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RESUMEN:

En los hombres del mundo occidental, el cancer de préstata es el cancer mas
comun y la tercera causa principal de muerte por cancer. Dado su heterogeneidad
biolégica, la alta prevalencia ( bajo grado, clinicamente no significativo) de la
enfermedad indolente, y el deseo para disefiar un tratamiento especifico para el
paciente, la evaluaciébn no invasiva de las variables prondsticos del tumor,
incluyendo la localizacién del tumor, el volumen, la agresividad, y la extensién,
continua siendo de gran interés clinico. La biopsia es esencial para el diagnostico.
No existe consenso con respecto al uso de la Imagenologia para evaluar los
canceres de prostata primario. El ultrasonido se utiliza principalmente para guiar la
biopsia y para la colacién de la semilla de barquiterapia. La resonancia magnética
es (til para evaluar la extension local del tumor, y la espectroscopia la agresividad
el mismo. El uso de la tomografia esta reservado para la enfermedad avanzada
(Gleason 7) y la busqueda de metastasis nodular. EI PET se limita en la
evaluacion de la enfermedad primaria, pero esta ganando la aceptacion en el

seguimiento del cancer prostatico.

ABSTRACT:

In men in the Western world, prostate cancer is the most common cancer and
the third leading cause of cancer death. Given its biological heterogeneity, high
prevalence (low-grade, clinically significant) indolent disease, and the desire to
design a specific treatment for the patient, non-invasive assessment of tumor
prognostic variables, includiné the location of the tumor, the volume,
aggressiveness, and extent, continues to be of greét clinical interest. Biopsy is
essential for the diagnosis. No consensus exists regarding the use of the Imaging
to assess primary prostate cancers. Ultrasound is used primarily to guide the
biopsy and collation barquiterapia seed. MRI is useful for evaluating local tumor
extent and aggressiveness spectroscopy it. The use of CT is reserved for
advanced disease (Gleason 7) and search for nodal metastases. The PET is
limited in the evaluation of the primary disease, but is gaining acceptance in

monitoring prostate cancer.



I. INTRODUCCION

El cancer de préstata es la neoplasia mas frecuente en la poblacién masculina
en Estados Unidos y la segunda causa de muerte por cancer. El aumento en la
frecuencia es especialmente notorio a partir de la 6.2 decada de la vida. El paulatino
envejecimiento de la poblacidn de las sociedades ha hecho que esta neoplasia sea,
hoy en dia, un problema sanitario de primer orden. Otros factores implicados en este
espectacular crecimiento son: la mayor concienciacién de la poblacion frente a este
problema sanitario, la puesta en marcha de medidas de deteccion precoz en
revisiones rutinarias, el advenimiento del PSA y sus fracciones como método
rutinario fiable de despistaje, y la accesibilidad y eficacia diagnostica de la biopsia
transrectal. Todo ello ha hecho que el volumen de pacientes sometidos a biopsia

transrectal esté creciendo espectacularmente en los Ultimos afos.

En paises como los EEUU el cancer de prostata se constituye en el primer tumor
que sufre la poblacidn masculina y el segundo lugar como causa de muerte,
destacandose ademas, la hiperplasia prostatica benigna como l|a patologia mas
frecuente en los hombres mayores de 50 afnos de edad, incrementandose rapidamente
la probabilidad de desarrollar cancer prostatico después de esta edad, aunque mas del

80% de los mismos se diagnostican en hombres mayores de 65 afios.

Se han identificado multiples factores de riesgos asociados a las patologias
prostaticas y de manera particular al cancer prostatico, constituyendo, la edad, el
principal riesgo; se ha vinculado ademas un incremento de frecuencia en la raza,
observandose una baja incidencia en los paises orientales. Asi mismo algunos
estudios vinculan el incremento de la ingesta de grasas en la alimentacion como un

factor de aumento de la probabilidad para el desarrollo de estos trastornos.



El tener presente algunos de estos factores de riesgo y la presentacién de
manifestaciones clinicas, como son los sintomas obstructivos de: goteo postmiccional,
el esfuerzo para orinar, el chorro urinario de poca fuerza o calibre, la tension supra
pubica; sintomas irritativos como: la polaquiuria, el tenesmo vy la disuria, que orientan a

la investigacion de los trastornos prostaticos.

Para la realizacion del diagnostico de las patologias prostaticas se realiza una
serie de procedimientos diagndsticos y evaluaciones como son: los examenes rectales
digitales (DRE), el Antigeno Prostatico Especifico (PSA) y los estudios de biopsia
sonodirigidas.

Para confirmar o descartar la sospecha diagnostica se recurre a la realizacion
de estudios de Imagenologia como son: ecografia transrectal, para evaluar condiciones
anormales como el agrandamiento glandular, la formacion de nodulos y la penetracion
del tumor a través de la capsula de la glandula; ademés de orientar durante la biopsia
con agujas, ya que los estudios histopatoldégico son los que finalmente hacen la

confirmacion de la patologia.

1.1 Antecedentes

Arnulfo Lechuga Barrén y colaboradores, Mexico (2006), realizaron un estudio de
tipo retrospectivo-transversal, tituﬂilado: “Cancer de prostata diagnosticado por
biopsia transrectal guiada por ultrasonido, experiencia en dos anos en el Hospital
de especialidades Dr. Antonio Fraga Moret. En el mismo se realizaron 195 biopsias
de préstata en pacientes con sospecha bioquimica, encontrdndose un 51% de
pacientes con carcinoma de prostata. El gleason mas frecuente en este estudio fue el
moderadamente diferenciado. Este estudio concluye que la biopsia transrectal guiada
por ultrasonido es el método ideal para el diagnostico temprano en pacientes con

sospecha bioguimica de cancer de prostata.



La publicacion presentada por la Sociedad Americana de Cancer en el afo 2009
titulado: “El cancer de Prostata”, nos detalla la incidencia de la patologia en los
Estados Unidos, en donde se producen 192,280 casos nuevos, siendo estos trastornos
prostaticos responsables de 27,360 muertes. Senala ademas el referido estudio, que
existen mas dos millones de hombres que han tenido cancer de préstata y hoy en dia
continban vivos, lo que puede indicar un descenso en la tasa de mortalidad, debido
principalmente al avances en los medios diagnostico, permitiendo una deteccion mas

temprana 1.

Goldenberg (2004) refiere que la prueba del PSA unido a los hallazgos de la
histopatologia del paciente pueden ser de extremo valor en la estimacién de la
capacidad de recurrencia del tumor 2. Segun Partin (1997) antigeno prostatico es
proporcional al volumen tumoral, a los hallazgos en la biopsia prostatica y al score de

Gleason y al estadio tumoral 1.

Vassilikos (2000) refiere que a pesar de que el cancer prostatico esta
diagnosticandose precozmente y que por ello el volumen tumoral es pequeno, un 35% a
50% de los pacientes con cancer clinicamente localizado tendran enfermedad extra
prostatica siguiendo a cirugia radical prostética. Es por ello que Partin (1993) refiere
que los pronosticadores mas importantes de enfermedad prostatica avanzada (local 0 a
distancia) son el score de gleason, el antigeno prostatico especifico y el estadio clinico.
Pero ya se sabe que el antigeno prostatico es mas un indicador clinico que un indicador
molecular de los resultados, el sistema de grados de gleason es una medida de la
agresividad biolégica pero sin duda la mas fidedigna correlacion con el estadio
patolédgico final y por supuesto con los resultados obtenidos (partin 1993-1997), (kattan
1997,1998,1999), (stamey 1999),(nelson 2004) 20.



1.2 Justificacion

Los trastornos prostaticos en el hombre constituyen uno de los procesos
moérbidos mas impactante en la salud del hombre, sobre todo en grupos de edades

por encima de los 50 anos.

Los avances diagndsticos en la esfera clinica han permitdo una mejor
comprension del comportamiento de esta glandula. Estos en concordancia con los
criterios diagnésticos citoldgicos, caracterizados por células con nucleos grandes e
irregulares y nucléolos muy prominentes; asi como histolégicos expresados por la
distorsién arquitectural, glandula pequefia y rigida; el avance en los medios de
laboratorio, aunado al uso cada vez mas importante de los estudios imagenoldgicos,
han sido elementos claves para la realizacion del diagnostico mas oportuno de las
patologias prostaticas, lo que favorece la aplicacion de medidas mas eficaces y

rapidas para el incremento de la posibilidad y calidad de vida de los afectados.

La motivacion principal para la realizacion de esta investigacion, radica en la
necesidad de establecer una estrecha relacién entre los hallazgos que se encuentran
en la sonografia, los niveles altos del Antigeno Prostatico Especificos y los hallazgos
histoldgicos que deriven de la biopsia y proponer en base a los resultados obtenidos,
la aplicacion sistematica del protocolo de seguimiento vinculando los distintos medios

diagndsticos.



il. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El cancer de prostata es un problema sanitario muy frecuente en nuestra
sociedad. La puesta en marcha de medidas de deteccion precoz en revisiones
rutinarias, el advenimiento del PSA y sus fracciones como método rutinario fiable de
despistaje, y la accesibilidad, bajo costo y eficacia diagnostica de la biopsia
transrectal, se ha convertido en uno de los pilares del screening de esta neoplasia, y
por ello su numero ha crecido rapidamente en los ultimos afos en todos los

laboratorios de Anatomia Patoldgica.

La existencia de multiples medios diagnésticos es un factor que facilita o abre
las vias para el diagnéstico preciso de estas lesiones, aunque en ocasiones el uso de
estos medios sin el seguimiento de un protocolo adecuado de atencidn puede
convertirse en un obstaculo para los fines propuestos, ya que desde la exploraciéon
fisica del paciente, el uso del laboratorio, los estudios histopatologicos hasta los
imagenolégicos, van trazando pautas diagnésticas confirmatorias de las lesiones. En
ocasiones, aun los estudios histopatologicos pueden encontrar lesiones histologicas
que dificulten hacer el diagnéstico, siendo imprescindible un meticuloso diagndstico
diferencial; jugando un papel de primer orden el historial clinico del paciente y la
necesidad de realizar estudios mas sofisticados como la biopsia por sonografia para el

establecimiento del diagndstico definitivo.

En tal sentido me preguntaba, ;Cual sera la correlacién existente entre los
hallazgos histopatoldgicos y ecograficos en los pacientes biopsiados por sonografia
y la prevalencia del Adenocarcinoma prostatico en Clinica Abreu-CDD en el periodo

de estudio?



lll. OBJETIVOS
li.1. General
Establecer la importancia de la biopsia sondirigida en el diagnostico del

Adenocarcinoma de préstata.

lIl.2. Especificos:

Identificar el rango de edad mas frecuente en la poblacién estudiada.

2. Establecer una relacion PSA/ Adenocarcinoma prostatico, en el momento del
diagnostico.
Descubrir la zona de mayor incidencia de la patologia en nuestra poblacion.

4. Caracteristicas sonograficas del nodulo biopsiado en relacion a la histologia

encontrada.
5. Presentar el volumen prostatico al momento del diagnostico.



IV. MARCO TEORICO
IV.1. TEMA: ADENOCARCINOMA PROSTATICO

IV.1.1 HISTORIA DEL CANCER PROSTATICO

La historia del cancer de préstata se remonta a unos doscientos afos atras. Se
reportaron casos esporadicos de esta enfermedad en 1817 cuando Langstaff describio
lo que se conocia como tumores fungantes, que frecuentemente eran realmente
metastasis. El examen histolégico no era todavia de uso clinico, de manera que el
diagnéstico se hacia en esa época por la apariencia macroscopica durante el momento
de la autopsia. Beling de Alemania describié detalladamente un caso de un cancer de
prostata en un militar de 52 afios quien murié de pionefrosis bilateral debida a

obstruccion ureteral por una masa pélvica infiltrante que se originaba en la prostata 1s.

El cirujano francés Tanchou observé que solo 5 de 9.118 muertes por cancer en
la década entre 1830 y 1840 en Paris y sus vecindades se debian al cancer de la
prostata. Walshe publicd un libro en 1846 en el cual se decia que esta era una
enfermedad rara, citando ocho casos que se habian acumulado en la literatura mundial.
En 1849 Brodie, un ex presidente del Colegio Real de Cirujanos, describio dos casos de
cancer de préstata. Uno de estos hombres se presentd con dolor tipo ciatico y el otro
con dolor lumbar y paraplejia. En ambos casos la prostata era pétrea a la palpacion

pero en esa época no se pudo confirmar el diagndstico con una biopsia 19.

El primer caso de cancer de prostata establecido con examen histolégico se
reportd en 1853 por Adams, un cirujano del Hospital de Londres, quien lo reporto a la
Asociacion Real Médica y Quirurgica de Londres. Se trataba de un hombre de 59 afios
con un tumor escirroso de la glandula prostatica con afeccion de los ganglios pélvicos
quien murid tres afios después de la presentacion de sus sintomas y Adams afirmo que
se trataba de una enfermedad muy rara y un patélogo experto lo confirmé con examen

histolégico en el momento de la autopsia zo.



IV. 1.2 EMBRIOLOGIA PROSTATICA.

. La prostata se origina a partir del seno urogenital. Bajo la influencia de la 5 alfa
dihidrotestosterona (DHT). Durante el 3° mes (embribn de 55 mm), por accion
androgénica, se forman brotes endodérmicos que nacen del revestimiento de la uretra
primitiva y de la porcion pelviana adyacente del seno urogenital. Estos brotes crecen en
el espesor del denso mesénquima que los rodea el que se diferencia en los
componentes muscular y conectivo que formaran la glandula prostatica.

Se cree que los brotes se originan alrededor de toda la uretra, por encima y debajo de
la desembocadura de los conductos mesonéfricos (futuros conductos deferentes)
formando dos zonas: una interna que incluye mucosa, glandulas submucosas y utriculo
prostatico y otra externa formada por glandula misma y se originan a partir del

revestimiento endodérmico de la futura uretra prostatica 2o.

La zona interna se denomina comunmente I6bulo medio. De ahi que los primeros
focos de hiperplasia aparecen comunmente en la zona interna, en cambio las
degeneraciones malignas (Ca.) asientan a nivel de la zona externa. La porcidn inferior
de la prostata, se continda con ei esfinter uretral estriado. El cuello de la vejiga se une a
la porcidon superior de la glandula. Posterior y lateralmente, esta se encuentra rodeada

por la capsula sub-milimétrica de colageno, elastina y musculo liso.

r/’

IV. 1.3 ANATOMIA PROSTATICA

La prostata tiene forma de triangulo achatado en su base o cara superior. Pesa
20 a 25 gy mide 3 x4 x 2,5 cm en el hombre adulto. Esta alojada en el nicho prostatico
por debajo de la vejiga, en relacién con la cual se halla su base o cara superior. Su
extremo opuesto, el apex o vertice prostatico, termina junto al segmento distal de la
uretra prostatica en la aponeurosis perineal media. Produce una secrecion ligeramente

acida que aporta una serie de compuestos al semen como citrato, fosfatasa acida o



antigeno prostatico especifico, que intervienen entre otras funciones en la coagulacion y

licuefaccion del semen.

En la prostata se distinguen tres zonas:
a) zona de transicién, correspondiente al 10% de la glandula, ubicada enia base y en
relacidén con la uretra y vejiga;
b) zona central, correspondiente al 20% de la glandula, ocupa la base en relacion con
las vesiculas seminales;

c) zona periférica, correspondiente al resto de la glandula (70%).

La zona central probablemente es de origen Wolffiano, mientras que las zonas
de transicién y periférica derivan de evaginaciones de la uretra proximal, de origen
cloacal. Estas ultimas dos zonas se consideran el sitio de origen del Adenocarcinoma
de la préstata 22.

Las arterias que irrigan la prostata nacen de la arteria iliaca interna o arteria
hipogastrica. Los linfaticos drenan hacia los ganglios iliacos externos, hipogastricos

medios e inferiores, sacros laterales y peri-vesicales 22.

El epitelio normal de la prostata se compone de (1) las células epiteliales
basales, que se caracteriza por la expresion de citoqueratinas K5 y K14, y p63; (2) las
células epiteliales columnares secretoras, que expresan el receptor de androgenos,
PSA, citoqueratinas K8 y K18, de la prostata antigeno especifico de membrana
(PSMA), y la fosfatasa acida especifico de la prostata (PAP), y (3) células
neuroendocrinas raras, que secretan cromogranina A, enolasa especifica de las
neuronas, Yy sinaptofisina. El compartimiento de células epiteliales basales
probablemente contiene células madre prostaticas pluripotenciales, capaces de la
proliferacion, auto-renovacion y diferenciacion. En contraste, las células secretoras
columnares, especializados para producir secreciones, para el eyaculado, se
diferencian terminalmente, en particular bajo la influencia de las hormonas

androgénicas. El epitelio de la prostata se apoya, a su vez, por un estroma que



contienen fibroblastos, células musculares lisas, nervios, y vasos sanguineos. Las
células estromales, que también expresan el receptor de andrégenos, secretan factores
de crecimiento polipeptidicos, tales como el factor de crecimiento de queratinocitos
(KGF), que contribuyen a la regulacién de la homeostasis epitelial a través de un
mecanismo de sefalizacion paracrina.  Interacciones anormales entre el estroma-
epiteliales, con la regulacidon de los trastornos de la proliferacion celular y Ia
diferenciacion epitelial, pueden contribuir a la patogénesis tanto de cancer de prostata y

la hiperplasia protatica benigna 16. Ver figura 1.

IV.1.4 ANATOMIA ECOGRAFICA DE LA PROSTATA.

La prostata esta constituida, aproximadamente por un 70% de elementos
glandulares y un 30% de estroma fibromuscular. Los elementos glandulares se dividen
en zonas a su vez, las cuales estan separadas y pueden observarse claramente
mediante ecografia.

La prostata tiene una forma conica y pesa entre 12 y 20 gramos. Mide en su
diametro transverso 4.cm y en su diametro antero posterior 3.0cm en su porcion
cefalocaudal 4.0cm zs.

La zona periférica es la de mayor tamafio y donde se originan la mayoria de los
canceres. Se visualiza de manera hiperecogénica y homogéneo en condiciones
normales en ecografia transrectal, rodeando la uretra distal. Esta zona esta separada
por la capsula quirtrgica de la zonza de transicion, la cual es hipoecogénica, que puede
volverse hiperecogenica por calcificaciones de cuerpos amilaceos.

Las vesiculas seminales se ven como triangulos hipoecogénica que desembocan
en los conductos eyaculadores. En u 10% se puede ver el utriculo prostatico como una

imagen alargada de 10mm por encima del verumontanum 23. Ver figura 2 y 3.
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IV.1.5. DEFINICION

El cancer de la prostata es muy frecuente, se presenta en el 25% de los hombres
sobre los 50 afios y en el 80% de los mayores de 90. En los Estados Unidos es la 3a

causa de muerte por cancer en mayores de 55 afnos.

De todos los tumores de la préstata los mas frecuentes son los carcinomas y de
éstos, el Adenocarcinoma, que corresponde a mas del 90% de los tumores malignos
del 6rgano. El Adenocarcinoma se origina en la zona periférica, aunque ocasionalmente
se desarrolla de la zona de transicion. Deriva de los acinos glandulares (carcinoma
acinar), muy pocos, no mas del 3%, lo harian de los conductos glandulares (carcinoma
ductal). En el 85% de los casos es un carcinoma multifocal o extenso, en menos del

10% es uninodular 1.

IV.1.6. ETIOLOGIA

Solo el 10 % de los canceres prostaticos son de tipo genético, en el resto de los
casos existe una combinacion de factores ambientales y causas genéticas. Un hombre
que tenga un familiar de primer grado con cancer prostatico tendra un riesgo de 2.1 a
2.8 veces mayor de padecerlo que otro que no presente historia familiar. En el caso en
que exista un familiar de primer y segundo grado el riesgo sera de 6 veces mayor que
en la poblacién general. Asi mismo se ha observado un aumento en el riesgo en el caso
de que haya un familiar con canger de mama, de los dos genes implicados en el
desarrollo de este tipo de cancer encontramos el BCRA 1 Y BCRA 2 siendo la mutacion
del gen BCRA 1 el mas directamente relacionado con el cancer de préstata. Sin
embargo en muchos casos el riesgo de padecer de cancer no se debe a una sola
alteracion genética sino a varias mutaciones en combinacion con factores ambientales

16.

Estudios de mapeo genético han identificado RNASEL y MSR1 como posibles

genes de susceptibilidad al cancer de prostata 1e.
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No existe una evidencia clara que permita asociar el cancer prostatico con la
hiperplasia prostatica benigna si bien el punto en comun enire ambos es su

dependencia androgénica.

La inflamacion cronica o recurrente se sabe que juega un papel causal en el
desarrollo de muchos canceres humanos, incluyendo los canceres de higado, esodfago,
estdmago, intestino grueso, y la vejiga. Los cambios inflamatorios han sido reconocidos
en tejidos de la prostata durante muchos afos, dando lugar a la especulacion de que la
inflamacion podria contribuir de alguna manera al desarrollo del cancer de prostata. Sin
embargo, en los Ultimos afos, se han acumulado pruebas en apoyo de un papel mas
critico para la inflamacion prostatica en la patogénesis del cancer de prostata. Los
cambios inflamatorios estan presentes en casi todas las piezas de prostateciomia de
los hombres con cancer de prostata 3.

Debido a la inflamacién en la prostata por lo general no esta asociado con los
sintomas, la prevalencia de la inflamacion de la prostata no se conoce, y la asociacion
con el cancer de prostata ha sido dificii de probar. Un sindrome de sintomas
miccionales irritativos y dolor pélvico, quiza atribuible a la inflamacién cerca de la uretra
prostéatica, se inform6 en aproximadamente un 9% o mas de los hombres entre 40 y 79
anos de edad, con tantos como 50% de los estos hombres que sufren mas de un
episodio a la edad de 80 anos. La mayoria de los episodios de prostatitis sintomaticos
no son claramente atribuibles a agentes infecciosos especificos. A pesar de ello, las
infecciones de transmisién sexual no parecen aumentar el riesgo de cancer de préstata.
Sin embargo, si la infeccion de la préstata y la inflamacién conducen a céncer de
prostata, el mecanismo no aparece implicar la transformacion directa de las células
epiteliales de la prostata por el ADN microbiano. En su lugar, la produccion de
oxidantes microbicidas por las células inflamatorias, tales como el superéxido, 6xido
nitrico, y peroxinitrito, puede promover el desarrollo del cancer de prostata mediante la

activacion celular y el daio del genoma 1.
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De los factores exposicionales, el cadmio podria ser de importancia por ser un
antagonista del zinc, siendo este ultimo necesario para reparar el ADN danado. La
prostata es la glandula con mayores concentraciones de zinc de todo el cuerpo y se ha

visto una disminucién del mismo en pacientes con prostatitis y cancer de préstata.

El nivel socioeconémico bajo es un factor a tener presente ya que el diagnéstico

se hace mas tardiamente, encontrandose entonces en etapa mas avanzada s.

IV.1.7. FISIOPATOLOGIA

Conforme envejece el hombre, aparece un proceso hiperplasico, principalmente de
los tejidos glandulares epiteliales, en las regiones de la zona de transicion y las
glandulas periuretrales de la préstata. Estas regiones aumentan de tamafo por 2
procesos diferentes:

A) Incremento del nGmero de células.

B) Formacion de nédulos diferenciados.

El crecimiento desmedido, podria establecer un crecimiento desorganizado e
indiferenciado, provocando la atipia celular y con ellos la incidencia mayor de cancer
prostatico, siendo el mas frecuente el Adenocarcinoma. El cancer de prostata soélo
presenta sintomas cuando su tamafo rebasa el tamafio normal y tiene aigun grado de
invasion, por esto debemos evaluar la sintomatologia prostatica y cuando se requiera
pedir un antigeno prostatico especifico a todo hombre mayor de 50 afios, de acuerdo a
sus factores de riesgo determinar la periodicidad y siempre que presenten factores de
riesgo positiva al examinar con tacto. rectal. Esto es valido para cualquier médico, de
cuaiquier especialidad. En hombres con mayor riesgo, con antecedentes familiares
directos de cancer de prostata o de mama, se debe iniciar un abordaje de deteccion a

los 40 anos 24.
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IV.1.8. EPIDEMIOLOGIA

El Cancer de prdstata es la neoplasia maligna no cutdnea mas frecuente en
occidente. Se presenta en el 25% de los hombres sobre los 50 afios y en el 80% de los
mayores de 90. En los Estados Unidos es la 3a causa de muerte por cancer en

mayores de 55 anos. La causa se desconoce, pero probablemente existe alguna

relacion con accion hormonal 4.

La prevalencia de cancer prostatico en especimenes de autopsia varia poco
alrededor del mundo, la diferencia clinica es notable entre paises (alta en Norteamérica
y paises europeos, intermedio en Sudamérica y baja en el Lejano Oriente), sugiriendo
que las diferencias en el medio ambiente y en la dieta entre las poblaciones, podrian

ser de importancia en el desarrollo del cancer prostatico 24.

Existe una diferencia notable en la incidencia del cancer entre el mundo Oriental
y Occidental, atribuibles entre otros factores a la ingesta de grasas en la dieta. Un
ejemplo lo constituyen los chinos, que de una incidencia de 0.8 por 100 000 habitantes
en su vida nativa, pasan a tener tasas de 18.6 cuando se integran a la civilizacion
occidental, pero no llegan al 44.5 de la poblacion caucasica. La raza negra en EE.UU.

tiene la mayor tasa de incidencia con 100.2 por 100 000 habitantes s.

Otro factor de riesgo alimenticio son: Ia vitamina A, oligoelementos como el Zinc,
Cadmio y Selenio que se han’ considerado como carcinogénicos en estudios
experimentales. Si los afectados son el padre y el abuelo, el riesgo se eleva a 9 veces.
El modelo hereditario seria el de un gen autosémico dominante con una penetracion del
88% a los 85 anos. Los genes supresores tumorales estarian localizados en 10q y 16q

principalmente 24.

De todos los tumores de la prostata los mas frecuentes son los carcinomas y de
éstos, el Adenocarcinoma, que corresponde a mas del 90% de los tumores malignos

del 6rgano. Se origina en la zona periférica, aunque ocasionalmente se desarrolla de la
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zona de transicion. Deriva de los acinos glandulares (carcinoma acinar), muy pocos, no
mas del 3%, lo harian de los conductos glandulares (carcinoma ductal). En el 85% de

los casos es un carcinoma multifocal o extenso, en menos del 10% es uninodular.

IV.1.9. FORMAS O CATEGORIAS DEL CARCINOMA DE PROSTATA

1) Carcinoma clinicamente manifiesto: el diagndstico se establece clinicamente, por

examen fisico, signos de estenosis u obstrucciones uretrales, hematuria, etc.
2) Carcinoma oculto: descubierto por sus metastasis antes que el tumor primario,

3) Carcinoma incidental (sub-clinico): clinicamente silente, descubierto casualmente en

el examen microscopico de tejido prostatico resecado bajo el diagnostico de

enfermedad no maligna.
4) Carcinoma latente: descubierto en autopsias.

El carcinoma incidental y el latente parecen tener una frecuencia mucho mayor
que el carcinoma manifiesto y el oculto. Por lo tanto, aparentemente existe so6lo un
pequeno porcentaje de canceres que progresan y se diseminan. El porqué de esta

agresividad selectiva se desconoce por completo 3.

V. CLASIFICACION DEL CANCER PROSTATICO

Existen distintas formas de clasificar al paciente con cancer de prostata: segun la
extension del tumor (TNM), el grado histopatoldgico (Gleason), su estadio clinico o
histopatoldgico, o su riesgo.

La escala de Gleason va del 2 al 10, siendo el 2 el cancer mas benigno.
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En general los canceres con Gleason del 2 al 4 tienen buen pronéstico, del 5 al 7 son
de prondstico intermedio y del 8 al 10, son los de peor pronéstico. El Gleason es

importante porque determina el prondstico y evolucion s.
V.1.1. Clasificacion TNM

TX El tumor primario no puede ser evaluado.

TO No hay evidencia de tumor primario

T1 Tumor clinicamente indetectable, no palpable ni visible por imagenes

T1a Tumor hallazgos histoldgicos incidentales en < 5% del tejido resecado
T1b histologico accidental del tumor en> 5% del tejido resecado

T1c Tumor identificado mediante biopsia con aguja (por ejemplo, debido a la elevacion
de PSA)

T2 El tumor esta confinado a la préostata.

T2a El tumor compromete uno medio de un Iébulo 0 menos

T2b El tumor compromete mas de la mitad del l6bulo, pero no ambos l6bulos
T2c El tumor compromete ambos l6bulos

T3 El tumor se extiende a través de la capsula prostatica.

T3aExtension extracapsular unilateral

T3b extension extracapsular bilateral

T3c invade las vesiculas seminales

T4 El tumor esta fijo o invade estructuras adyacentes distintas de las vesiculas
seminales. '

T4a El tumor invade el cuello de la vejiga, esfinter externo, o en el recto.

T4b El tumor invade los musculos elevadores o se fija a la pared de la pelvis, 0 ambos.

Nodo (N)

NX Los ganglios linfaticos regionales no pueden evaluarse.
NO No hay metastasis a ganglios linfaticos regionales

N1 Metastasis en un solo ganglio linfatico, =2 cm

N2 Metastasis en un solo ganglio,> 2 cm pero s 5 cm
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N3 Metastasis en un nodo> 5 cm

Metastasis (M)

MX Presencia de metastasis no se puede evaluar.
MO No hay metastasis a distancia

M1 Metastasis a distancia

M1a no regional de los ganglios linfaticos

M1b Metastasis en los huesos

M1c Metastasis en otro sitio 7.
V.1.2. AUA Sistema de Estadificacion

ETAPA A: enfermedad clinicamente INSOSPECHADQOS

Carcinoma focal A1, bien diferenciado

El carcinoma difuso A2, por lo general pobremente diferenciado

FASE B: tumor confinado a la prostata

B1 Pequeiio, néduios discretos de un |dbulo de la glandula

B2 nédulos o areas de participacion de grandes o muitiples

ETAPA C: tumor localizado a la zona peri prostatico

C1 tumor fuera de la capsula prostatica, el peso estimado < 70 g, vesiculas seminales

no involucrados
C2 Tumor fuera de la capsula prostatica, el peso estimado> 70 g, vesiculas seminales

involucrados 4

ETAPA D: cancer de préstata metastasico

D1 pelvico metastasis en los ganglios linfaticos o la obstruccion ureteral causando
hidronefrosis, o ambos

D2 hueso, tejido blando, érgano, o metastasis de ganglios linfaticos distantes 1e.



V.1.3. Grado histopatolégico

El sistema de gradacion propuesto por Gleason esta reconocido
internacionalmente; se basa en la realizacion de un examen, por parte de un
anatomopatologo, de tejido prostatico obtenido por biopsia. El resultado es un indice de
anormalidad media del tejido, que puede adoptar valores entre 2 y 1017.

V.1.4. La clasificaciéon segun Gleason es la siguiente:

GX No se puede evaluar el grado de diferenciacion.
G1 Bien diferenciado (anaplasia débil): Gleason 2—4.
G2 Moderadamente diferenciado (anaplasia moderada): Gleason 5-6.
G3—4 Pobremente diferenciado/indiferenciado (marcada anaplasia): Gleason.

En el afio 2005, la International Society of Urological Pathology (ISUP) establecio
un consenso internacional acerca del diagndstico de un Gleason 2-4, estableciendo que
tal puntuacion deberia ser excepcional (s6lo en tumores de zona transicional), por lo

que habria que contrastarla siempre con otro experto s.

V.1.5. Clasificacién segun el Riesgo

El estadio clinico TNM es insuficiente para establecer el tratamiento mas
adecuado en pacientes con cancer de prostata localizado.
Los pacientes diagnosticados de cancer de prostata en estadios clinicos localizado o
localmente avanzado pueden encuadrarse en subgrupos de riesgo o prondstico en

funcion de los factores de riesgo conocidos, fundamentalmente PSA y Gleason s.
V.1.6. Se utiliza también la clasificacion de D’Amico:

— Bajo riesgo: cT1-cT2a y Gleason <7 y PSA 10 ng/ml.
— Riesgo intermedio: cT2b ¢ Gleason = 7 6 (PSA >10 y 20 ng/ml).
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— Alto riesgo: cT2c¢c 6 PSA >20 ng/ml 6 Gleason >7,

VI. MANIFESTACIONES CLINICAS

Un paciente con cancer de prostata puede tener ausencia de sintomas. Para

los que desarrollan sintomas de caracter prostatico, estos son los mas frecuentes:

+ Incapacidad de realizar la miccion.

« Dificultad para iniciar o detener el flujo de orina.
« Urgencia urinaria.

« Nicturia.

« Flujo débil de orina.

o El flujo de orina intermitente.

« Dificultad para tener una ereccion

Con mucha frecuencia, estos sintomas no se deben al cancer. Pueden ser

productos de una HPB, una infeccién u otro problema de salud.

La presencia de sintomas tales como hematuria, sintomas miccionales

obstructivos y dolor 6seo, indican habitualmente la existencia de una enfermedad

avanzada s.

VIl. METASTASIS EN EL CANCER PROSTATICO

Ellas se realizan por via linfatica o hematdgenas. La invasion de estos sistemas
puede ser precoz. Pero corrientemente existen mas metastasis en tumores de mayor
tamano. Las metastasis hematogenas a los huesos pueden producirse sin una
concomitante diseminacion linfatica. Las metastasis mas frecuentes son las
ganglionares linfaticas regionales (ganglios obturadores, hipogastricos e iliacos). Las

metastasis dseas mas frecuentes son las de la pelvis, cuerpos vertebrales, femur y
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costillas. Las viscerales mas frecuentes son las de pulmones, higado y glandulas

suprarrenales s.

Las metastasis son de gran importancia en el cancer de la préstata, ya que, con
pocas excepciones, de ellas depende la mortalidad. Las determinaciones serologicas
de antigeno prostaticas y fosfatasa &cida prostatica son de gran utilidad para el

diagnéstico clinico del cancer o de metastasis.

VIIl. DIAGNOSTICO

Los canceres de préstata precoces provocan pocos signos y sintomas, dado que
la mayor parte de ellos surgen en la porcion periférica de las prostata.
Una enfermedad clinicamente localizada suele sospecharse a partir de un PSA
elevado o un examen manual alterado (sospecha clinica) 12.
La indicacion de ecografia transrectal es el método diagnostico para establecerlo

definitivamente.

El PSA es una serina proteasa de 240 aminoacidos codificada en el cromosoma
19 y un miembro de la familia del gen de la calicreina humana. Se secreta en
concentraciones altas en el liquido seminal, donde actda para licuar el coagulo seminal.

En el suero se encuentra en concentraciones mas bajas, donde existe en formas

ligadas y libres 13.

La forma ligada es mas frecuente y el PSA se encuentra normalmente en
complejos con las antiproteasas alfa-1 antiquiotripsina o alfa-2 macroglobulina. El valor

normal aceptado generalmente es de 4.0ng/ml o menos.

La Fosfatasa Acida Prostatica (FAP) normalmente solo se presenta en

cantidades pequefias en la sangre, pero puede encontrarse en niveles mas altos en
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algunos pacientes con cancer de la prostata, sobre todo si el cancer se ha extendido
mas alla de ésta. Sin embargo, los niveles de la FAP en la sangre también pueden
elevarse en pacientes que tienen ciertas enfermedades benignas de la prostata o cuyo

cancer esta en la fase temprana 24.

VilL.1.1. TACTO RECTAL

Es el test mas simple y barato para evaluar la presencia de un carcinoma
prostatico. Con esta exploracion se palpa la superficie posterior de la proéstata,
responsable del 80% de los canceres prostaticos; aunque el PSA sea normal, si existe
un tacto rectal sospechoso se indicara biopsia. Su valor predicitivo positivo se halla
entre un 21 y 53%. Sin embargo el 50% de los canceres detectados por tacto rectal ya

tienen un tamano considerable o se extienden a la capsula prostatica 11.

El método mas eficaz para la deteccién precoz del cancer de préstata es el uso
combinado del tacto rectal y la prueba de PSA en suero. Cuando el tacto y el PSA
serico se utilizan como pruebas de cribado para el cancer de prostata, las tasas de
deteccién son mas altas. Debido a determinaciones de PSA sérico y tacto rectal no
siempre son simultaneamente anormales en la presencia de cancer de prostata, las

pruebas son complementarias cuando se utiliza para la deteccidn de cancer de

prostata. 7

Los expertos discrepan sobre el uso del tacto rectal para la investigacion
cuando los niveles de PSA son muy bajos, ya que en ese contexto, el tacto tiene un

valor predictivo positivo relativamente pobre.



VIIl.1.2. SONOGRAFIA TRANSRECTAL

Es una técnica util, con una sensibilidad entre el 70 y el 92%. Fue descrita por
primera vez en 1968 por Watanabe. En esta técnica se utilizan transductores de alta
frecuencia, entre 5 y 7.5 MHz y equipos Doppler asociados. Esta técnica permite
determinar el volumen prostatico, permite ademas realizar las punciones biopsia de
aquellos nodulos sospechosos. En el cancer prostatico es mas frecuentemente una
lesién hipo ecoica de localizacién periférica, pero hasta un 24 a 39% de los casos
pudieran ser lesiones isoecodicas. Sin embargo no existe por si sola una imagen que sea
patognoménica del cancer prostatico, entre un 30 y 57% de las lesiones hipo ecoicas
descubiertas por el ultrasonido resultaron luego del estudio histologico ser lesiones
inflamatorias, infecciones, aéreas de infarto o neoplasias intraepitelial 14.

Se acepta que una lesibn hipo ecoica mayor de 5S5mm tiene mayores
probabilidades de ser un cancer que una lesion de menos de 5mm, por lo que una
lesion menor de este tamano rara vez justifique biopsia. En aquellas lesiones
isoecoicas existen signos indirectos a tener presentes para indicar la biopsia, como ser
una heterogeneidad difusa, asimetria entre ambos lébulos e irregularidades del
contorno prostatico. La extension extra capsular generalmente se produce a nivel del

borde posterolateral, por arriba del paquete neurovascular 1.

Ecografia transrectal guiada por biopsias de prostata se realizan rutinariamente
con una aguja de calibre 18 disparada desde un arma de resorte a traves de un puerto
montado en la sonda de ecografia transrectal. Mas comlnmente, en preparacidon para
un procedimiento de biopsia, los hombres se administran un antibidtico de

fluoroquinolona y se les da un enema de limpieza 1.

LLas principales complicaciones, como sangrado y / o infeccién que requiera
hospitalizacion, son raros, aunque hematuria y hematospermia son secuelas comunes

del procedimiento.
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La técnica optima de la biopsia, incluye el nimero y la ubicacién de las biopsias
para la obtencion de tejidos que reduzca al minimo la posibilidad de perder un cancer
relevante. Sin embargo, la mejor evidencia disponible sugiere que las biopsias
colocadas mas lateralmente dentro de la zona periférica de la prostata pueden ser

importantes para excluir el cancer de prostata en los hombres con valores elevados de

PSA sérico y tacto rectal sospechoso 1s.

Es necesario un analisis microscopico de tejido de la préstata por un patodlogo
quirargico para el diagnoéstico de cancer de préstata, para determinar la etapa del
cancer de prostata después de la prostatectomia, y para la clasificacion histologica, a

través de la asignacion de una puntuacién de Gleason, para predecir el comportamiento

del cancer de préstata 1s.

VIIL.1.3. ANTIGENO PROSTATICO ESPECIFICO (PSA)

Se trata de un estudio seroldgico del antigeno prostatico que permite detectar el
cancer prostatico antes de que este sea evidente por el tacto rectal. Desde el afo 1997
es el marcador bioldgico tumoral mas importante en oncologia, con unos valores de
referencia normales de 0 a 4 ng/ml 17.

En estudios realizado por varios expertos y estudiosos se ha demostrado que
un 22% de los pacientes con un tacto rectal normal y PSA entre 2.6 y 4 ng/mi se les
detectara un cancer prostatico por biopsia y que un 81% de estos canceres se hallaran
patolégicamente localizados, es por ello que se recomienda utilizar como punto de corte
valores de PSA de 2.5 ng/ml, para los pacientes mas jovenes, en quienes la deteccion
precoz y un tratamiento agresivo resultara mas beneficioso. La principal desventaja del

método es su baja especificidad 2s.

Elevaciones de PSA en suero probablemente se producen como resultado de la

ruptura de la arquitectura normal de la prostata, permitiendo de PSA se difunda en el
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parénquima de la glandula llegando a la circulacidén. Esto puede ocurrir en el contexto
de enfermedades de la préstata, tanto benignas y malignas (prostatitis, hiperplasia y
cancer) y, como resultado de la manipulaciéon de la prdstata (masaje y biopsia de la

misma)1s.

Es el examen mas importante, es una glicoproteina que solo se produce en la
prostata por glandulas y conductos y su funcion es la licuefaccion del coagulo seminal,
permite detectar precozmente el cancer. Es importante saber que un gramo de
adenoma prostatico produce 0.3 ng/ml (nanogramos) de antigeno, mientras que un

gramo de cancer produce 3 ng/ml de antigeno 2a4.

Una concentracion sérica elevada del PSA puede obedecer a diversos factores,
entre ellos, cancer de prostata, eyaculacion, inflamacion e infecciones prostaticas,

hiperplasia prostatica, e instrumentacion urolégica reciente.

A pesar de la presencia de algun tipo de enfermedad de la prostata el PSA es el
determinante mas importante de elevacién sérica, un aumento de niveles séricos de
PSA no es especifico para el cancer de prostata. Por otra parte, no todos ios hombres

con problemas de préstata han elevado los niveles de PSA en suero.

VII.1.4. TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTARIZADA

La prostata se puede ver bien por TAC en todos los varones, pero no se
delimitan bien sus contornos debido a la mala delimitacion de los tejidos blandos
cercanos, que dificultan la diseminacion de la glandula en su vértice urogenital. La TAC
sobreestima el tamafo de la prostata, siendo mejor la sonografia para determinar el
tamano, asi como diferenciar la HPB del carcinoma. Los signos de extension peri

prostatica en la TAC son el borramiento y la asimetria de los planos adiposos normales
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con invasion a la pared lateral de la pelvis y las visceras adyacentes. Tiene la ventaja
de poder ver las metastasis pélvicas, a distancia y ganglionares s.

La exploracién ésea es Util en la deteccidn de metastasis dseas 26.

VIII.1.5. RESONANCIA MAGNETICA NUCLEAR

Los avances técnicos de la resonancia magnética (RM) en la dltima década
hacen que se considere la técnica de eleccién en el manejo global del paciente con
sospecha o diagnostico de cancer de prostata. La RM permite combinar informacion
morfoldgica y funcional al mismo tiempo mediante la aplicacion de secuencias como la
espectroscopia, difusidon y secuencias dinamicas con contraste endovenoso en el
mismo estudiolo. La RM permite no solo focalizar el estudio en la glandula sino valorar
también la extension regional a toda la pelvis 0 a todo el cuerpo dependiendo de la
indicacion clinica, en menos de 1 hora de exploracion. Las principales indicaciones
clinicas de la RM de prostata son:

a) estadificacion local, regional o a distancia.

b) deteccidn o guia para biopsia diagndstica ante la sospecha clinica o resultado
negativo en biopsias previas.

¢) monitorizacion terapéutica.

Es preciso conocer los distintos protocolos con secuencias especificas en RM
de prostata, dependiendo de las diferentes indicaciones clinicas, para su correcta

realizacion e interpretacion 27. Y

VIil.1.6. GAMMAGRAFIA OSEA CON TECNECIO-99

Con esta prueba se sabe si el cancer se ha extendido de la prostata a los
huesos (enfermedad diseminada o metastasico). Para realizarla se inyecta el
radioistopo y el paciente se acuesta en una camilla durante unos 30 minutos y es

escaneado por una maquina que detecta la radiactividad y crea una imagen del
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esqueleto. Las areas de los huesos danadas presentan mas radiactividad y aparecen
como puntos negros en el esqueleto (captacion o acumulos). Estas areas sugieren
cancer metastasico, pero otras enfermedades de los huesos como la artritis, fracturas
O6seas antiguas y enfermedad de Paget, también pueden mostrar el mismo patron.
Debido a que la radiactividad usada es muy baja, no es probable que cause efectos
secundarios en el paciente ni en las personas que convivan con €l. Rara vez hay
metastasis 6seas cuando el nivel de PSA es menor de 10ng/ml, por lo tanto no es

necesario realizar una gammagrafia para la estadificacion inicial ni para el seguimiento

de todos los pacientes 10.

VIIL.1.7. PROSTASCINT TM SCAN

La ventaja de esta prueba es que detecta la extension del cancer de prostata a
los ganglios linfaticos y a otros tejidos blandos y puede distinguir el cancer de prdstata
de otros canceres y enfermedades benignas. Muchos médicos no recomiendan esta
prueba a los hombres que han sido bien diagnosticados de cancer de prostata. Puede
usarse si los niveles del PSA en sangre estan aumentando después de un periodo de

remision tras un tratamiento y otras pruebas no consiguen encontrar exactamente la

localizacion del cancer.

Igual que el rastreo 6seo, el ProstaScint scan usa una inyeccion de un material
de baja radiactividad, para encontrar el cancer que se ha extendido fuera de la prostata.

Ambas pruebas muestran las areas del cuerpo donde se acumula el material radiactivo.

Pero existen varias diferencias entre ambas pruebas 2s.

El material radiactivo usado en el rastreo 6seo se acumula en areas del hueso
que pueden ser lesiones del cancer de préstata, otros canceres o enfermedades
benignas. El material radiactivo del ProstaScint scan es unido a un anticuerpo
monoclonal, un tipo de anticuerpo fabricado en el laboratorio que reconoce una

determinada sustancia 16. En este caso, el anticuerpo reconoce especificamente el
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antigeno prostatico especifico de membrana (PSMA), una sustancia que se encuentra

en niveles altos en las células normales y cancerosas de la prostata 1.



IX. HIPOTESIS

¢ Cual seria la prevalencia del Adenocarcinoma prostatico en los pacientes biopsiados
en el servicio de biopsia sonodirigida de Clinica Abreu-CDD en el periodo 2011-20137
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XI. MATERIAL Y METODOS
XlI.1. Tipo de estudio

Se realizo un estudio de tipo descriptivo, basado en informaciones
retrospectivas, de corte transversal, el cual se desarrollard en base a la revision de
expedientes pertinentes de los pacientes que acudieron al servicio, relacionando los
hallazgos bioquimicos, ecograficos e histolégicos de las patologias de prostata en
pacientes biopsiados por sonografia en el Departamento de Imagenes en la Clinica

Abreu-CDD mayo 2011-marzo 2013.

X|1.2. Area de estudio

Como escenario geografico este estudio fue realizado en La Clinica Abreu-CDD,

ubicada en la calle Beller # 42 esquina Independencia, en el sector de Ciudad Nueva,

Santo Domingo.
XI.3. Universo

El total de pacientes recibidos en el Departamento de Imagenes de la Clinica

Abreu-CDD, para el tipo de estudio prostatico durante el periodo estudiado.

Xl.4. Muestra

La muestra fue clasificada en los pacientes que cumplian con los requisitos

necesarios y que no corrian ningun riesgo al realizar la toma de biopsia.
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XI.5. Criterios
XI.5.1. De inclusiéon

Se incluira todo expediente clinico que para el momento del estudio cumpla con los

siguientes requisitos:
a) Haber ingresado al departamento de imagenes de Clinica Abreu-CDD con la

indicacion de biopsia prostatica sonodirigida.

b) Haberse realizado el procedimiento.

XI1.5.2. De exclusion

Los criterios de exclusion estan basados en las tomas de biopsias que no fueron

llevadas a analizar al Laboratorio de Patologia del Dr. Jaime Esteba.

X1.6. Instrumento de recoleccién de los datos

Para la recoleccién de la informacién se disefié un cuadro por la sustentante y
personas colaboradoras, el cual tendria el objetivo de contener las variables a estudiar.
El mismo esta elaborado en un formato de hoja 8% X 11, conteniendo 8

columnas y 31 filas. (Ver anexo 1, instrumento de recoleccion de la informacion).

XIL.7. Procedimiento

Las variables contenidas en el formulario se llenaran a través de la revisidn de
expedientes clinicos. Esta actividad sera realizada por la sustentante, la que se
encargara de la recopilacion de los datos, en base al formulario estandarizado
aplicado a los expedientes ya sefalados. Estos expedientes seran previamente
identificados en los libros de registro del departamento de imagenes, en el area de
sonografia de «Clinica Abreu-CDD», y comparados con los hallazgos encontrados

de anatomia patologica en el Laboratorio de Patologia del Dr. Jaime Esteba, en el



Edificio Santa Ana, séptimo piso, en las inmediaciones de Clinica Abreu. Para
realizar este procedimiento el paciente debe someterse a un régimen de aseo del
colon mediante enema fleet y antibi6ticos profilacticos, para evitar la traslocacion de
bacterias, el dia previo al estudio. Para realizar el mismo se utilizo un equipo de
sonografia Voluson 730 expert, con un transductor intracavitario de 5-9MHZ.
Utilizando guia dirigida y aguja para biopsia prostatica Trucut #14 desechable
compatible para este equipo, previa la colocacion de gel anestésico endo-rectal, al

realizar sonografia prostatica previo al procedimiento.

X1.8. Tabulacién

Los datos seran sometidos a revision y procesamientos, para lo cual se utilizara

programas de computadoras: Epi-info, version 1.1.2. (Noviembre, 2003).
X1.9. Andlisis

Las informaciones obtenidas a partir de la presente investigacion seran estudiadas,
de forma retrospectiva, descriptiva y comparativa. Se calcularan las proporciones
simple. Dichos efectos seran estimados con el uso del odds Ratio (OR) y sus intervalos
de confianza al 95 por ciento (IC 95%), mediante la regresion logistica. Toda

probabilidad con un valor de p < 0.05 sera considerada estadisticamente significativa.

X1.10. Aspectos éticos

En el estudio no existid intervencién directa con los usuarios de los servicios por
tratarse de una investigacion de gabinete. Sin embargo como norma de procedimiento
del centro médico fue necesario contar con el consentimiento previo de los usuarios.
Todas las informaciones que salieron del presente estudio solo fueron utilizadas para
los fines de esta investigacion, manteniendo en el anonimato los nombres de las

personas objeto del estudio.
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XIV. CONCLUSION

Después de revisar los resultados de los pacientes biopsiados por sonografia en la

clinica Abreu-CDD, arribamos a las siguientes conclusiones:

1. Nuestra poblacion consté de 88 pacientes siendo el rango de edad mas afectado
por el adenocarcinoma entre 61-65anos, con una incidencia de 34%.

2. 29 pacientes dieron positivo para el adenocarcinoma prostatico, representando
un 32 % de la poblacion biopsiada.

3. El rango de PSA entre 4.1-10 ng/ml (elevado), representd el 41% de pacientes
positivos con adenocarcinoma.

4. El 55% de la poblacion estudiada y afectada con adenocarcinoma, el I6bulo de

mayor incidencia fue el derecho.
5. La incidencia de nddulos hipoecéicos fue de un 97%, lo que va acorde con la

literatura revisada.

6. En un 31% de los casos positivos con adenocarcinoma, el volumen prostatico
estuvo dentro de los parametros establecidos como normales (hasta 40gr), otro
porciento similar se encontraron en el rango de 41-60gr (aumentado), lo que nos
indica que el volumen, no es directamente indicativo para sospechar malignidad.

7. Con relacion a la totalidad de la poblacién un 56 % cursaba con prostatitis e
hiperplasia prostatica, y de los pacientes positivos para malignidad, un 41%

concomitantemente cursabg con estas condiciones.
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XV. RECOMENDACIONES

Dado que las patologias prostaticas son muy frecuentes en los hombres, sobre
todo a partir de los 50 anos de edad, es recomendable que los mismos se realicen un
chequeo rutinario de la misma por lo menos una vez al afio, en el mismo debe incluirse
un buen examen fisico, PSA y sonografia prostatica transrectal, con el fin de obtener un
diagndstico precoz de las enfermedades y poder brindar al paciente el mejor
diagnostico precoz posible, garantizandole una mejor calidad de vida y disminuyendo
asi la morbi-mortalidad por cancer prostatico, utilizando en los casos necesarios un
tratamiento oportuno. Es importante el seguimiento del algoritmo establecido bajo un

criterio protocolizado, que permita la valoracion de los distintos medios diagnostico y su

aplicaciéon oportuna.

1. La Secretaria de Estado de Salud Publica y Asistencia Social, debe iniciar a
travées de todo su personal de salud, una campana nacional de orientacion
sobre HPB, para lograr que los hombres con edad superior a 40 afios de
edad, conozcan mas sobre esta patologia, adopten una actitud mas correcta:
ir al urélogo y/o centro de salud mas cercano; opten por practicar la accion
mas correcta (realizarse el tacto rectai) para combatir esta patologia y en los
casos que sea posible, prevenir la recurrencia de la misma y el posible
desarrollo de cancer o atipia por su crecimiento desorganizado.
Previo a la realizacion de la recomendacion anterior, SESPAS debera
concienciar a los profesionales de la salud, con la finalidad de prepararlos,
reforzando sus conocimientos para esta tarea.
3. Coordinar acciones entre todas las instituciones que ofrecen servicios de
salud, apegado a los criterios del plan basico de salud, que manejen los
mismos criterios diagnosticos de acuerdo al algoritmo y de costos, como

forma de facilitar la accesibilidad universal a estos servicios prioritarios y de
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seguimiento de los trastornos prostaticos, los cuales son considerados como
enfermedades crénicas no transmisibles.

Garantizar el monitoreo y las evaluaciones de los programas de seguimiento
y control de los trastornos prostaticos en el hombre.

Como un aporte a la salud del Pueblo Dominicano, SESPAS, debe realizar
anuncios de radio y televisivo o un programa de prevencion, para motivar a
los hombres mayores de 40 anos, a que asistan a la consulta de urologia a

realizarse el tacto rectal.
Que el personal de salud, adopte la medida de solicitar hacer el tacto rectal

(con consentimiento previo del paciente), a todo paciente que acuda a la

consulta de urologia, si éste ya a ha cumplido sus 40 anos de edad y nunca

se lo ha realizado.
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