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RESUMEN

Se realiza un estudio en el servicio de urologia del Hospital General
Docente “Dr. Agostinho Neto” de Guantdanamo en 93 pacientes con
antigeno prostatico especifico (PSA) persistentemente elevado y tacto
rectal sin evidencia de cancer, durante el periodo de tiempo
comprendido desde enero de 2007 hasta agosto de 2010, para conocer
los resultados de la estrategia en la biopsia de prostata transrectal
ecodirigida, utilizando el esquema de Stamey y el método de biopsia
ampliada a 12 cilindros en la rebiopsia cuando el paciente presentd
neoplasia intraprostatica de alto grado (PINAG), por sus siglas en inglés
0 proliferacion acinar atipica (ASAP) a los 3 meses de la primera biopsia.
La toma de biopsia de prdstata transrectal permite una rentabilidad
diagndstica de 31.2 %, las segundas biopsias con un esquema de 12
cilindros alcanza una rentabilidad del 20 %. La toma de muestra para
biopsia de préstata siguiendo el esquema de Stamey se acerca a la
rentabilidad diagnostica de la toma de 12 cilindros siendo esta ultima
mas efectiva.
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INTRODUCCION

El tacto rectal detecta el cancer de la préstata entre un 45 a un 60 %
entre otras razones por la variabilidad de la interpretacion inter-
examinador. El PSA tiene alta sensibilidad y baja especificidad.-La
ecografia transrectal tiene una especificidad de 30 a 70 %. El papel de
la ecografia es dirigir la toma de biopsias de forma protocolizada en las
areas de mayor incidencia y las zonas altamente sospechosas
determinadas por la ecografia.'™

éQué es lo 6ptimo en la estrategia para detectar el cancer de la préstata
en estadios iniciales?

No existe una definicion que indique un diagndstico plenamente certero
en este sentido, porque, si tomas pocos cilindros puedes dejar de
diagnosticar canceres clinicamente importantes. Si tomas demasiados
cilindros corres el riesgo de diagnosticar canceres clinicamente
indolentes. La técnica de biopsia por sextante puede dejar de
diagnosticar canceres importantes sobretodo en prostatas de gran
volumen.>® La solucidn para esto es incrementar el nimero de cortes
pero ¢Cuantos?

Cuando el tacto rectal es anormal la biopsia digito dirigida no es un
problema, cuando el tacto no presenta evidencia y el PSA esta elevado
¢Cual es la estrategia?

METODO

Se realiza un estudio en el servicio de urologia del Hospital General
Docente “Dr. Agostinho Neto” de la provincia Guantanamo, durante el
periodo de tiempo comprendido entre enero del 2007 hasta agosto del
2010, para conocer los resultados de la estrategia para la biopsia de
prostata transrectal ecodirigida utilizando el esquema de Stamey’ y el
método de biopsia ampliada a 12 cilindros®® en la re-biopsia cuando el
paciente presentd PINAG o ASAP a los 3 meses de la primera biopsia en
93 pacientes con el PSA persistentemente elevado y el tacto rectal sin
evidencia de cancer.

RESULTADOS Y DISCUSION

La biopsia prostatica por via transrectal fue propuesta por Astraldi en
1937, realizada a ciegas de forma digito dirigida en las zonas
sospechosas segun el tacto rectal, no gandé demasiados adeptos hasta
finales de los 60 cuando volvid a mostrarse interés por la puncién



aspiracion con aguja fina (PAAF ). En los afios 80 con el creciente interés
por el cancer de prdéstata y la determinacién del PSA como marcador
tumoral, la ecografia transrectal se convierte en una técnica
imprescindible para la biopsia de prostata. Se desarrollan desde
entonces con mucha rapidez los transductores de alta frecuencia, que
permiten identificar a través del recto determinadas caracteristicas del
cancer de préstata y los dispositivos de disparo automatico precargadas
con agujas tipo Tru-cut, que facilitan la obtencion del tejido prostatico y
mejoran la tolerancia del proceder. La biopsia prostatica transrectal
ecodirigida se transformé en la referencia para el diagnostico del cancer
prostatico en las fases precoces potencialmente curables.!™

A partir de esta fecha aparecen los primeros estudios que demostraban
la superioridad de la biopsia ecodirigida frente a la digito dirigida, ya que
aumentaba la sensibilidad y facilitaba la puncién de las zonas
sospechosas en la escala de grises.” Estas zonas mostraban un patrdn
ecografico en la escala de grises la mayor parte de las veces
hipoecoico. %1011

Ademas quedé demostrado que la ecografia transrectal no siempre
detecta el cancer de préstata pues un 60 % de las veces el patron
ecografico parece ser hipoecoico incluso muchas de estas lesiones no
son cancer, sin embargo, un grupo de lesiones isoecoicas e hiperecoicas
también pueden corresponder a cancer.

Prostatico, por otro lado el 50 % de todos los canceres no palpables
menores de 1 cc no son detectables por el ultrasonido prostatico
(UPRS), por lo tanto el papel fundamental de la ecografia transrectal es
garantizar la via de abordaje para realizar la biopsia de forma
protocolizada en las areas de mayor incidencia y de las zonas altamente
sospechosas determinadas por la ecografia.®11%13

Mas adelante con la intencidon de identificar los tumores clinicamente
silentes (pacientes con PSA elevado y tacto rectal sin evidencia de
cancer), Hodge!! propone el primer esquema de sistematizacién
topografica de toma de muestras (Esquema 1) tratando de incluir las
areas donde con frecuencia se desarrolla el cancer: partiendo de que la
glandula normal mide aproximadamente de 3 a 4 cms de diametro,
disend su esquema tomando los cortes para biopsias en la zona
parasagital o parauretral (técnica estandar durante muchos afios) que
se corresponde con la parte media entre el borde lateral de la préstata y
la linea media, tanto en la base, como la parte media y en el apex de
cada lébulo o sea 3 fragmentos por cada Iébulo, con la separacion de 1
cm. entre cada una formando un angulo de 45 grados, pero su esquema
imperfecto segun los estudios anatdémicos de McNeal, la zona parasagital



excluye la mayor parte de la zona periférica de la prostata que es la de
mayor incidencia de cancer (Esquema 1).

En el Esquema 2 de sistematizacion topografia para la toma de
muestras segun Hodge. La zona dibujada en azul es la zona que
corresponderia a la toma de muestra segun Hodge, la zona en rojo la
gue corresponde segun la modificacion de Stamey como pueden
comprobar en el esquema siguiente

Segln McNeal la zona periférica rodea completamente la glandula
prostatica fundamentalmente hacia la base el dpex y las caras laterales

En 1995 Stamey propuso el desplazamiento lateral de las punciones con
el objetivo de incluir mas cantidad de zona periférica en cada cilindro y
ademas incluir la porcion anterior. El hecho de lateralizar las punciones
de las biopsias en sextante aumenta en el 23 % el rendimiento
diagnostico’ (Esquema 3).

Las biopsias adicionales a la biopsia clasica por sextante incrementan las
posibilidades de la deteccion del cancer pues permiten obtener muestras
de diferentes regiones de la prdstata especialmente del apex, zonas
laterales y craneo-caudal en la base con el objetivo de incrementar el
indice diagndstico. A partir de esta modificacién propuesta por Stamey
comenzaron a aparecer nuevos esquemas protocolizados para la
realizacion de biopsias en esquemas ampliados buscando incrementar el
rendimiento diagndstico pero siempre partiendo como base de la técnica
estandar descrita por Hodge'!
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Figura 1. Esquemas ampliados de biopsia prostatica. (Tomado de
Ramirez (2).

Entre ellas, biopsia de prostata de las cinco regiones, doble sextante,
ocho cilindros, sistematica de 12 cilindros etc. Hasta llegar a la biopsia
por saturacién que incluye aproximadamente 45 cilindros. Las cuales
muestran un rendimiento diagndstico aproximado cuando se acercan al
protocolo de 12 cortes en la primera biopsia.

Cuando es necesario re-biopsiar el esquema puede variar a la toma de
16-18 aumentando el numero de tomas a nivel del apex y de la parte
lateral de la base del I6bulo lateral®15-18

El incremento en el rendimiento diagndstico en los esquemas ampliados
es a expensas de los cortes adicionales tomados de la periferia, esto
quiere decir que en cualquier esquema de biopsia deberia incluir estas
areas: La porcion mas lateral de los ldbulos laterales, los cuernos
laterales y el dpex prostaticol’*° (Ver Esquema 1).-

Grafico 1 de resultados finales.
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La forma en que se seleccionan los pacientes para biopsia prostatica con
un PSA elevado y un tacto rectal sin evidencia de cancer puede explicar
nuestros resultados, no se tuvo en cuenta la edad de los enfermos ni el
volumen prostatico, ni el valor del PSA y la primera biopsia fue realizada
segln la técnica de Stamey’ alcanzando un a efectividad diagnéstica de



31.2 %, la segunda biopsia se realizd6 en todos los pacientes
sospechosos con un esquema de 12 cilindros segun lo recomendado por
Presti® que es una combinacidn de sextante estandar mas una sextante
lateralizada (Ver esquema 3) y esta vez alcanzd una efectividad
diagndstica de un 20 % cifras aproximadas a las reportadas en la
literatura®20-24

Uno de los problemas planteados en el esquema de Hodge es la muestra
limitada que se obtiene de la zona periférica de la glandula en
proporcidon al volumen prostatico. Bolt y Cols demostraron que este
esquema solo permite identificar hasta el 73 % de tumores mayores de
0.5 cc y solo detecta hasta un 28 % de tumores menores de 0.5 cc; esto
es lo que justifica la realizacién de tomas adicionales.!’

La biopsia por sextante clasica tiene una tasa de diagndstico de 42-45
% y deja de diagnosticar aproximadamente entre el 18-30 % de
carcinomas importantes®1617:22

Al igual que en este trabajo, otros autores decidieron no iniciar la toma
de biopsias con esquemas ampliados'® argumentando el poco
incremento de la capacidad diagndstica sin embargo a la luz de la
experiencia acumulada la informacién cientifica se inclina por comenzar
por esquemas ampliados aproximadamente de 12 cilindros.®22

Obviamente el volumen de la glandula prostatica guarda relaciéon con el
rendimiento diagndstico del cancer especialmente en la deteccidén de
tumores de pequefo volumen siendo proporcional al porcentaje global
de tejido prostatico a examinar con el fin de individualizar el nimero de
biopsias en funcidn de la edad del paciente y el volumen prostatico
Vashi y colaboradores?® desarrollan un modelo matematico también
lamado nomograma de Viena (Tabla 1) donde se conjuga la edad del
paciente el volumen prostatico y el nimero de cilindros a tomar, de esta
forma el porcentaje de tumores diagnosticados (90 %) con el
nomograma es mayor que muchos de los esquemas protocolizados
donde se toman mas de 6 muestras. Pero cuando el PSA es menor de
20 y el volumen de la préstata es mayor de 50 cc las posibilidades de
diagnosticar el cancer son minimas. El incremento en el nimero de
cilindros guarda relacidon con el incremento del diagnostico de tumores
menores de 0.5 cc pero corre el riesgo de diagnosticar tumores
clinicamente insignificantes®18:20:23

El rendimiento diagndstico de esta serie no se tuvo en cuenta los niveles
del PSA previos a la biopsia ni el volumen prostatico, solo pacientes con
PSA elevado y tacto rectal sin evidencia, no se puede comparar con
otras series pero es indudable que mientras mas elevado es el PSA mas
probabilidades de diagnosticar el cancer.



En resumen: la posibilidad de detectar un cancer en la biopsia depende
de tres factores: el patron o localizacién de las biopsias, el volumen
prostatico global y finalmente el nimero de biopsias obtenidas.

También con el objetivo de mejorar el indice diagndstico se
desarrollaron una serie de técnicas convencionales para guiar la biopsia
transrectal como: identificacién de zonas hipo ecoicas, protocolos de
biopsias sistematizados, las técnicas Doppler, Doppler Power, Doppler
contraste y nuevos modos de ecografia como la ecografia armdnica con
contraste y la ecografia eldstica o elastografia, mas recientemente se
trabaja con la ecografia transrectal tridimensional y la resonancia
magnética endorectal, pero ninguna de ellas demuestra superioridad al
compararla con la tradicional biopsia prostatica ecodirigida.?>:2%?”

CONCLUSIONES

Se llega a la conclusion de que la toma de muestra para la biopsia de la
prostata siguiendo el esquema de Stamey se acerca a la rentabilidad
diagndstica de la toma de 12 cilindros siendo esta ultima mas efectiva.
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Esquema No 1. Modelo Anatdmico de McNeal. Tomado de Djavan (8).

BIOPSIA POR SEXTANTE. HODGE 1989. TEC. STANDARD

Esquema No. 2 Esquema de sistematizacion topografia para la toma de
muestras segun Hodge. Tomado de Herranz (2).



Esquema No 3 que muestra la direccién de la aguja para la toma de
muestra seglin Stamey. Tomado de Presti (5).

Tabla 1.Nomograma de Viena. Tomado de Trilla (3)

Volumen Edad

prostatico < 50a 51-60a 61-70a > 70a
0-30 8 8 8 6
31 -40 12 10 8 6
41 - 50 14 12 10 8
51 - 60 16 14 12 10
61 -70 18 16 14 12
> 70 18 18 16 14




