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Resumen Association between histopathological results of

Introduccion: La importancia de realizar un diagnéstico precoz
de cancer de prostata determina el pronoéstico y sobrevida del pa-
ciente. El objetivo del estudio fue determinar la asociacién entre
los hallazgos histopatolégicos y dos métodos diagnésticos de biop-
sia de cancer prostatico.

Métodos: El presente estudio observacional realizado en el Hos-
pital Naval y Hospital Alcivar en Guayaquil, del 2018 al 2023. Se
incluyeron pacientes con sospecha diagnoéstica de cancer prostatico
que requirieron biopsia transrectal guiadas por ultrasonido o por
imagenes de fusion US-MRI. Las variables fueron edad, niveles de
PSA, volumen prostatico, localizacion de las lesiones, score PI-
RADS 3, PIRADS 4, PIRADS 5, diagnéstico histopatologico.

Resultados: Fueron 43 casos con biopsia US-MRI 'y 28 casos por
biopsia ecografica. Con edad comprendida entre 60 y 70 afios.
Histologia positiva en el grupo US-MRI de 25 casos (58.14%), en
el grupo de Biopsia por ecografia fueron 15 casos (53.57%)
OR=1.2037 (0.4616-3.1390) P=0.7046. Los pacientes clasificados
en PI-RADS 4 y 5 tuvieron mayor asociacién con cancer constitu-
yendo el 34% (n: 24).

Conclusiones: En este estudio, encontramos una mayor asocia-
cion en pacientes con PI-RADS 4 y 5 con cancer de prostata. Los
resultados de este método diagnéstico se combinaron con técnicas

dirigidas y sistematicas.
Palabras claves:
Biopsia sistematica por ultrasonido magnético; Biopsia

guiada por fusion MRI-ultrasonido; Cancer de prostata;
PIRADS 2.1; Puntuacién de Gleason.

prostate biopsies guided by US-MRI fusion
images and systematic ultrasound biopsies for the
diagnosis of prostate cancer: A multicenter
observational study.

Introduction: The importance of making an early diagnosis of prostate
cancer determines the prognosis and survival of patients. This study aimed
to determine the associations between histopathological findings and two
diagnostic methods for prostate cancer biopsy.

Methods: The present observational study was conducted at the Hospital
Naval and Hospital Alcivar in Guayaquil from 2018 to 2023. Patients with
a suspected diagnosis of prostate cancer who required transrectal biopsy
guided by ultrasound or by US-MRI fusion images were included. The var-
iables were age, PSA level, prostate volume, lesion location, PIRADS 3, PI-
RADS 4, PIRADS 5, and histopathological diagnosis.

Results: Forty-three patients underwent US-MRI biopsy, and 28 under-

went ultrasound biopsy. Patients aged between 60 and 70 were included. In
the US-MRI group, 25 patients (58.14%) had positive histology, and in the
ultrasound biopsy group, 15 patients (53.57%) had positive histology (OR
= 1.2037 [0.4616-3.1390], P = 0.7046). A higher percentage of patients
classified as PI-RADS 4 or 5 had cancer, constituting 34% (n=24) of the
total patients.

Conclusions: This study found a more significant association between
prostate cancer and PI-RADS 4 and 5. The results of this diagnostic method
were combined with those of directed and systematic techniques.

Keywords:

Magnetic ultrasound systematic biopsy; MRI-ultrasound fusion
guided biopsy; prostate cancer; PIRADS 2.1; Gleason Score.
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Introduccion

El cancer de prostata es la segunda causa de muerte en hom-
bres de EE.UU. En Ecuador, la incidencia es de 38.8 casos
por 100,000 habitantes, con un registro de 28,058 nuevos ca-
sos de cancer de prostata en el 2018. La mortalidad promedio
es de 11.32 muertes por cada 100 mil hombres en el 2019; el
mayor indice de mortalidad es entre los 75 a 89 anos, si-
guiendo los de 60 a 74 afios y, por altimo, el grupo de 45 a 50
anos [1].

Mientras mas tarde se realice el diagnostico, el trata-
miento es paliativo, por no poder realizar una prostatectomia;
ya sea por presentar metastasis avanzada o porque la edad y
las comorbilidades, en conjunto con el riesgo de mortalidad
Intraoperatoria, superarian el beneficio a largo plazo de la ci-
rugia [2].

La importancia de realizar un diagnostico precoz de can-
cer de prostata determinara el pronoéstico y sobrevida del pa-
ciente. Inicialmente, la mayor parte de estos pacientes son
asintomaticos o presentan sintomas urinarios obstructivos;
suelen asociarse con enfermedad localmente avanzada, la
misma que se ha extendido en la uretra o el cuello vesical. Asi
mismo, pueden causar hematospermia o hematuria; y si afec-
tan ganglios pélvicos regionales, causan edema en miembros
inferiores o dolor a nivel pélvico o perineal. Las metastasis
mas comunes se encuentran en hueso y con mucha frecuencia
son asintomaticas; o también podrian llegar a provocar frac-
turas patologicas o compresion medular o radicular. Otros lu-
gares de metastasis comunes son las pulmonares, peritoneales,
pleurales, hepaticas y del sistema nervioso central [3].

Mas del 60% de los casos se realiza el diagnostico princi-
palmente por el aumento del PSA en pacientes asintomaticos
y la presencia de un nédulo palpable al tacto rectal que obliga
a la realizacién de una biopsia. El tacto rectal tiene mas sen-
sibilidad que especificidad y la biopsia realizada en estos casos
resulta ser positiva en un 50% de los casos, por lo cual se su-
giere la realizacion del procedimiento con un tacto rectal po-
sitivo [4].

Con respecto a examenes de laboratorio, la concentracion
de antigeno prostatico especifico tiene el mismo inconve-
niente, con una sensibilidad alta, pero especificidad baja, ya
que trastornos como la prostatitis o hipertrofia benigna de
prostata pueden dar cifras elevadas falsamente positivas. Sin
embargo, se sigue usando un umbral de 4 ng/ml para detectar
el 70% al 80% de los tumores en general. Se puede mejorar
la precision diagnostica estableciendo rangos de edad, por
ejemplo: PSA mayor a 2.5 ng/ml en hombres de 40 a 49 afios,
PSA mayor a 3.5 ng/ml entre 50 a 59 anos, PSA mayor a 4.5
ng/ml entre 60 a 69 afos y entre 70 a 79 afos. Estos valores

obligarian a realizar otras pruebas para descartar la patologia.
Para precisar mucho mas el diagnostico se indica PSA libre,
ya que el mismo permite distinguir entre procesos benignos y
cancer de prostata.

Aunque los niveles de PSA elevados se encuentran rela-
cionados con riesgo de metastasis (mayor a 20 ng/ml exis-
tiendo una relaciéon del 50% en pacientes de 70 a 80 afios con
histologia reportada como malignidad y siendo mayor a 100
ng/ml; en la mayor parte de los casos metastasicos o local-
mente avanzados), no se puede establecer como condicién
condicionante, ya que existen casos en los cuales la prostata
se encuentra por encima de los 400 gramos y el PSA por en-
cima de 100 ng/ml, en los cuales no se evidencia metastasis
[5].

En el estudio de iméagenes, la ecografia transrectal es un
estudio de bajo costo y accesible que permite la evaluacién de
la anatomia prostatica, descripcién de lesiones sospechosas y
biopsia guiada si en el caso lo requiriese, ya que el cancer de
prostata cominmente se origina dentro de los 3.3 mm de la
capsula, engrosando e infiltrando tejido subyacente exten-
diéndose hacia la zona central [6]. La sospecha ecografica se
da por la visualizaciéon de un nédulo hipoecoico usualmente
unico pero también se pueden encontrar dispersos en la glan-
dula; sin embargo, no es definitivo ya que otras etiologias be-
nignas pueden causar la visualizacién de dicha lesion tales
como procesos inflamatorios , infarto, hiperplasia prostatica,
atrofia glandular y estructuras vasculares normales por lo
tanto no se puede aseverar la relacion directa entre un nédulo
hipoecoico y cancer, aunque si podemos observar signos in-
directos que elevan la sospecha diagnoéstico como ecograma
abigarrado, deformidades del contorno, asimetria de la zona
periférica y distorsion de la anatomia interna de la glandula
(2.

La biopsia prostatica por fusion es un procedimiento para
obtener muestras de la prostata que combina las imagenes de
la resonancia magnética prostatica y de la ecografia (US-
MRI). De este modo se pueden crear imagenes tridimensio-
nales de la prostata. Los dispositivos que realizan biopsias
prostaticas por fusiéon incluyen un programa para incorporar
las imagenes de resonancia magnética nuclear prostatica rea-
lizada previamente y poder superponerlas con las imagenes
de la ecografia transrectal en tiempo real [8].

El proposito de este estudio fue categorizar las variables
que se estudiaron en individuos que presentaron cancer de
prostata en quienes se realizé biopsia por ultrasonido y fusiéon
US-MRI dentro del periodo comprendido entre enero del
2018 a abril del 2023.
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Materiales y métodos

Diseifio del estudio

El presente estudio es observacional, transversal. La fuente es
retrospectiva.

Escenario

El estudio se llevo a cabo en el servicio de Urologia en el
Hospital Naval de Guayaquil y en el Hospital Alcivar en
Guayaquil, Ecuador. El periodo de estudio fue del 1 de enero
del 2018 al 31 de diciembre del 2023.

Participantes

Se incluyeron pacientes mayores a 18 anos, con sospecha
diagnodstica de cancer prostatico que requirieron biopsia
transrectal guiadas por ultrasonido o por imagenes de fusién
US-MRI y que fueron posteriormente sometidos a
prostatectomia radical y tuvieron un informe histopatologico
de la muestra. La sospecha diagnoéstica se establecié con
niveles elevados de PSA y PSA libre, y tacto rectal positivo.
Los casos con datos incompletos fueron eliminados para el
analisis.

Variables

Las wvariables fueron edad, niveles de PSA, volumen
prostatico, antecedente de biopsia previa, localizacién de las
lesiones, score PIRADS 3, PIRADS 4, PIRADS 5,
diagnostico histopatolégico.

Fuentes de datos/mediciones

La fuente fue indirecta; se llené un formulario electrénico a
partir de los datos de la historia. El protocolo de resonancia
multiparamétrica  de  prostata fue el  realizado
institucionalmente, el cual sigue las directrices de la Sociedad
Europea de Radiologia Urogenital (ESUR) y el Colegio
Americano de Radiologia (ACR), en los cuales se solicitan
imagenes axiales T2W para la valoracion de la zona
transicional, difusién con mapa ADC para la valoracion de la
zona periférica, T'1 post contraste con gadolinio para evaluar
el realce temprano y T2W sagital para complementar la
evaluacion del volumen prostatico y la caracterizacion de la
lesion (Caturla, 2022). Las lesiones sospechosas fueron
definidas segn el puntaje PI-RADS version 2.1 (Prostate
Imaging - Reporting and Data System 2019) en 71 pacientes.
Se utiliz6 equipos de Resonancia Magnética y ultrasonido
Philips para crear un mapa detallado 3D de la prostata
combinando imégenes de fusion Resonancia-Ultrasonido y
tecnologia de wultrasonido 3D de seguimiento 6rgano
especifico.

Estas biopsias fueron realizadas en su totalidad por via
transrectal por un equipo de dos especialistas experimentados
(mas de 100 biopsias realizadas), los cuales realizaron la
interpretacion de las mismas imagenes antes de realizar el
procedimiento. A todos los pacientes se les realizaron las
preparaciones — respectivas  previas al  procedimiento,
comenzando con el correcto llenado de los consentimientos
informados tanto para el procedimiento como para la
sedacion, siguiendo las guias Europeas de Urologia, profilaxis
antibiotica triple con quinolonas ,aminoglucésidos y tinidazol
24 horas previas al procedimiento; dieta baja en fibra 48 horas
previas y liquida 24 horas previas, ayuno 8 horas previas al
procedimiento y colocacion de enema fleet.

Se tomaron 12 muestras que corresponden a biopsias
sistémicas y 4 muestras correspondientes a biopsias dirigidas,
dependiendo del tamafio de la lesion y de la anatomia de la
prostata. Las biopsias sistematicas fueron realizadas con un
patron extendido de 12 nucleos, realizandose de la misma
manera para todas las muestras sin importar la localizacién o
el sitio del area dirigida.

Cada biopsia prostatica fue individualizada, rotulada y
colocada en formaldehido. En la evaluacién histopatolégica,
casl la totalidad de los pacientes del Hospital Alcivar fueron
evaluados por el mismo especialista, mientras que un caso fue
derivado para estudio en Miami, EE. UU., los demas casos de
seguro publico fueron revisados por diferentes patdlogos
segun el convenio regente al momento de la biopsia..

Las indicaciones de prostatectomia radical fueron hechas
segtn los lineamientos de las guias Europeas de la Sociedad
de Urologia. La mayor parte de las prostatectomias radicales
fueron realizadas por via laparoscopica, aunque un 30%
fueron realizadas abiertas segun la experiencia de los
especialistas y acorde a la politica institucional. Los criterios
de inclusiéon fueron: pacientes que se hayan realizado el
procedimiento de biopsia randomizada y por fusion en
nuestra unidad hospitalaria, variables completas, PI-RADS 3
a 5 y con sospecha clinica-imagenolégica de cancer de
prostata. Los criterios de exclusion fueron: PIRADS 2,
pacientes con datos incompletos en la historia clinica. La
informaciéon fue tratada de forma confidencial; no se
incluyeron datos personales que permitieran la identificacién
de los sujetos del estudio.

Sesgos

Para evitar posibles sesgos de entrevistador, de informacion y
de memoria, el investigador principal mantuvo en todo
momento los datos con una guia y registros aprobados en el
protocolo de investigacion. Se evito el sesgo de observacion y
seleccion aplicando los criterios de seleccion de participantes.
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Dos investigadores analizaron de forma independiente cada
registro por duplicado y las variables fueron registradas en la
base de datos una vez verificada su concordancia.

Tamaiio del estudio

En Guayaquil segun el censo poblacional, se registraron
924069 personas entre 30 y 59 aflos, de los cuales el 49.27%
son hombres, lo cual es la poblacion objetivo de 455288
hombreds en riesgo de cancer prostatico. CGon una tasa global
de incidencia de cancer de prostata de 442.4 por 100 mil
hombres, lo que representa 2012 casos en la ciudad de
Guayaquil. Usando Epi Info™ (CDC Atanta, E.E.U.U,
2017), para el calculo muestral con un nivel de confianza del
95%, la frecuencia esperada de 5.0%, el limite de confianza
del 5%, el tamano muestral fue 70 casos.

Variables cuantitativas
Se utiliz6 estadistica descriptiva. Los resultados se expresan
como frecuencia y porcentaje.

Analisis estadistico

Se usa estadistica inferencial. Para el analisis descriptivo se
presentan frecuencias y porcentajes. Las asociaciones de
riesgo se presentan con Odds Ratio, in tervalo de confianza
del 95%, valor P de Chi cuadrado. El paquete estadistico
utilizado fue IBM Corp. Released 2013. IBM SPSS Statistics
for Windows, Version 22.0. Armonk, NY: IBM Corp.

Resultados
Participantes
Ingresaron al estudio 71 casos.

Caracteristicas principales del grupo de estudio

Las edades mas prevalentes fueron el grupo de 60 y 70 anos
(Figura 1). El rango de PSA libre fue 0.4-1 ng/dl. E1 PSA total
6-7.5 ng/dl. El volumen prostatico de 40-50 ml. El tacto rec-
tal tuvo alteraciones en 27 casos (38%), en 21 casos (29%) no
presentaron alteracién. En 23 casos (33%) no se encontrd el
registro. En 18 (25%) tuvieron biopsias previas. De los 71 pa-
cientes 43 (60.6%) se realizaron biopsia por fusion US-MRI.
La localizaciéon mas frecuente fue la zona de transicion n:37
(52%), seguida de la localizacién mixta en 26 casos (36%) (Fi-

gura 2).

Figura 1. Histograma de la edad de los participantes.

20
15 =
(%]
E
pd 10 =1
=
<
o 5-
0- I l |
[ I I I I 1
50 60 70 80 90 100
EDAD

Figura 2. Ubicacion de las lesiones.
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Figura 3. Score PI-RADS y asociacién con cancer de
prostata.
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PI-RADS y asociacién con cancer de prostata

En cuanto a los PI-RADS se pudo observar que los pacientes
clasificados en PI-RADS 4 y 5 tuvieron mayor asociaciéon con
cancer constituyendo el 34% (n: 24) (Figura 3). En la Tabla 1
se presentan los resultados histologicos clasificados por tipo de
biopsia. No se encontraron diferencias estadisticas. De los 40
casos positivos, se realizaron 12 prostatectomias de las cuales
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10 concordaban con el resultado histopatolégico previo mien-
tras que 2 se realizaron por sintomas obstructivos persistentes
a pesar del tratamiento y ya sabiendo el resultado previo his-
topatolégico de benignidad (Figura 4). Distintas caracteristi-
cas de los pacientes hicieron que no sean candidatos para re-
solucién quirargica por lo cual a pesar del resultado de la
biopsia positiva para cancer de prostata no se realizé dicho
procedimiento y por lo mismo no se obtuvieron resultados his-
topatolégicos de las piezas quirargicas.

Figura 4. Resultados histopatologicos clasificados por
método de biopsia.
RESULTADOS HISTOPATOLOGICOS

I HIPERPLASIA PROSTATICA + PROSTATIS CRONICA ADENOCARCINOMA PROSTATICO
OTROS CANCERES total pacientes
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Tabla 1. Asociacion del diagnodstico de cancer prostatico con el método de biopsia.

Biopsia por fusion US-

Biopsia por OR (IC95%) P
ecografia

MRI N=43 N=28

Histologia positiva para Ca prostatico

Discusion

Segiin lo observado, en los tltimos afios existe un gran avance
en el diagnoéstico temprano del cancer de prostata con la in-
troduccion de la resonancia multiparamétrica; la cual permite
una mejor identificaciéon de cancer que tengan mayor proba-
bilidad de supervivencia, asi como de cancer agresivo que re-
quieran terapia radical. El objetivo deberia enfocarse en dis-
minuir el riesgo de sobretratamiento en pacientes jovenes y
subtratamiento en pacientes mayores. El proposito de la reso-
nancia multiparamétrica es ayudar a caracterizar mejor las
lesiones sospechosas y delinear los canceres clinicamente sig-
nificativos a los cuales se les realizara biopsia posteriormente,
teniendo en cuenta localizaciones desafiantes tales como el
apex y zona anterior de la prostata, y asi reducir el nimero de
biopsias en canceres indolentes.

Dentro de las variables incluidas en el analisis se encuentra
el PSA; el cual es un marcador sensible pero no especifico
para deteccion de cancer de prostata. Multiples factores pue-
den provocar aumento del PSA como prostatitis, hipertrofia
prostatica benigna, trauma perineal y la actividad sexual. Por
lo tanto, para disminuir las posibilidades de sobre diagndstico
de cancer de prostata, debe descartarse estos factores, incluido

25 (58.14%)

15 (53.57%) OR=1.2037 (0.4616-

3.1390) P=0.7046

el estado general del paciente. Ademas de solicitar PSA espe-
cifico ya que a mayor edad del paciente mayor es el valor de
PSA que resulta estar en rangos normales sin necesidad de
presentar cancer de prostata. Adicionalmente, el seguimiento
continuo de este marcador que presente una elevacion mayor
oigual a 0.75 ng/dl dentro de un ano, a pesar de que el PSA
no sea mayor del rango de edad correspondiente, debera ser
evaluado por un urdlogo experto [9].

Otro parametro que se toma en cuenta para diferenciar st
se trata de cancer prostatico u otra patologia prostatica be-
nigna es la densidad del PSA, la cual compara los niveles de
PSA con el volumen prostatico medido con ultrasonido
transrectal o resonancia multiparamétrica de prostata. E1 PSA
puede elevarse tanto en patologia benigna como maligna; por
lo tanto, si un paciente presenta elevacion del PSA y al tacto
rectal una prostata de pequeno tamano e indurada seria mas
preocupante que una prostata de gran tamaifio [10].

En este estudio retrospectivo, encontramos que la biopsia
guiada por fusion US/RMI detecté un aumento en los casos
positivos para cancer de prostata 58% que la biopsia sistema-
tica 53% estableciendo comparacién porcentual entre el
mismo método ya que la muestra difiere en ambos procedi-
mientos sin diferencia estadistica. Un meta-analisis publicado
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reportd un ligero aumento de 1.20 en la sensibilidad del mé-
todo de fusion [11]. En pacientes con biopsia previa negativa,
no hubo gran diferencia ya que la misma concordé con el re-
sultado benigno histopatolégico, pero en aquellos en que la
biopsia fue de novo se pudieron encontrar diferencias, siendo
en la biopsia por fusién mayor porcentaje de resultados posi-
tivos en comparaciéon con la sistematica sola [12]. Para los
grupos clasificados con PI-RADS 4 y 5, la biopsia por fusién
detect6é mas lesiones positivas comparadas con las biopsias sis-
tematicas. En cambio, en los grupos PI-RADS 3 la biopsia
guiada por fusién tuvo un indice mas bajo de deteccion de
lesiones malignas en comparacién con la biopsia randomi-
zada.

Hay que tener en cuenta que, con el advenimiento de la
biopsia dirigida por resonancia, los porcentajes de deteccién
de cancer fueron significativamente mas altos en compara-
cién con datos de afios anteriores, tal como indican estudios
similares como el de Valerio Forte et al con 50.5% vs %,
43.4% [13]. Pese a que las biopsias sistematicas presentan de-
tecciones superiores de cancer en comparacién con pacientes
con PI-RADS 3, tal como indican estudios de Ahdoot et al
[14]. Con un 51% biopsias por fusién vs 52% para biopsias
sistematicas y para la deteccién de cancer clinicamente signi-
ficativo un 30.9% vs 37.8%, otros resultados de estudios tam-
bién presentan resultados similares sin diferencias significati-
vas [15, 16].

Anteriormente, las guias de la Asociacién Europea de
Urologia indicaban la biopsia por fusién posterior a una biop-
sia sistematica negativa. Sin embargo, en las Gltimas actuali-
zaciones se ha recomendado realizar la resonancia multipara-
métrica incluso antes de la biopsia inicial. En nuestro estudio,
incluimos ambos grupos en el analisis, en donde se objetiva-
ron solo 2 pacientes con resultados previos negativos de biop-
sia previa y en los cuales si dieron como resultado un cancer
de prostata. Conviene enfatizar que la cantidad de pacientes
que tenian una biopsia previa en comparacioén con la totali-
dad de la muestra fue muy escasa, por lo cual no conllevan
una significancia estadistica relevante. Los parametros escogi-
dos para realizar la biopsia fueron PSA persistentemente ele-
vado, un examen rectal sospechoso y en pocos casos persis-
tencia de sintomas obstructivos urinarios; estos pacientes fue-
ron diagnosticados mediante resonancia multiparamétrica y
ecografia transrectal. Igualmente, hubo una correlacién entre
el PSA total persistentemente elevado mayor a 20 ng/ml, con
posttividad de resultado histopatolégico de adenocarcinoma
de prostata. Es necesario mencionar que el nimero de pacien-
tes anteriormente descrito era escaso, contando con solo 6 ca-
sos; mientras que la mayoria de los pacientes se present6é con
PSA menor a 10 mg/dl, con un total de 45 casos. Con

respecto a los rangos de elevacion de PSA especifico se encon-
traron en un rango de 0.4 a 1 en la mayor proporcién de los
casos, constituyendo practicamente un screening de 6% (bajo)
segtn la Calculadora de riesgo de cancer de prostata de Rot-
terdam (RPCRC) por lo cual no se establecié una asociacion
en nuestro estudio de elevaciéon de dicho marcador pero se
correlaciona con el calculo del riesgo y nos permite mostrar el
uso de una herramienta mas para en conjunto con los datos
clinicos disminuir el riesgo de falsos positivos y de biopsias in-
necesarias [11].

En cuanto al sistema de clasificacion PIRADS, se pudo
asegurar la relacion entre la deteccion de cancer clinicamente
significativo y lesiones PI-RADS 4 y 5 mas que en las lesiones
PIRADS 3, con un resultado de 27%, 27% y 2% respectiva-
mente de la poblaciéon estudiada por medio de fusion US-
MRI. Asi mismo como Bae et al, 2019 concuerda en un alto
indice de deteccion de cancer con score PI-RADS 4 y 5
(58.2%) que PI-RADS 3 [16].

Comparando ambos métodos (sistematica solo y combi-
nado en biopsia por fusién), se comprobd que el segundo de-
tecté mas cancer en los PI-RADS 4 y 5 que el primero. Las
limitaciones del estudio fueron variadas, entre ellas las que
mas destacaron fueron la no homogeneidad de la muestra,
obteniendo mas pacientes que se realizaron la biopsia por fu-
si6n o la randomizada, ademas de la falta de ejecucién de am-
bos procedimientos en los mismos pacientes para poder esta-
blecer la eficacia del método y que los pacientes preseleccio-
nados tenian lesiones sospechosas con resonancia multipara-
métrica (PI-RADS 3 o mayor) dejando a un lado los PIRADS
2 de los cuales se pudieran haber sub diagnosticados ciertos
casos. Cabe indicar que, aunque no se incluyeron los casos
con PI-RADS 2, todos ellos se encontraban en seguimiento
por sus diferentes especialistas y los mismos no tuvieron cam-
bios significativos en el tiempo durante los controles subse-
cuentes. Sin embargo, solo en dos pacientes con este score se
le realiz6 prostatectomia por persistencia de sintomas urina-
rios obstructivos, con diagnostico definitivo de hiperplasia
prostatica y prostatitis cronica.

Una de nuestras fortalezas fue que las biopsias se realiza-
ron por los mismos especialistas a lo largo del estudio, ademas
de la interpretacion de las resonancias multiparamétricas te-
niendo en cuenta los mismos criterios. Sin embargo, los estu-
dios histopatoldgicos fueron realizados con distintos especia-
listas, cuya formaciéon y experiencia desconocemos, por lo
cual se considera una limitante en los resultados. Esta varia-
ci6n esta dada tanto por la politica del servicio piblico como
por el poder adquisitivo del paciente para llevar la muestra
con el patdlogo que sea econémicamente factible. Esta es la
realidad en la practica clinica diaria de nuestro pais, debido a
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la falta de unificacion de los servicios o a la mala distribucién
del sistema de salud nacional.

Excluyendo dichas limitaciones, logramos resultados com-
patibles con estudios realizados en paises de primer mundo,
lo que permite reconocer la reproducibilidad y asociacién en-
tre cancer de prostata y puntos altas de PIRADS, lo que da
como resultado una deteccion de cancer en estadios tempra-
nos y como resultado la posibilidad de recibir tratamiento
oportuno con prondsticos favorables.

Conclusiones

En este estudio, encontramos una mayor asociacién en pa-
cientes con PI-RADS 4 y 5 con cancer de prostata. Los resul-
tados de este método diagnostico se combinaron con técnicas
dirigidas y sistematicas.
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Abreviaturas

US-MRI: Ultrasonido por fusién con imégenes de resonancia magnética.

Informacién suplementaria
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