio el Glea-
son 2 a 4 correspondia al 8%, 69% al Gleason 5 a 6, 19% al
Gleason 7 y 4% al Gleason 8 a 10. Nosotros encontramos una
distribucion diferente siendo un 3.5% para pacientes con
Gleason 2 a 4, 43% para Gleason 5 a 6, 35.2% para Gleason 7
y 18% para Gleason 8 a 10. Esta diferencia puede radicar en
que el estudio al que nos referimos fue realizado hace 10
anos. Actualmente, los patologos tienen una mayor expe-
riencia en el diagnostico y clasificacion de Gleason. En nues-
tro estudio encontramos una predominancia de tumores con
Gleason de 7, predominando la suma 3+4.

De acuerdo al PCPT, el valor de APE mas apropiado para
realizar biopsia es de 2.5 ng/mL. En un estudio de 24,000
hombres se encontro el mismo porcentaje de CaP, en el gru-
po con APE de 2.6 a 4.0, que en aquellos con APE de 4.0 a 10
ng/mL%. Cuando se comparan los canceres detectados con
APE entre 2.6 y 4.0 ng/mL, con aquellos canceres con APE
de 4.0 a 10 ng/mL, se ha observado que los primeros son de
menor volumen, igual de significativos y con mayor probabi-
lidad de ser 6rgano confinados?'.

A principios del 2012, el U.S. Preventive Services Task For-
ce (USPSTF) realiz6é una recomendacion para que se deje de
utilizar el APE como herramienta diagndstica contra el CaP,
declarando que el tamizaje solamente beneficiara a un nu-
mero muy pequefio de hombres y causara dafios en una can-
tidad mayor. Esta recomendacion se baso en los resultados
obtenidos en 2 estudios aleatorizados, el PLCO U.S. Trial
(Prostate, Lung, Colorectal, and Ovarian) y el European
Randomized Study of Screening for Prostate Cancer
(ERSPC). En ambos estudios, los grupos de tamizaje tuvieron
una incidencia mayor de CaP que aquellos que no fueron
evaluados con APE, y presentaron una mortalidad muy simi-
lar al grupo control. Debido a estos resultados, la USPSTF
determiné que la disminucion en la mortalidad cancer espe-
cifica para CaP no superaba los riesgos y complicaciones del
tamizaje y diagnostico, asi como las complicaciones relacio-
nadas al tratamiento para el CaP. El USPSTF determiné al
APE con un grado de recomendacion D, lo que significa que
esta herramienta no debe ser utilizada ya que no ofrece
ningln beneficio, o su beneficio no supera los riesgos?2?,

Ante esta recomendacion, distintas asociaciones interna-
cionales e investigadores se manifestaron en contra. Argu-
mentan que la USPSTF ha malinterpretado los resultado de
estos estudios, debido a la “contaminacion” de los resulta-
dos que existen en ambos trabajos. Es decir, que han existido
importantes sesgos en la seleccion y metodologia de estos
estudios, motivo por el cual los resultados no pueden ser
tomados como referencia para una determinacion tan radi-
cal. La comunidad urolégica no ha aceptado esta recomen-
dacion, ya que en la actualidad no existe ninguna otra
herramienta o marcador validado suficientemente sensible
y especifico, que pueda reemplazar al APE. El bajo costo del
APE, lo hace un método de tamizaje adecuado disponible.
Es la seleccion de los pacientes la que debe de ser cuidado-
sa para evitar un sobrediagnostico, y en algunos casos para
evitar las complicaciones inherentes al tratamiento médico
y/o quirurgico del CaP.

Marcadores como el proPSA 'y el PCA3 estan siendo estu-
diados y utilizados, con la intencién de mejorar las tasas de
deteccion del APE. Algunos estudios han reportado una ma-
yor sensibilidad de proPSA, que la del APE?.

El uso de marcadores de inmunohistoquimica para apoyar
el diagndstico de adenocarcinoma esta considerado desde
1998%. Los marcadores mas utilizados han sido citoquerati-
na de alto peso molecular (CKH), citoqueratina 5/6 (CK
5/6), citoqueratina 5 (CK 5), citoqueratina 14 (CK 14) y pro-
teina 63 (p63). Estos marcadores destacan la presencia de
células basales en las glandulas benignas y su ausencia en
las glandulas sospechosas, lo que apoya su naturaleza malig-
na. Pueden usarse solos o en tincion doble o triple. La so-
breexpresion de racemasa (racemas a-metilacil-CoA
[AMACR], P504S) es una caracteristica de los adenocarcino-
mas de proéstata, y su expresion es igualmente un fuerte in-
dicador de malignidad. El 80% de los adenocarcinomas en
biopsia dan positividad, sin embargo, puede ser positiva
en glandulas benignas. Por otra parte, la falta de positividad
a p63 no es un dato definitivo, ya que entre 5% y 23% de las
glandulas benignas pueden mostrar negatividad y algunos
adenocarcinomas pueden tener positividad a CKH y p63%. El
apoyo de la inmunohistoquimica implica hacer correlacion
con las caracteristicas histologicas de las glandulas anorma-
les, asi como de la informacion clinica?-?.

Por lo tanto, es importante que el urdlogo esté totalmen-
te familiarizado con las distintas opciones terapéuticas que
existen en la actualidad para el manejo del CaP, y de la
misma manera tenga criterio suficiente para identificar
aquellos casos en cuales los beneficios del diagnodstico y del
tratamiento, superaran los riesgos y complicaciones poste-
rior a un diagnostico positivo para CaP.

Conclusion

El uso del APE como método de tamizaje en la poblacién
masculina continlia siendo una herramienta sumamente Gtil
para el diagnostico de CaP. La realizacion de BTRP en pa-
cientes con datos sugestivos o sospechosos de CaP, podra
ofrecer el diagnostico definitivo en un tercio de estos pa-
cientes aproximadamente. Hoy en dia, la BTRP es el método
definitivo para el diagnodstico de CaP. Es importante conocer
los datos de deteccion de CaP de cada institucion, para te-
ner un mejor seguimiento del comportamiento del CaP a
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nivel nacional. En nuestro pais, el APE junto con el tacto
rectal continGian siendo los principales elementos para soli-
citar una BTRP y con ello, detectar el CaP.
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