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Abstract

Objective: To evaluate the rate of early detection of transition zone prostate cancer
through transurethral resection of the prostate (TURP) in patients suspected of having
cancer, with or without a negative transrectal biopsy of the prostate (TRBP).

Materials and methods: A retrospective and cross-sectional study evaluated the efficacy
of TURP in the early detection of transition zone prostate cancer. The analysis included
male patients over 40 years of age that sought medical attention due to lower urinary
tract symptoms, elevated prostate-specific antigen, normal digital rectal examination,
and negative TRBP, as urology consultation outpatients at the Hospital General de México.
Results: In the group of patients at high risk for prostate cancer that underwent TrRBP, 121
(96.03%) had a negative prostate cancer diagnosis after TURP. Another 5 (3.97%) patients
had a positive prostate cancer diagnosis after TURP, even though the previous transrectal
biopsy was negative. Two patients (40%) had a Gleason score of 6, and one patient (20%)
had a Gleason score of 7, one patient (20%) had a score of 9, and one patient (20%)
had a score of 10. In the group of patients at low risk for prostate cancer that were not
candidates for TRBP, but that presented with lower urinary tract symptoms, 111 (88.09%)
had a negative prostate cancer diagnosis after TURP. An additional 15 (11.91%) had a
positive prostate cancer diagnosis after TURP, 7 (46.7%) of whom had a Gleason score of
7,3 (20%) had a Gleason score of 6, 3 (20%) had a score of 9, one (6.7%) had a score of
8, and one (6.7%) had a score of 10.

Conclusions: Patients detected with prostate cancer through TURP represent a diverse
group in whom the procedure can be both diagnostic and therapeutic. Our study showed
it to be a useful diagnostic tool that can improve prostate cancer detection in isolated and
specific cases. However, it should be emphasized that TURP alone, performed solely for

diagnostic purposes, is not recommended.
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Antecedentes

Resumen

Objetivo: Evaluar la tasa de deteccién temprana de cancer de préstata
en zona de transiciéon mediante realizacion de reseccion transuretral de
prostata en pacientes con sospecha de cancer sin o con biopsia trans-
rrectal de préstata negativa.

Materiales y métodos: Estudio retrospectivo y transversal que com-
para la eficacia de la reseccion transuretral de prdstata en deteccidén
temprana de cincer de prostata en zona de transiciéon. Se incluyeron
pacientes masculinos mayores de 40 afios, que acudieron a consulta
externa de Urologia del Hospital General de México por presencia de
sintomas del tracto urinario bajo, antigeno prostitico elevado, tacto
rectal normal y biopsia transrrectal de prostata negativa.

Resultados: En el grupo de pacientes con riesgo alto para cincer de
prostata con BTRP, 121 (96.03%) resultaron con diagnéstico negativo
para cancer posterior a RTUP; adicionalmente 5 (3.97%) resultaron con
diagnoéstico positivo para cadncer de prostata posterior a RTUP a pesar de
tener antecedente de biopsia transrrectal negativa; en cuanto al Gleason
en 2 (40%) fue 6,y 7, 9 y 10 representaron 1 (20%) respectivamente.
En el grupo de pacientes con riesgo bajo para cincer de prostata no
candidatos para BTRP, pero con sindrome obstructivo bajo, resultaron
111 (88.09%) con diagndstico negativo para cancer de prostata poste-
rior a rtup, adicionalmente 15 (11.91%) resultaron con diagnoéstico de
cancer, 7 (46.7%) con Gleason 7, Gleason 6 en 3 (20%) y Gleason 9 con
3 (20%), Gleason 8 y 10 se presentaron en 1 (6.7%).

Conclusiones: Los pacientes detectados con cincer de prostata por
RTUP representan un grupo diverso en los cuales dicha técnica puede
resultar diagnostica y terapéutica; corroborando que la RTUP como he-
rramienta diagnoéstica es util, mejora la detecciéon de cancer de prostata
en casos aislados y especificos como se muestra en dicho estudio. Es im-
portante destacar que la RTUP aislada con fines puramente diagnostico,
no se recomienda.

El cdncer de prostata (CaP) es una neoplasia  ciacién glandular, comportamiento, patrén me-
hormono-dependiente derivada del epitelio  tastisico y respuesta a tratamiento.®” Suele ser
acinar y ductal de la prostata, mismo que varia  multifocal, aunque se presenta mayormente en
en su presentacion de acuerdo con la diferen- la zona periférica (85%) en comparacion con
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la zona de transicién (15%), segun las zonas
descritas por Mc Neal.®

De acuerdo al Global Cancer Observatory
(GLOBOCAN),® México tuvo 190,667 casos
nuevos de cancer, de los cuales 25,049 fueron
de préstata, representando asi el 13.1% de la
poblacion general y el 29.3% de los varones,
concluyendo que el cancer de prostata es
actualmente el mis frecuente en la poblacion
masculina de México con 6,915 muertes duran-
te el afio 2018, una mortalidad respecto a la po-
blacion general de 8.99%, siendo asi también la
primera causa de muerte por cincer en varones
mexicanos.®

El diagnostico del capr ha evolucionado a
lo largo del tiempo, siendo actualmente prio-
ritario para este la realizacién de exploracién
digital rectal (DRE por sus siglas en inglés), an-
tigeno prostatico especifico (APE) y ultrasoni-
do transrrectal prostatico con biopsia.® El APE
normal es de 0-4ng/dL, variando segin la de
edad; por su parte la fraccion libre considerada
normal es >15% y fraccion libre <15% se reco-
mienda realizar usG transrrectal con biopsias.
Una prueba de antigeno prostatico especifico y
un tacto rectal aumentan la tasa de deteccion
de cancer prostitico, en comparaciéon con
el examen digital rectal solamente.”® El usc
transrrectal se indica segin la NccN Clinical
Practice Guidelines in Oncology “Prostate Cancer
20197, cuando el DRE es anormal o sospecho-
so, independientemente del APE; APE mayor de
10ng/mL; APE entre 4 a 10ng/mL con APE libre
menor de 10% (15% consenso de literatura);
siendo la finalidad la obtencién de biopsias.”

La tasa de deteccion de cancer de prostata
por BTRP varia segun la localizacion del cancer,
nimero de nucleos (cilindros) y método para la
realizacion de la BTRP.® La BTRP por sextantes
(12 nacleos) tiene un 25 a 30% de éxito. El cap

en la zona de transicion representa 20 a 30% de
los canceres y se detecta principalmente en la
parte anterior de la prostata donde es dificil de
alcanzar mediante una BTRP.®* De lo anterior
se establece que una considerable cantidad de
pacientes con APE elevado, DRE normal y BTRP
negativa son sometidos a RTUP, con un diagnos-
tico por este ultimo método de cap aproximado
al 8%.0101

Ya que no existe evidencia contunden-
te que sefiale a la reseccién transuretral de
prostata como un medio de cribado ttil para
deteccion de cancer de prostata, el objetivo de
este estudio es demostrar la importancia de la
reseccidn transuretral de préstata en pacientes
con sospecha de cdncer con o sin biopsia trans-

rrectal de préstata negativa.

Materiales y métodos

Se trata de un estudio retrospectivo, transversal,
y comparativo de eficacia de la reseccién tran-
suretral de prostata en la deteccion temprana de
cancer de préstata en la zona de transicion. Se
incluyeron 252 pacientes masculinos mayores
de 40 afios que acudieron a la consulta exter-
na de Urologia del Hospital General de México
durante el periodo de marzo de 2016 a marzo
de 2019 por presencia de sintomas del trato
urinario bajo (Lower Urinary Tract Symptoms),

APE elevado, DRE normal y BTRP negativa. Los

pacientes fueron incluidos en dos grupos:

A) (Riesgo alto para car): reseccion transure-
tral de préstata en paciente con BTRP nega-
tiva; pacientes con LUTS, APE elevado (>10
o entre 4.01 y 9.9 con porcentaje de APEL
<15), DRE normal y BTRP negativa.

B) (Riesgo bajo para cap): reseccion transu-
retral de préstata en paciente sin BTRP; pa-
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cientes con LUTS, APE elevado (entre 4.01y
9.9 con porcentaje de APEL >15), DRE nor-
mal , sin BTRP.

Se excluyeron a los pacientes con APE
normal, tacto rectal sospechoso, BTRP positiva,
antecedentes de realizacién de RTUP previa,
realizacion de BTRP previa, instrumentacion
urologica previa (colocacion de sonda transu-
retral) y discrasias sanguineas.

Para el andlisis estadistico se us6 el progra-
ma SpPss v.15 (spss INC.); se efectud un analisis
descriptivo obteniéndose para las variables
cualitativas frecuencias simples y distribucion
porcentual, para las variables cuantitativas, si
la distribucion de los datos es normal, se ob-
tuvieron medidas de tendencia central (media
y desviacion estandar), para las variables con
distribuciéon no normal, se obtuvieron media-
na y rango intercuartilar. Para la estadistica
inferencial se realizé la comparacién entre los
grupos mediante el analisis de varianza de un
factor (ANOVA), previa evaluacion de la homo-
geneidad de las varianzas de cada grupo con
la prueba de Levene. En caso de las varianzas
homogéneas y estadisticamente significativas,
la comparacion de grupos (andlisis post hoc) se
realizé con la prueba de Bonferroni. Para com-
parar a los pacientes con cincer y biopsia BTRP
de los pacientes con cancer sin BTRP se realizo la
prueba exacta de Fisher a dos colas e intervalos
de confianza al 95% (i1c 95%), adicionalmente
se calculé la tasa de positividad para cancer de
prostata. Los calculos fueron realizados con un
nivel de confianza de 95%.

Resultados

En el grupo de pacientes (n=126) con riesgo
alto para cancer de prostata (APEL < 15%) con
BTRP, 121 (96.03%) resultaron con diagndstico
negativo para cdncer posterior a la biopsia y
a RTUP, la edad media de dicho grupo fue de
64.3+7.6, el APE de 12.8+13.2, la media del
volumen prostatico en centimetros cubicos fue
de 51.8+28.6, el APEL % medio fue de 11.5+1.6
y la media de 1pss 20.7+21.6. Adicionalmente
5 (3.97%) pacientes resultaron con diagndstico
positivo para cancer de préstata posterior a la
RTUP a pesar de tener el antecedente de biopsia
transrrectal negativa; estos ultimos pacientes
tenian una media de APE 9.4+3.2, el minimo fue
de 6.03, dicho paciente tuvo resultado posterior
ala rTUP de adenocarcinoma acinar de préstata
Gleason 7 con < 5%, el maximo registrado en
este grupo fue APE 13.5 con resultado de ade-
nocarcinoma acinar de prostata Gleason 9 con
> 5%, la media de edad fue de 62.4+10.3 anos,
el antecedente de tacto fue normal para todos;
la media del volumen prostitico en centime-
tros cubico fue de 58+30.3, el antigeno libre en
porcentaje fue de 11.3+2.5 y 1a media del 1pss
fue de 21.6+2.8. El estadio histopatologico en 3
(60%) fue Tlay en 2 (40%) fue T1b, en cuanto
al puntaje Gleason en 2 (40%) fue 6,y 7,9y
10 representaron 1 (20%) respectivamente.
(Tabla1y2).

4 Revista Mexicana DE UroLoagia ISSN: 2007-4085, Vol. 79, ndm. 4, julio-agosto 2019: pp. 1-9.



Tablas 1. Caracteristicas de los pacientes

Con Biopsia N=126 Sin biopsia N=126

Con . . Sin

. Sin cancer Con cancer . .
cancer (N=121) Valor p (N=15) cancer Valor p Valor p
(N=5) (N=111)

Edad en afios  62.4+10.3 64.3+7.6* 1.00 67.1£7.1 68.4+8.7* 1.00 0.002
IPSS 21.6+2.8 20.7+21.6 1.00 18.2+5.3  17.9+4.9 1.00 0.57
APE 9.4+3.2 12.8+13.2* 1.00 6.8+1.8 6.7+1.6* 1.00 <0.001

VP (cc) 58+30.3 51.8+28.6* 1.00 71.3+24.4%  (65+22.4* 1.00 <0.001
APEL 1+0 1+0* 1.00 1.4+0.5* 1.4+0.4* 1.00 <0.001
APEL% 11.3+2.5% 11.5+1.6* 1.00 21.8+2.7% 20.6+2.6* 0.33 <0.001

Datos presentados en medias + 1 desviacion tipica; IPSS= International prostatic score symptoms, APE= anti-
geno prostatico especifico ng/dL, VP = volumen prostatico en centimetros ctibicos, APE= antigeno prostatico
libre ng/dL (realizado en 3 pacientes con Ca y Biopsia y 83 pacientes No Ca con biopsia). APEL% = antigeno
prostético libre en porcentaje. ‘Prueba ANOVA una via; *Post Hoc Bonferroni p<0.01

En el grupo de pacientes (n=126) con riesgo bajo para cincer de préstata (APEL % >15) no
candidatos para BTRP, pero con sindrome obstructivo bajo, resultaron 111 (88.09%) con diagnostico
negativo para cancer de prostata posterior a la RTUP, la edad media de dicho grupo fue de 68.4+8.7
afos, media de APE 6.7+1.6, media del volumen prostatico en centimetros ctibicos de 65+22.4, media
del APEL% de 20.6+2.6 y el 1pss de 17.9+4.9. De dicho grupo 15 (11.91%), resultaron con diagndstico
de cincer de prostata, de estos 7 (46.7%) tuvo un resultado histopatolégico de adenocarcinoma
acinar de prostata Gleason 7, seguido del Gleason 6 en 3 (20%), en tercer lugar con 3 (20%) Gleason
9, mientras que el Gleason 8 y 10 se presentaron en 1 (6.7%). El estadio histopatolégico en 12 (80%)
corresponde a T1by 3 (20%) fue T1a; de estos pacientes positivos a cincer de prostata la edad media
fue de 67.1+7.1 afios, media de APE 6.8+1.8, media del volumen prostatico en centimetros ctbicos
de 71.3+24.4, media del APEL % de 21.8+2.7 y el 1pss de 18.2+5.3. (Tabla 1y 2).

Tabla 2. Comparacion entre los pacientes con cancer a quienes se les realizé o no biopsia

Cdncer (N=20)

Con biopsia (N=5) Sin Biopsia (N=15)  Valor de p
Estadio histopatoldgico
T1A 3(60%) 3(20%) 0.13*
T1B 2 (40%) 12 (80%)
Puntaje Gleason
6 2 (40%) 3(20%) 0.73*
7 1(20%) 7 (46.7%)
8 0 1(6.7%)
9 1(20%) 3(20%)
10 1 (20%) 1(6.7%)

Prueba *exacta de Fisher dos colas

(631
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En el grupo de pacientes con alto riesgo
para cancer de prostata (con BTRP), resultaron
44 (34.92%) con diagnostico histopatolégico
de hiperplasia fibroglandular (HFP) de la pros-
tata mas prostatitis cronica (pc), 31 (24.60%)
HFP, 19 (15.08%) HFP + PC + prostatitits aguda
(ra), 17 (13.49%) HFP + PA, 5 (3.97%) neopla-
sia, 4 (3.17%) pc, 4 (3.17%) PA y 2 (1.59%)
prostatitis granulomatosa (tabla 3 y 3.1). En el
grupo de pacientes con bajo riesgo para cancer
de prostata (sin BTRP), resultaron 48 (38.09%)
con diagnoéstico histopatolégico de HFp, 44
(34.92%) HFP + PC, 15 (11.9%) neoplasia, 14
(11.11%) uFP + PC + PA, 5 (3.97%) HFP + PA
(Tabla 3y 3.2).

Tabla 3. Distribuciéon por diagndstico de
pacientes con APE elevado

tan cancer de prostata resultaran negativos a la
biopsia transrrectal. (Tabla 4)

Tabla 3.1. Distribucion por diagndstico de
pacientes con APE elevado con BTRP

PACIENTES CON BIOPSIA

PADECIMIENTO CASOS PORCENTAJE
HFP+PC 44 34.92
HFP 31 24.60
HFP+PA+PC 19 15.08
HFP+PA 17 13.49
NEOPLASIA 5 3.97
PC 4 3.17
PA 4 3.17
PG 2 1.59
Total 126 100.00

HFP= hiperplasia fibroglandular de la prostata.,
PA= prostatitis aguda, PC= prostatitits cronica.,
PG= prostatitis granulomatosa.

Tabla 4. Validez de la biopsia para detectar
cancer prostatico

Criterio valor [Intervalo
confianza al 95%]
Sensibilidad (%) 75 [45.5291.3]
Especificidad (%) 52.2 [45.5a58.7]
Precision (%) 53.9 [47.6 2 60.2]

Padecimiento  Ntmero de casos  Porcentaje (%)
HFO+PC 88 34.92
HFO 79 31.35
HFO+PA+PC 33 13.10
HFO+PA 22 8.73
NEOPLASIA 20 7.94
PC 4 1.59
PA 4 1.59
PG 2 0.79
Total 252 100.00

HFP= hiperplasia fibroglandular de la prostata.,
PA= prostatitis aguda, PC= prostatitits crénica., PG=
prostatitis granulomatosa.

En cuanto al anélisis para validez de 1a BTRP
para detectar cancer de prostata, la sensibilidad
resulto ser de 75%, es decir, de los pacientes
que presentan cincer de prostata sélo el 75%
serd detectado por la biopsia transrrectal muy
cercano a lo indicado por la literatura, mientras
que la especificidad resulto ser de 52.2%, lo
que indica que el 52.2% de los que no presen-

El anilisis para el estadio histopatolégico
y el puntaje de Gleason en los casos positivos
a cancer por RTUP con antecedente de BTRP
negativa o sin ella, resultaron sin diferencia
estadisticamente significativas, es decir, dichas
caracteristicas no influyen en la deteccioén por
BTRP 0 RTUP para cancer de prostata. (Tabla 2).

El efecto diagndstico para cancer de pros-
tata resulto significativo tras aplicar ANOvVA
(p=0.001), lo que indica diferencias en los re-
sultados tanto en el grupo en el que se realizd
biopsia con resultado negativo antes de la RTUP
y el grupo sin biopsia con RTUP. La edad, APE,
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APEL, APEL% y el volumen prostatico resultaron
ser las variables que presentaron diferencias
estadisticamente significativas (p=0.001), es
decir, pudieran influir para la detecciéon de
cancer de prostata segiin el método utilizado
(BTRP 0 RTUP). No se presentaron diferencias
estadisticamente significativas con respecto al
1pss entre los grupos. (Tabla 1)

Discusion

Las principales indicaciones del tratamiento
quirtrgico (RTUP) fueron los sintomas obstruc-
tivos,'» a ningdn paciente se le indic6 la RTUP
solo por APE elevado, a menos que se asociara a
sintomas prostaticos. Los pacientes que ingre-
saron al estudio cumplian con las indicaciones
especificas para BTRP: Un APE mayor de 10ng/
mlL o bien el APE entre 4 a 10ng/mL con APE
libre menor de 15%.

En cinco pacientes con cancer de prostata
se utilizd6 rRTUP, dichos pacientes presentaron
obstruccion prostatica sintomatica, sospecha
de cancer por elevacion del APE y APEL% bajo,
casos en los cuales la BTRP no pudo encontrar
sefiales de neoplasia; esto puede representar
el porcentaje de cancer de prostata en la zona
de transicién que puede pasar desapercibido
(falsos negativos) por la BTRP, pues es una téc-
nica que depende de la experiencia de quien la
realiza y del proceso mismo para obtencion de
la muestra (zona periférica).

En quince de los casos con cancer de pros-
tata la patologia de base era prostatica obstruc-
tiva benigna y pudo detectarse neoplasia de
prostata. Estos casos corresponden a pacientes
sintomdticos por obstrucciones significativas,
valores altos de APk, edad elevada, pero con
APE %> 15, para los cuales se decidid realizar

como medida terapéutica RTUP debido al que el
beneficio de dicha cirugia era mayor en compa-
racion con la biopsia.

En cuanto a los resultandos los factores que
ofrecen un efecto significativo en la diferencia
diagnostica por RTUP y BTRP para cancer de
prostata se encontraron la edad, el APE, volu-
men prostatico, el APEL y el APEL%.

La rTUP no es considerada actualmente
una herramienta para el diagnostico de adeno-
carcinoma de prostata,'® pero en dicho estu-
dio se observa que puede resultar diagnostica
en casos aislados, casos en los cuales la técnica
de biopsia por puncion es insuficiente para
localizar la neoplasia. Segtn la literatura actual
en pacientes con APE elevado y BTRP negativas
se sugiere repetir biopsias con inclusién de la
zona de transicion, realizar resonancia mag-
nética con espectroscopia para detectar areas
sospechosas y en su defecto RTUP diagnostica
y terapéutica.(*¥

Ante las diferencias significativas en el nt-
mero promedio de casos de cidncer de prostata
diagnosticadas entre los sometidos a biopsia
con resultado negativo y sin biopsia pero so-
metidos a RTUP, la reseccion transuretral de
prostata en pacientes con sospecha de cincer
de prostata con antecedente o no de biopsia
transrectal negativa pudiera aumentar la de-
teccion temprana de cincer de prostata en la
zona de transicién si presenta los factores antes
mencionados, que de cumplirse deberia ser
indicativo para tratamiento definido y prevenir
el error diagnostico. Por otra parte, en cuanto a
los resultados histopatolégicos no neoplasicos
de la poblacion de estudio total, el mayor por-
centaje corresponde a hiperplasia fibroglandu-
lar de la prostata y prostatitits créonica, ambos

causan de aumento significativo del APE.
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Conclusiones

Los pacientes detectados con cancer de préstata
por RTUP representan un grupo diverso en los
cuales dicha técnica puede resultar diagnostica
y terapéutica; las principales caracteristicas de
dichos pacientes fueron APE, APEL% <15, sinto-
mas obstructivos y biopsias negativas, y aque-
llos sin biopsias con APE elevado, APEL% >15y
sintomas obstructivos; estos ultimos pacientes
con bajo indice de sospecha para cancer, pero
en los cuales las neoplasias fueron encontradas
de manera incidental. El primer grupo con sos-
pecha elevada para cancer, pero en los cuales
la localizacion de la neoplasia fue en la zona de
transicion por lo que el acceso por BTRP resulto
ser dificil.

Asi se corrobora que la RTUP como herra-
mienta diagnostica es util, mejora la deteccién
de cancer de prostata, en casos aislados y es-
pecificos como se muestra en dicho estudio,
ante pacientes con sintomas obstructivos, APE
elevado, APEL% <15 y BTRP negativas, puesto
que en dichos pacientes se tiene la ventaja de
eliminar los sintomas de obstrucciéon y a la vez
obtener material para andlisis histopatologico
y pacientes en los cuales el riesgo es bajo por
presentar APE elevado, APEL % > 15 y sintomas
obstructivos, que en dichos casos muy pro-
bablemente presentan neoplasias en la zona
de transicion dificiles de diagnosticar con las
herramientas habituales de diagndstico (BTRP).
Es importante destacar que la RTUP aislada con
fines puramente diagnostico, no se recomienda.

Por ultimo, en dicho estudio, se demostro
a la hiperplasia fibroglandular de la prostata
y prostatitis crénica como las causas mas fre-
cuentes de aumento del APE sin evidencia de
neoplasia prostatica, quedando claro que al mo-
mento de indicar una BTRP es importante tomar

en cuenta el valor total del APE, edad del pa-
ciente y condiciones clinicas subyacentes que
per se aumentan el APE; esto con la finalidad de
aumentar el valor predictivo positivo de la BTRP
y disminuir BTRP innecesarias.
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