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SUMMARY

Prostatic carcinoma: the use of transrectal
ultrasound and sonographycally directed prostatic
biopsy

The importance of latent carcinoma of the prostate,
the significance of the palpable prostatic nodule, the
progress and the clinical use of screening for
carcinoma of the prostate with prostate specific
antigens, the effect of digital rectal examination on
prostate specific antigen and the diagnosis of
prostatic carcinoma with the use of transrectal
ultrasound and sonographycally directed prostatic
biopsy are analized by the authors.

El cancer ( Ca) de prostata es 1a neoplasia maligna
de mayor prevalencia en la poblacion masculina y
en Chile es la tercera causa de muerte por cancer en
el hombre (1). Estudios en autopsias han demostrado
que entre el 30-50% de los hombres mayores de 50
afnos, que han muerto por otra causa, presentaban Ca
de prostata. En otro estudio, en pacientes sometidos
a cistoprostatectomia por Ca de vejiga y sin sospecha
de Ca de prostata, el 47% de presentaron Ca de
prostata al estudio histolégico (2). Esta neoplasia es
usualmente asintomatica en sus etapas iniciales, por
lo que generalmente al momento del diagnéstico se
encuentra en etapa avanzada con invasion local o
diseminacion a distancia. Es por esto que los
esfuerzos deben ser dirigidos a mejorar el diagnostico
precoz de la enfermedad. En la deteccion precoz del
Ca prostético y con el objeto de seleccionar pacientes
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que requieran estudio histologico se usan en forma
combinada tres métodos diagndsticos: 1) Tacto rectal
(TR), 2) Nivel sérico de antigeno prostatico
especifico (APE) y 3) Ecografia transrectal (ETR).

Tacto Rectal

El hallazgo que sugiere la posibilidad de Ca prostatico
al TR, es la presencia de un nédulo o de un area
indurada. Sin embargo se ha encontrado que s6lo el
50% de 1as lesiones palpables sospechosas al TR,son
malignas a la biopsia (3). Enunarevision de 15 series,
795 (38%) de 2073 éreas sospechosas al TR fueron
positivas para Ca en la biopsia (4). Por otro lado en
una serie se encontré carcinoma en 17 pacientes
(15%) de 121 con TR normal, biopsiados bajo ETR
por elevacion del APE (5). El valor predictivo
positivo del TR enla deteccion del Ca prostatico varia
entre un 17-31% (6).

Antigeno Prostitico Especifico

El APE es el mejor marcador para carcinoma
prostitico Es una proteina especifica del epitelio
prostético, cuyo nivel sérico normal es menor de 4
ng/ml y que se eleva en el Ca prostédtico. En una scrie
de 1653 pacientes con biopsia bajo ETR, se confirmé
la presencia de cancer en el 22% de los pacientes
con APE entre 4,0-9,9 ng/mL, y en el 67% de los
pacientes con APE mayor de 10 ng/ml. Otros estudios
(7,8) demostraron elevacion del APE en pacientes
con Hiperplasia Prostitica Benigna (HPB), demos-
traindose que entre un 2-33% de los pacientes con
HPB tenian APE mayor de 10 ng/mL y en el 21%
era mayor de 4 ng/mL. En una investigacion hecha
en hombres a quienes se les realizo prostatectomia
simple, se calcul6 que cada gramo de HPB contribuye
a elevar en aproximadamente 0,3 ng/mL el nivel de
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APE (9). También se sabe que el APE puede elevarse
por otras causas de tipo benignas como: masaje
prostatico, biopsia prostética, instrumentacion uretral,
prostatitis aguda, neoplasia intraepitelial.

Se ha informado que el TR simple no elevaria el APE
(10). Por otro lado también hay pacientes con Ca
confirmado y nivel normal de APE. Enun estudio en
86 pacientes con cancer prostitico demostrado por
biopsia (5), 23% tuvieron APE menor de 4,0 ng/mL
(normal). El APE se correlaciona con el volumen del
carcinoma prostético. En otro estudio se determin6
que cada gramo de carcinoma eleva el nivel del APE
en 3,5 ng/mL (9). Recientemente se han desarrollado
técnicas para medir en forma separada la fraccién de
APE que circula libre y unido a inhibidores de
proteasas 1o que seria de utilidad puesto que en
pacientes con Ca la proporcién de APE libre seria
menor.

Ecografia Transrectal (ETR)

LaETR es un método que se desarroll6 en los altimos
afos de la década de los 60, sin embargo la tecnologia
ecogréfica reciente ha desarrollado transductores
intracavitarios de alta resolucién, que han hecho que
la ETR sea actualmente un pilar fundamental en el
diagndstico de la patologia prostatica, especialmente
en lo que se refiere a cdncer. Actualmente el principal
rol de la ETR, es la evaluacion de pacientes con
alteraciones al TR y en aquellos en quienes el TR no
demuestra alteraciones y existe una elevacion del
APE, Por otro lado es indiscutible la utilidad de la
ETR para dirigir la biopsia prostatica transrectal o
transperineal, especialmente en lesiones no palpables
al TR (11,12,13). Enla actualidad hay cierto consenso
en el sentido de que 1a ETR no seria una herramienta
itil en «screening» de Ca prostético (14,15). Como
todo método ecogrifico la ETR es fuertemente
dependiente del operador, requiriendo por ello de un
ecografista bien entrenado. Ademés, siendo el método
muy dependiente del nivel tecnol6gico es vital contar
con un equipo de alta complejidad que pueda usar
transductores endoluminales de alta resolucion que
permitan visualizar pequefias diferencias en la
ecogenicidad del parénquima de la gldndula. La
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localizacién mas frecuente del Ca prostatico es la
zona periférica de 1a gldndula, 1a cual esta mas cerca
del recto y por consiguiente m4s cerca del transductor
permitiendo asf una excelente evaluacion ecografica
(fig. 1). La presentacion ecogréfica predominante del
Ca de proéstata, es una lesion hipoecogénica, sin
embargo entre un 12 a 39% de los Ca son
isoecogénicos (16,17), y por lo tanto indistinguibles
de 1a préstata normal (fig.2). En estos casos se ha
demostrado cierta utilidad del Doppler color el que
al demostrar dreas con mayor vascularizacion
permiten dirigir en forma mas precisa el estudio
biépsico, sugiriendo algunos trabajos (18) que la
utilizacion de esta técnica podria mejorar el valor
predictivo positivo de la ETR (fig3). Existen lesiones
benignas que siendo hipoecogénicas pueden simular
neoplasia como por ejemplo: prostatitis granulo-
matosa, postatitis aguda, infarto, HPB de localizacion
periférica y otras (fig.4). Por ello es que siempre debe
tenerse presente que una lesion hipoecogénica no es
patognoménica de Ca. Distintos trabajos (11,19) han
determinado que el valor predictivo positivo de una
lesién hipoecogénica en la zona perifé€rica, y por lo
tanto sospechosa de Ca, varia entre un 25-30%. Este
valor predictivo positivo puede elevarse si se toman
en cuenta los hallazgos del TR y el nivel de APE.

Como se mencion6 anteriormente el rol principal de
la ETR es dirigir la biopsia prostatica convirtiendo
un método de bajo riesgo y alto rendimiento en el
diagnéstico de Ca prostatico. Actualmente se prefiere
la via transrectal (fig.5) a la transperineal, y es 1a que
utilizamos en el Servicio de Radiologia de nuestro
hospital. Es una técnica que no requiere anestesia, y
toda la preparacion consiste en un lavado rectal previo
al procedimiento y profilaxis antibidtica. Es un
procedimiento ambulatorio, con bajo indice de
complicaciones importantes, siendo la complicacion
mds frecuente la hematuria, la cual se presenta en
aproximadamente un 35% de los pacientes,
autolimitada y sin mayor importancia. Otra posible
complicacion es la sepsis y el sangramiento rectal,
la primera es poco frecuente con la utilizacion
adecuada de profilaxis antibiética. Actualmente en
la mayoria de las instituciones se toma un total de 6
biopsias que incluyan la zona sospechosa de Ca, y
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Figura 1. Corte transversal de la préstata en un paciente sin Figura 3. Corte transversal lateralizado a derecha donde la sefal

signos de malignidad donde se distingue la zona periférica (zp) doppler demuestra drea altamente vascularizada (Flechas cur-
del crecimiento adenomatoso (a). Recto (r) .Vejiga (v). vas). La biopsia guiada por ecografia demostré adenocarcinoma

en esta region.
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Figura 2. (A) Corte transversal y (B) corte longitudinal de la
préstata, donde se demuestra nédulo hipoecogénico en la zona Figura 4. Corte transversal demostrando una lesion
periférica (Flechas curvas) con caracteristicas de malignidad. hipoecogénica (flechas) a nivel de la zona periférica de la pros-
La biopsia confirmé adenocarcinoma. tata. La biopsia mostré un foco de prostatitis crénica.
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Figura 5. (A) Esquema que muestra el procedimiento de biop-
sia prostdtica transrectal guiada por ecografia. Recto (r). Veji-
ga (v). Prostata (cabeza de flecha). Aguja de biopsia (flecha).
Transductor.(t).

(B). Imdgen obtenida durante la biopsia dirigida que muestra
el trayecto de la aguja de biopsia prostatica( flechas) durante el
procedimiento.

ademas muestras randomizadas del resto de la
glandula ecograficamente normal. La biopsia guiada
por ETR ha demostrado ser mas precisa, que la
biopsia bajo TR, aun en las lesiones palpables. El
30-35% de las biopsias dirigidas por TR, que no
mostraron evidencia histologica de Ca, fueron
malignas al repetir la biopsia bajo ETR (20, 21). Es
por esto que actualmente la biopsia convencional
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dirigida solo por TR estd indicada en lesiones
palpables, y esta es negativa para Ca, debe repetirse
la biopsia dirigida por ETR. Obviamente para las
lesiones no palpables o para una sutil anormalidad
en el TR, 1a biopsia debe necesariamente ser guiada
por ecografia.

La ETR sin embargo, no ha demostrado ser un
método de alto rendimiento en el estadiaje del Ca
prostatico, siendo actualmente la Resonancia
Magnética el examen de eleccion para este fin.

En conclusién la deteccién precoz es de vital
importancia en el Ca de préstata y en tal sentido la
ETR juega un rol fundamental junto al TR y APE,
siendo en definitiva la valoraci6n en conjunto de estos
tres elementos 1o que permite llegar al diagnostico
correcto en forma oportuna.
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