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RESUMEN 

 

Objetivo: Establecer relación entre hallazgos de ecografía transrectal, biopsia 

de próstata y valores de PSA en el diagnóstico de cáncer de próstata  en el 

hospital Vicente Corral Moscoso de la ciudad de Cuenca en el periodo enero 

del 2011 y  diciembre del 2013. 

 

Metodología: Se realizó un estudio descriptivo transversal en el Hospital 

“Vicente Corral Moscoso” de la ciudad de Cuenca en 229 pacientes con cáncer 

de próstata a quienes se realizó ecografía transrectal, PSA y biopsia; los datos 

se obtuvieron de la revisión de historias clínicas de éstos pacientes, se 

recogieron datos sociodemográficos y  hallazgos en ecografía transrectal, 

valores de PSA y toma de biopsia. La información recolectada fue ingresada en 

el software SPSS, los resultados se presentan en tablas de frecuencia. 

 

Resultados: La media de edad fue 70,53 años con una desviación estándar de 

10,78 años. La prevalencia de la enfermedad es mayor en pacientes cuya edad 

está en el rango de 75 años y más. El 59% de la población estudiada presentó 

niveles de PSA por encima de 4ng/dl, con una media de 11,90 ng/dl y 

desviación estándar de 23,12 ng/dl. Los resultados de ecografía fueron 

positivos para procesos tumorales en el 79% de los casos, 91,7% con toma de 

biopsia fueron positivos para procesos neoplásicos. 

 

Conclusiones: Analizando las 3 variables se estableció que un PSA elevado 

sumándose a una ecografía sugerente de procesos neoplásicos da positivo en 

la biopsia en la mayoría de los casos;  los tres exámenes se deben realizar en 

los pacientes con clínica de cáncer prostático, siendo la biopsia en definitiva la 

más útil, aunque dependiendo de cada paciente y del estadío del cáncer las 

demás pruebas no son menos importantes.  

 

PALABRAS CLAVE: CÁNCER DE PRÓSTATA, PSA, ECOGRAFÍA 

TRANSRECTAL, BIOPSIA, HOSPITAL VICENTE CORRAL MOSCOSO, 

CUENCA-ECUADOR. 
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ABSTRACT 

 

Objective: To establish relationship between findings of transrectal ultrasound 

and prostate biopsy for PSA in diagnosing prostate cancer at the Vicente Corral 

Moscoso Hospital of the city of Cuenca in the period between January 2011 and 

December 2013.  

 

Methodology: A descriptive study was conducted at the "Vicente Corral 

Moscoso" Hospital of the city of Cuenca in 229 patients with prostate cancer 

who transrectal ultrasound, PSA and biopsy; Data were obtained from review of 

medical records of these patients, data on age, education, marital status, 

transrectal ultrasound findings, PSA values and biopsy were collected. The 

collected information was entered into the SPSS software, the results are 

presented in frequency tables.  

 

Results: The mean age of the study population was 70.53 years with a standard 

deviation of 10.78 years. It was determined that the prevalence of the disease is 

higher in patients whose age is in the range of 75 and over. 59% of the studied 

population had PSA levels above 4 ng / dl, with a mean of 11.90 ng / dl and 

standard deviation of 23.12 ng / dl. The results were positive for tumor 

ultrasound procedures in 79% of the cases, 91.7% of cases with biopsy were 

positive for neoplastic processes.  

 

Conclusions: Analyzing the 3 variables was established that an elevated PSA 

joining ultrasound suggestive of neoplastic processes in the biopsy is positive in 

most cases; the three tests should be performed in patients with clinical prostate 

cancer, with biopsy ultimately the most useful, although depending on the 

patient and the stage of cancer the other tests are no less important.  

 

KEYWORDS: PROSTATE CANCER, PSA, TRANSRECTAL ULTRASOUND, 

BIOPSY, HOSPITAL VICENTE CORRAL MOSCOSO, CUENCA-ECUADOR 
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CAPÍTULO I 

 

 

1.1 INTRODUCCIÓN. 

 

La próstata es un órgano que rodea la parte inicial de la uretra. Por su posición  

y relaciones está unida a la uretra y la vejiga formando parte del aparato genital 

masculino interno, sus dos terceras corresponden a tejido glandular y el tercio 

restante a tejido fibromuscular. La próstata es la encargada de la producción 

del  20% del volumen total de semen. (1, 3) 

 

El carcinoma prostático es una causa importante de morbimortalidad en la 

población masculina adulta a nivel mundial y representa en muchos países la 

segunda localización más frecuente de las enfermedades neoplásicas, después 

del cáncer del pulmón. Se acepta  que esta afección ha incrementado en los 

últimos diez años.  (13) 

 

La incorporación del Antígeno Prostático Específico (PSA) y de la biopsia 

transrectal ha incrementado el diagnóstico notablemente, contribuyendo a 

mejorar la capacidad diagnóstica, elevando así las cifras de incidencia y 

prevalencia de ésta patología. Actualmente es la neoplasia no cutánea más 

frecuente diagnosticada en Estados Unidos y la segunda causa de muerte por 

enfermedad oncológica después del cáncer de pulmón. (13)  En la actualidad se 

han utilizado múltiples  métodos diagnósticos, que parten del indispensable 

examen físico donde es prioridad el tacto rectal, los estudios complementarios 

como el antígeno prostático específico, los anticuerpos monoclonales, los 

estudios imagenológicos e histológicos.  
 

El Antígeno Prostático Específico (PSA) es una proteasa producida 

exclusivamente por las células epiteliales prostáticas, su función es lisar el 

coágulo seminal, su uso ha revolucionado el diagnostico, estadificación y 

monitoreo de los pacientes con cáncer de próstata.   (24)                 
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El PSA tiene valor específico a nivel tisular no siendo diagnóstico concluyente 

de morbilidad cancerígena. Debemos señalar que el uso del PSA para la 

detección precoz del  cáncer de próstata ha aumentado de un modo notable el 

diagnóstico de esta neoplasia.  (24) 

 

La concentración del PSA sérico se relaciona notablemente con la edad del 

paciente y con el tamaño de la próstata, por lo tanto considerando los límites de 

PSA según grupos de edad, se consigue que este parámetro sea más 

discriminado como marcador tumoral sobre todo para detectar cáncer 

clínicamente significativo en varones de edad más avanzada (especificidad 

creciente) y para hallar un número mayor de cánceres potencialmente           

curables en varones más jóvenes (sensibilidad creciente) en este último caso 

tiene gran  importancia para el diagnóstico precoz del cáncer prostático. (24) 

 

El estudio ecográfico de la próstata se ha convertido en la actualidad en un 

método diagnóstico de alto valor, fiable, sencillo y económico que complementa 

perfectamente a la exploración clínica y a las pruebas de laboratorio, las vías 

de estudio más utilizadas en la ecografía de la próstata son la transabdominal o 

suprapúbica y desde la aparición de sondas endocavitarias, la que  utiliza la vía 

transrectal.  (14, 20)        

 

El  aspecto ecográfico del cáncer prostático varía mucho en el equipo que 

dispone de doppler color, la información es lógicamente mayor, aunque se 

recomienda que no debe ser utilizado como único método en el programa de 

detección precoz del cáncer de próstata. Los mejores resultados en este 

sentido se obtienen mediante una combinación de la  determinación del valor 

del PSA, el aspecto de la glándula al tacto rectal y la ecografía transrectal. (14) 

 

Cuando exista una sospecha de cáncer de próstata se debe realizar la biopsia 

de la glándula que constituye la herramienta confirmatoria del diagnóstico de 

esta patología. 
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Como se puede apreciar, son varias las técnicas disponibles para utilizar en el              

diagnóstico de esta entidad, sin embargo se ha demostrado la efectividad en la 

orientación diagnóstica a partir de los hallazgos clínicos, humorales, 

ecográficos e histológicos, este último como confirmador de la sospecha 

diagnóstica. 
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1.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

En nuestro medio el diagnóstico del cáncer de próstata no es muy eficaz y 

rápido, en muchos de los casos es por falta de recursos diagnósticos, en otros 

casos es debido a que el paciente no acude tempranamente donde el médico. 

Cualquiera que sea la causa de este problema, la aplicación directa de un 

método diagnóstico más sensible y rápido permitirá un diagnóstico más rápido 

y oportuno con lo que se apoyará a lograr un tratamiento temprano y eficaz.  

 

El presente estudio trata de establecer la relación existente entre la 

determinación del PSA en sangre, la ecografía transrectal y la biopsia como 

elementos de diagnóstico y confirmatorios del cáncer de próstata. 
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1.3 JUSTIFICACIÓN Y USO DE RESULTADOS 

 

El alto índice de prevalencia de enfermedades crónicas como el cáncer de 

próstata en nuestra población es lo que motiva a que se realicen estudios como 

este que tiene como finalidad mejorar en los servicios de salud el manejo de la 

enfermedad mediante la detección temprana de la misma. 

 

La investigación toma relevancia al revisar por medio de datos estadísticos el 

aumento de población mayor a 40 años, siendo éste el grupo etario en  riesgo 

de padecer cáncer de próstata enfermedad que  se encuentra entre las líneas 

prioritarias de investigación para el  MSP del Ecuador. 

 

Sin embargo a pesar de que son múltiples los estudios y profundo el abordaje 

del tema nuestro propósito es complementar los hallazgos previos con los 

nuevos resultados obtenidos del presente estudio que aportarán para mejorar 

la detección temprana del cáncer de próstata a través de éstos tres métodos 

diagnósticos PSA, ecografía transrectal y biopsia lo que permitirá a su vez la 

búsqueda de tratamientos eficaces para la resolución adecuada de la 

enfermedad. 

 

Tomando en cuenta la demanda de pacientes que acuden al Hospital Vicente 

Corral Moscoso consideramos importante que la atención del paciente con 

Cáncer de próstata sea protocolizada en sus procedimientos diagnósticos, 

siendo así el aporte de la presente investigación. 
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CAPÍTULO II 

 

MARCO TEÓRICO 

 

2.1 ANATOMÍA 

 

Las medidas de la próstata son 3cm de largo, 4cm de ancho y 2cm de 

profundidad. Los dos tercios de su tamaño corresponden a tejido glandular, el 

tercio restante es tejido  fibromuscular. Rodea a la porción prostática de la 

uretra, la cápsula fibrosa es neurovascular y se rodea por la capa visceral de la 

fascia pélvica que forma una vaina prostática fibrosa delgada, se continúa con 

los ligamentos puboprostáticos y se vuelve densa al mezclarse con el tabique 

recto vesical. 

 

La próstata está conformada por: 

 

• Base:  que se comunica con el cuello de la vejiga. 

• Vértice: En contacto con la fascia sobre la cara superior del esfínter uretral 

y los músculos perineales profundos. 

� Superficie muscular anterior de fibras transversales que forman el 

rabdoesfínter del esfínter uretral separado del pubis por grasa 

retroperitoneal. 

� Superficie posterior que se relaciona con el esfínter del recto. 

� Superficies inferolaterales que están en relación con el esfínter del 

ano. (1, 3) 

 

2.2 FISIOLOGÍA 

 

La próstata produce el 20% del total de semen, también aporta sustancias 

biológicas como alfa-antitripsina y alfa-antiquimiotripsina que inhiben la 

actividad enzimática proteolítica de la tripsina y otras sustancias contenidas en 

el semen como pepsinógeno, lisozimas, alfa-amilasa y hialuronidasa, que 
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permiten la coagulación y lisis del líquido seminal, esto no interviene en el 

proceso de fertilización pero aumenta  la motilidad y hace posible la 

supervivencia de los espermatozoides. Otra función de la próstata es producir 

secreciones que protegen de agentes patógenos la uretra al tracto urinario 

inferior. (4, 5) 

 

Coagulación y liquefacción del semen: estos procesos tienen lugar una vez que 

se ha eyaculado el semen transcurridos 5 minutos y 20 minutos 

respectivamente. Las enzimas encargadas de la licuefacción son el Antígeno 

Prostático Específico (PSA) y los activadores   de plasminógeno. (4, 5) 

 

El crecimiento de la próstata depende de la producción hormonal de 

estrógenos, testosterona y dihidrotestosterona.  
 

2.3 CÁNCER DE PRÓSTATA 
 

Se define como cáncer a la multiplicación acelerada de células anormales que 

se extienden con facilidad a otros órganos lo que se conoce como metástasis. 

El proceso inicia cuando una célula normal se transforma en tumoral partiendo 

desde una lesión precancerosa que puede ser una Neoplasia Prostática 

Intraepitelial (PIN)  Atrofia Inflamatoria Proliferativa (PIA)  hasta la fase de 

tumor maligno. Se presenta en varios tipos de células pero la mayoría se inicia 

en las células glandulares y toman el  nombre de adenocarcinoma. Existen 

otras variedades como sarcoma, carcinoma de células pequeñas, carcinoma de 

células de transición pero no son muy frecuentes. 

 

Las lesiones precancerosas pueden ser:  

 

Neoplasia Prostática Intraepitelial (PIN): Se limitan al interior de la glándula y 

se   clasifican según la visualización de las células en: 

 

• PIN de bajo grado: células normales. Se presenta a edad temprana (entre 

los 20 y 29 años) y no implica necesariamente presencia de cáncer 
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• PIN de alto grado: Células anormales. La posibilidad de cáncer es de 

20% a 30% 

 

Atrofia Inflamatoria Proliferativa (PIA): las células de la próstata lucen más 

pequeñas y tiene alta probabilidad de evolucionar a PIN de alto grado o cáncer 

de próstata directamente. (6) 

 

2.4 EPIDEMIOLOGÍA 

 

No se conoce una etiología clara del cáncer de próstata, es el más frecuente 

entre la población masculina mayor de 70 años de edad y  la segunda causa de 

mortalidad después del cáncer de pulmón. La mayoría crece y se expande 

lentamente por ésta razón se presenta asintomática en estadios primarios pero 

si crece de forma agresiva puede extenderse con rapidez hacia todo el cuerpo 

(metástasis), lo que representa la principal causa de mortalidad entre los 

pacientes con cáncer. 

 

A excepción del cáncer de piel, el  de próstata es el cáncer más frecuente en 

los hombres. También es una de las principales causas de muerte por cáncer 

en hombres de todas las etnias y  poblaciones de origen hispano. En el 2010 

(el año más reciente sobre el que hay datos disponibles):196,038 hombres en 

los Estados Unidos recibieron un diagnóstico de cáncer de próstata. 28,560 

hombres en los Estados Unidos murieron por cáncer de próstata. (13) 

 

2.6 CLASIFICACIÓN DEL CÁNCER DE PRÓSTATA 

 

Se realiza de acuerdo a los siguientes parámetros:   

 

• Histológica:  Mediante la escala de Gleason. 

 

• Según la extensión del tumor: Con el sistema TNM. 
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• Estadío clínico o histopatológico: Que se puede realizar por sospecha 

clínica o post  prostatectomía radical respectivamente clasificando el cáncer de 

próstata en: localizado, localmente avanzado, de progresión bioquímica y 

diseminado. 

 

• Riesgo para el paciente:  el riesgo se establece de acuerdo al estadiaje 

TNM, escala de      Gleason y niveles de PSA (Tabla1). 

 

Tabla 1: Clasificación de D’Amico (9) 

 

RIESGO TNM GLEASON  PSA 
Bajo riesgo  cT1–cT2a <7 hasta10 ng/ml 
Riesgo Intermedio  cT2b 7 >10 hasta 20 ng/ml 
Alto Riesgo  cT2c >7 >20 ng/ml 

 

Tomado de: Carter BS, Beaty TH, Steinberg GD, Childs B, Walsh PC 

Mendelian inheritance of familial prostate cancer. 

 

2.6.1 Escala de Gleason:  Valora el grado de diferenciación del tumor con una 

puntuación que va desde el grado 2 para el menos agresivo al grado 10 para el 

más agresivo, ésta escala tiene valor pronóstico (Tabla 2). 
 

Tabla 2: Escala de Gleason  (21) 

 

ESCALA DE GLEASON  

Gx No se puede evaluar el grado de diferenciación. 

G1 Bien diferenciado (anaplasia débil): Gleason 2–4. 

G2 Moderadamente diferenciado (anaplasia moderada): Gleason 5–6. 

G3-

4 

Pobremente diferenciado/indiferenciado (marcada anaplasia): 

Gleason 7–10. 

 

Tomado de: National Comprehensive Cancer Network (NCCN). Practice 

Guidelines in Oncology: Prostate Cancer. Version 2, 2013.  
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2.6.2 Sistema TNM: Establece la estadificación mediante Resonancia Magnética 

(RM) de acuerdo al grado de extensión, tiene alto valor predictivo negativo. Se 

realiza en pacientes  con diagnóstico de cáncer de próstata que muestran valores 

en las pruebas de PSA entre 4 y20 ng/ml o índice de Gleason entre 5-7. (17, 19) 

 

Estadio T  (Local) : Tiene como objetivo diferenciar el estadio T2 intraglandular del T3  

extraglandular basado en los hallazgos de resonancia magnética, tiene alta utilidad 

para   seleccionar la terapéutica apropiada en T2 el tratamiento es curativo con 

cirugía y en T3 tratamiento paliativo (radioterapia, hormonoterapia). (Tabla 3) (17, 19)  

 

Estadio N (Afectación Linfática): Se presenta en pacientes con cáncer de próstata 

de alto  riesgo, es útil para la instauración de tratamiento ante hallazgos de 

afectación ganglionar   mayor a 8mm medido en el eje corto del ganglio. El 

tratamiento es curativo mediante  linfadenectomía pélvica (Tabla 4) (17, 19) 

 

Estadio M (Metástasis Esquelética): Se establece por gammagrafía ósea en 

pacientes con niveles de PSA >20 ng/ml. (Tabla 5). (17, 19) 
 

Tabla 3: Estatificación TNM del Cáncer de Próstata: Estado Tumor Primario (T)  
T: ESTADÍO TUMOR PRIMARIO  

Tx No se puede evaluar el tumor primario 
T0 No hay evidencia de tumor primario 
T1 Tumor no evidente clínicamente, no palpable ni visible durante técnicas de 

imagen 
T1a Tumor detectado como hallazgo fortuito en una extensión menor o igual al 

5% del tejido resecado 
T2b El tumor abarca más de la mitad de un lóbulo pero no ambos lóbulos 
T1c El tumor abarca ambos lóbulos 
T2 Tumor confinado en la próstata 
T2a El tumor abarca la mitad de un lóbulo o menos 
T2b El tumor abarca más de la mitad de un lóbulo pero no ambos lóbulos 
T2c El tumor ataca ambos lóbulos  
T3 Tumor que se extiende más allá de la cápsula prostática 
T3a Extensión extra capsular unilateral o bilateral 
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T3b Extensión vesículas seminales 
T4 Extensión de otros órganos pélvicos 
 

Tomado de: HARRISON F, Kasper D, Longo D, Brauwald E, Hauser S, 

Jameson L, Loscalzo J. “MedicinaInterna”. Ed. 18 2012 
 

Tabla 4: Estadificación TNM del Cáncer de Próstata: Ganglios Linfáticos 

Regionales (N) 

 

N: GANGLIOS LINFÁTICOS REGIONALES  

Nx No se pueden evaluar los ganglios linfáticos 
regionales. 

N0 No se demuestran metástasis ganglionares 
regionales. 

N1 Metástasis en ganglios linfáticos regionales. 
 

Tomado de: Wilt TJ, MacDonald R, et al. Systematic review: comparative 

effectiveness and harms of treatments for clinically localized prostate cancer. 

 

Tabla 5: Estadificación TNM del Cáncer de Próstata: Metástasis a distancia (M) 

 

M: METÁSTASIS A DISTANCIA  
Mx No se pueden evaluar las metástasis a 

distancia 
M0 No hay metástasis a distancia. 
M1 Metástasis a distancia. 
M1a Ganglios linfáticos no regionales. 
M1b Huesos. 
M1c Otras localizaciones. 

 

Tomado de: Wilt TJ, MacDonald R, et al. Systematic review: comparative 

effectiveness and harms of treatments for clinically localized prostate cancer. 
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2.7 MÉTODOS DIAGNÓSTICOS DE CÁNCER DE PRÓSTATA 

 

PSA:  El antígeno prostático específico es una enzima que produce la 

licuefacción del  semen y que pasa en muy escasa cantidad a la sangre. Su 

valor normal es de menos de 4 ng/ml,  siendo relativamente mayor a edades 

más avanzadas, después de los 75 años. Este valor sube en las patologías 

prostáticas como la prostatitis, hiperplasia prostática benigna (HPB) y, 

especialmente en el cáncer. En la HPB es normal o puede subir hasta  valores 

no mayores de 8 ng/ml, especialmente en adenomas grado III o IV. En valores 

entre 4 y 10 ng/ml en el 80% de los casos se trata de HPB y en el 20% de 

cáncer prostático. (24) 

 

Como existe especial dificultad en la evaluación del PSA en  sangre en los 

rangos de 4-10 ng/ml, se han investigado ciertos factores secundarios del 

examen para definir mejor esta situación. Así se han desarrollado los índices de 

PSA libre y Velocidad del PSA.   

 

Al pasar a la sangre, la mayor parte del antígeno prostático específico se fija a 

la alfaquimiotripsina y una macroglobulina, y una parte menor queda en forma 

libre. 

 

En los tumores benignos de la próstata sube relativamente más la parte libre; 

en el cáncer   prostático sube la fracción conjugada. El porcentaje general 

normal (cutt off) es 18-20% de PSA libre y 82% de PSA conjugado. Este 

sistema se aplica más eficientemente en los rangos 4-10 ng/ml. Si hay, por 

ejemplo, más de 20% de PSA libre, se trataría más bien de  una hiperplasia; si 

hay menos de 10% de libre se trataría mayormente de un cáncer.(24)  

  

El PSA aumenta normalmente con el correr de los años. A los sesenta años se 

presenta por debajo de 2,5 ng/ml, y después de los setenta, las cifras se 

acercan a los 4 ng/ml. Es decir, existe un crecimiento anual en el nivel 

sanguíneo, el que no debe ser mayor de 0,6 ng/año. Esto es lo que se llama 

Velocidad del PSA. Cuando este índice sube significativamente, existe 
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sospecha que se esté iniciando una actividad neoplásica maligna. Cuando el 

APE es superior a 25 ng/ml, hay un 25-30% de posibilidades que existan 

metástasis ganglionares,  si es superior a 50 ng/ml, el compromiso óseo es de 

más del 60%.(24) 

 

Ecografía transrectal:  En todo paciente que está siendo explorado por una 

HBP, se debe  hacer una ecografía renal y pelviana. Con estos exámenes se 

determinará la existencia de   dilataciones de los sistemas pielocaliciares, de 

los uréteres y la forma y tamaño de la vejiga. En la ecografía pelviana se puede 

observar el volumen y la forma del crecimiento prostático también se puede 

determinar la existencia y cantidad del residuo vesical. (20)  

 

La ecografía transrectal se indica en todo paciente con sospecha de cáncer 

prostático. El transductor transrectal con una frecuencia de 7,5 mHz permite 

una visualización definida de la glándula; se puede determinar bien el volumen, 

irregularidades en el parénquima y zonas de infiltración local. Las lesiones más 

características son las hipoecoicas. Se debe complementar este examen con 

biopsias de ambos lados y especialmente de las zonas más  sospechosas. 

 

En el estudio ecográfico se valoran los siguientes parámetros:  

 

Tamaño:  Medida en milímetros en corte coronal y sagital 

 

Normal:     40x30x20mm 

Aumentada: Mayor de 40x30x20 

 

Textura: 

 

� Homogénea. 

� Heterogénea. 

� Presencia de calcificaciones, imagen muy eco génica con sombra acústica. 

� Presencia de nódulos características que se compararon con la 

ecogenicidad del tejido normal de la glándula 
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� Hipoecogénico 

� Isoecogénico 

� Hiperecogénico. 

 

Localización del nódulo según  la  clasificación de   Mac Neal: 

 

� Zona Periférica. 

� Zona Central. 

� Zona  Transicional 

� Zona  Fibroglandular. 

 

Integridad de la  cápsula. 

Señal Doppler color, se determina en la  zona de la  lesión: 

 

� Normal     

� Aumentada. 

 

Según estos resultados se dividen  en  cinco  patrones. 

 

1. Ecográficamente normal. Próstata de tamaño normal con contornos 

regulares y textura homogénea. 

2. Ecografía de una HPB, glándula aumentada de tamaño con bordes 

regulares textura homogénea, existencia de nódulos  ecogénica. 

3. Estructura difusamente heterogénea, textura no homogénea de tejido 

glandular, sin poder definir una lesión focal. 

4. Área focal o nódulos sospechosos. Imagen redondeada bien delimitada de 

textura hipoecogénica, isoecogénica o hiperecogénica. 

5. Aspecto ecográfico global muy sospechoso de neoformación. Cuando la 

próstata se mostraba totalmente desestructurada sin afectación de 

estructura adyacentes o con ellas. (20) 



UNIVERSIDAD DE CUENCA 
                     

 

 
María Paz Crespo Terán 
María Verónica López Juca 
Jonathan Mauricio Merchán Carmona 25 

Biopsia prostática:  

 

Este procedimiento es fundamental para determinar exactamente el diagnóstico 

de cáncer prostático. Esto es importante porque los tratamientos pueden ser 

radicales o paliativos.   

    

La biopsia se hace ciega transrectal o transperineal con aguja de Franklin-

Silvermann, la que es muy eficaz pero requiere de anestesia. En la actualidad 

se prefiere la técnica de biopsia por punción rápida ecodirigida durante una 

ecografía transrectal. Este último procedimiento se puede hacer con leve 

sedación y tiene  muy pocas complicaciones (infección, sangramiento); se 

deben obtener como mínimo seis muestras de los dos lóbulos, en especial 

lesiones sospechosas donde probablemente esté la patología.  (23) 

 

El estudio histopatológico de la biopsia se debe hacer según la clasificación de 

Gleason, con el objeto de definir la agresividad celular de la neoplasia y así 

informar sobre el pronóstico. La determinación de APE en biopsias de 

metástasis óseas es importante para determinar la localización de la 

tumoración primitiva. 

 

Negativo:  Observándose glándula túbulo alveolar compuesta que al corte 

presenta espacio glandular de tamaño variable revestido de epitelio cilíndrico 

que varía en altura, toda la glándula posee membrana basal definida y 

separada por estroma fibromuscular.   

 

HPB:  Elemento epitelial en forma de conglomerado, glándulas pequeñas 

revestidas de una capa regular de epitelio cilíndrico alto o cúbico aplanado, la 

membrana basal intacta. 

 

Adenocarcinoma de próstata:  Sistema Gleason, asigna dos grados a cada 

región del cáncer prostático según el patrón de mayor o menor diferenciación:  
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• Grupo  de glándulas pequeñas, dorso contra dorso, poco estroma 

interpuesto y pérdida de la capa normal de células  mioepiteliales que 

rodean a las células glandulares anaplasia nuclear es mínima   (bien 

diferenciado 2-4 Gleason). 

• Mayor desorganización de los elementos glandulares y anaplasia 

nuclear más pronunciado, las glándulas muestran infiltración de las 

glándulas normales, las capas de glándulas anormales con cordones 

interpuesto de células. (moderadamente  diferenciado 5 - 7 (Gleason) 

• Falta de glándulas formadas y se presenta capas o masas sólidas de 

células individuales infiltrante, anaplasia nuclear muy pronunciado (poco 

diferenciado 8-10 Gleason) (20, 21) 
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CAPÍTULO III 

 

 

OBJETIVO GENERAL: 

 

Relacionar los resultados de la ecografía transrectal y biopsia de próstata con 

los valores de PSA en el diagnóstico de cáncer de próstata  en el Hospital 

Vicente Corral Moscoso de la   ciudad de Cuenca  en el periodo comprendido 

entre enero del 2011 y diciembre del 2013 

 

 

3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS:  

 

3.2.1 Caracterizar al grupo de estudio según edad, estado civil y nivel de 

escolaridad que se realiza los exámenes y relación de los hallazgos 

obtenidos. 

 

3.2.2 Determinar los hallazgos de ecografía transrectal, biopsia prostática y 

valores de PSA en los  pacientes con cáncer de próstata. 

 

3.2.3   Relacionar los hallazgos de ecografía transrectal con los resultados de        

biopsia prostática y con los valores de PSA  en la detección de cáncer 

de próstata.  
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CAPÍTULO IV 

 

METODOLOGÍA 

 

4.1 TIPO Y DISEÑO GENERAL DEL ESTUDIO 

 

Se realizó un estudio descriptivo transversal con la finalidad de identificar  la 

correlación clínico-humoral, histológica y ecográfica en pacientes con cáncer de 

próstata a partir de la  revisión de las historias clínicas  de los pacientes del  

Hospital “Vicente Corral Moscoso” de  la ciudad de Cuenca en el área de  

estadística durante el periodo 2011-2013 

 

4.2 ÁREA DE ESTUDIO 

 

El estudio se realizó en el área de Estadística del Hospital Vicente Corral 

Moscoso de la ciudad de Cuenca, ubicado en el cantón Cuenca de la provincia 

del Azuay. 

 

4.3 UNIVERSO  

 

El universo de estudio  estuvo conformado por todos los  pacientes de  más de 

40 años de edad diagnosticados mediante ecografía transrectal, PSA y biopsia   

atendidos en consulta externa de Urología del Hospital Vicente Corral Moscoso 

en el  período de enero 2011-diciembre del 2013. Las unidades de análisis 

fueron las historias clínicas de las personas que conformaron el universo de 

estudio. 

 

4.4 CRITERIOS DE INCLUSIÓN Y EXCLUSIÓN. 

 

4.4.1 Criterios de Inclusión 

En el presente estudio se incluyeron pacientes de más de 40 años de edad, 

diagnosticados de cáncer de próstata mediante ecografía transrectal, PSA y 

biopsia atendidos en consulta externa de Urología del Hospital Vicente Corral 
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Moscoso en el período de enero 2011-diciembre del 2013. 

 

4.4.2 Criterios de exclusión 

Se excluyeron los pacientes con diagnóstico de cáncer de próstata que no 

tenían los tres exámenes: ecografía transrectal, biopsia y PSA. 

 

4.5 MÉTODOS, INSTRUMENTOS Y TÉCNICAS PARA LA OBTENC IÓN DE 

LOS DATOS. 

 

4.5.1  Se procedió a la revisión de la información contenida en las Historias 

Clínicas en el área de estadística del HVCM  de todos los pacientes con 

diagnóstico de cáncer de próstata. 

 

4.6 PROCEDIMIENTOS 

 

4.6.1 Autorización  

Se solicitó y obtuvo el permiso correspondiente de la directora del HVCM así 

como de los  profesionales a cargo de las Áreas de Consulta externa y 

Estadística.  

 

4.6.2 Supervisión del director  

La supervisión del director estuvo a cargo del Dr. Jaime Abad Vásquez docente 

de la cátedra de urología de la Facultad de Ciencias Médicas. 

 

4.6.3 Capacitación  

La capacitación la realizamos en base  a la bibliografía consultada, 

publicaciones  científicas en revistas e internet. Revisión de fundamentos 

teóricos requeridos para el  desarrollo de la investigación.  

 

4.7 PROCEDIMIENTOS ÉTICOS 

 

El manejo de la información requerida para la investigación fue estrictamente              

confidencial respetando información personal y otros datos de los pacientes 
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que no sean de utilidad para el desarrollo del estudio. Se citó de manera 

estricta la información obtenida de   trabajos particulares de otros autores. 

 

Se mantuvo resguardada la confidencialidad de los pacientes y toda la 

información que se entregó a los investigadores fue de uso exclusivo para los 

mismos, y para quienes  intervinieron en la investigación. Finalmente se 

entregaron los resultados y conclusiones finales de la investigación para su 

posterior difusión. 
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CAPÍTULO V 

5. RESULTADOS 

 

5.1 CUMPLIMIENTO DEL ESTUDIO 

Tras la revisión de 229 historias clínicas de pacientes diagnosticados de cáncer 

de próstata en el Hospital Vicente Corral Moscoso, se presentan los siguientes 

resultados:  

 

5.2 Características demográficas 

 

5.2.1 Edad 

Tabla 1. Distribución de 229 pacientes diagnosticados de cáncer de próstata 

entre los años 2011-2013 en el HVCM, según edad, Cuenca 2014. 

 

Edad Frecuencia  Porcentaje  

50 - 54 años 20 8,7 

55 - 59 años 22 9,6 

60 - 64 años 24 10,5 

65 - 69 años 47 20,5 

70 - 74 años 23 10,0 

75 y más años  93 40,6 

Total 229 100,0 

_ 
X= 70,53 años 
Desviación estándar= 10,78 años 
Mediana= 70 años 
Fuente: Formulario de recolección de datos 
Elaborado por: Autores 

 

La tabla 1 indica la distribución de los pacientes afectados por cáncer de 

próstata según edad, se puede observar que el grupo de mayor frecuencia fue 

el  de 75 años y más con el 40,6%; también se encontró una tendencia 

creciente empezando con el valor más bajo en los pacientes de 50-54 años y 
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con ascenso progresivo hasta los 69 años donde la prevalencia sufre un 

descenso en los pacientes de 70-74 años con el 10%.  

 

5.2.2 Escolaridad 

 

Tabla 2. Distribución de 229 pacientes diagnosticados de cáncer de próstata 

entre los años 2011-2013 en el HVCM, según escolaridad, Cuenca 2014. 

 

Escolaridad Frecuencia  Porcentaje  

BÁSICA COMPLETA 75 32,8 

BÁSICA INCOMPLETA 54 23,6 

BACHILLERATO COMPLETO  84 36,7 

SUPERIOR COMPLETO 5 2,2 

SUPERIOR INCOMPLETO 11 4,8 

Total 229 100,0 

 
 
Fuente: Formulario de recolección de datos 
Elaborado por: Autores 

 

Del total de la población el 36,7% presentó como nivel de escolaridad 

Bachillerato completo, luego Básica completa con el 32,8%, seguido de los 

pacientes con nivel de instrucción Básica Incompleta con el 23,6%; los niveles 

superiores ya sean completos o incompletos fueron los de menor frecuencia.  
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5.2.3 Estado civil 

Tabla 3. Distribución de 229 pacientes diagnosticados de cáncer de próstata 

entre los años 2011-2013 en el HVCM, según estado civil, Cuenca 2014. 

 

Estado civil Frecuencia  Porcentaje  

CASADO 196 85,6 

SOLTERO 1 ,4 

UNIÓN LIBRE 4 1,7 

VIUDO 28 12,2 

Total 229 100,0 

 
Fuente: Formulario de recolección de datos 
Elaborado por: Autores 

 

En la tabla 3 encontramos que del total de pacientes afectados con cáncer de 

próstata el 85,6% fueron casados; el 12,2% viudos, también se observa un 

1,7% de pacientes solteros y con la menor frecuencia los pacientes en unión 

libre con el 0,4%. 
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5.3 Niveles de PSA 

Tabla 4. Distribución de 229 pacientes diagnosticados de cáncer de próstata 

entre los años 2011-2013 en el HVCM, según niveles de PSA, Cuenca 2014. 

 

PSA Frecuencia  Porcentaje  

<= 4 ng/ml 94 41,0 

Más de 4 ng/dl  135 59,0 

Total 229 100,0 

_ 
X= 11,90 ng/dl 
Desviación estándar= 23,12 ng/dl 
Mediana=  6,07 ng/dl 
Máximo= 152,1 ng/dl 
Mínimo=0,009 ng/dl 
Fuente: Formulario de recolección de datos 
Elaborado por: Autores 

 

En la presente tabla se observa que un 59% de pacientes con cáncer de 

próstata mostraron cifras de PSA superiores a 4 ng/dl. 
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5.4 Niveles de PSA según edad 

Tabla 5. Distribución de 135 pacientes diagnosticados de cáncer de próstata 

entre los años 2011-2013 en el HVCM, según niveles de PSA y Edad, Cuenca 

2014. 

 

Edad 
  

PSA Más de  4 ng/ml 
 N          % 

50 – 54  años 
 

8 5,93 

55 - 59 años 
 

17 12,59 

60 - 64 años 
 

12 8,89 

65 - 69 años 
 

22 16,30 

70 - 74 años 
 

13 9,63 

75 y más años  
 

63 46,67 

Total  135 100 
 
Fuente: Formulario de recolección de datos 
Elaborado por: Los autores 

 

 

La tabla presenta indica los aniveles de PSA según la edad de los pacientes; 

se observa que en los pacientes de 75 años es más frecuente encontrar niveles 

elevados de PSA en el 46,67%; luego en los pacientes de 65 a 69 años con el 

16,30% de PSA elevado; en cambio en los pacientes de menor edad (50-54 

años) se encontró un 5,93% de PSA elevado.  
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5.5 PSA y resultados de ecografía 

 

Tabla 6. Distribución de 135  pacientes diagnosticados de cáncer de próstata 

entre los años 2011-2013 en el HVCM, con valores de PSA superiores a 4 

ng/dl, según resultado de ecografía, Cuenca 2014. 

Ecografía  n % 
   

Positiva 120 88,9 

Negativa 15 11,1 

Total 135 100 
 
 
Fuente: Formulario de recolección de datos 
Elaborado por: Autores 

 

En la población que presentó niveles elevados de PSA se encontró que la 

correspondencia con los resultados positivos para ecografía fue del 88,9%; 

mientras que en el 11,1% de pacientes con valores superiores de PSA a 4ng/dl 

le ecografía resulto negativa.  
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5.6 PSA y resultados de biopsia 

 

Tabla 7. Distribución de 135  pacientes diagnosticados de cáncer de próstata 

entre los años 2011-2013 en el HVCM, con valores de PSA superiores a 4 

ng/dl, según resultado de biopsia, Cuenca 2014. 

 

Biopsia N % 
Positiva 124 91,9 

Negativa 11 8,1 

Total 135 100 
 

Fuente: Formulario de recolección de datos 
Elaborado por: Autores 

 

Se encontró que en la totalidad los pacientes que presentaron niveles de PSA 

mayores a 4 ng/dl el 91,9% presento un resultado de biopsia positivo y el 8,1% 

resultado negativo.  
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5.7 Resultado de ecografía 

 

Tabla 8. Distribución de 229 pacientes diagnosticados de cáncer de próstata 

entre los años 2011-2013 en el HVCM, según resultados de ecografía, Cuenca 

2014. 

 

 

Resultado de ecografía transrectal  Frecuencia  Porcentaje  

Negativo a procesos tumorales 48 21,0 

Positivo a procesos tumorales 181 79,0 

Total 229 100,0 

 
Fuente: Formulario de recolección de datos 
Elaborado por: Autores 

 

Los resultados de ecografía fueron positivos para procesos tumorales en el 

79% de los casos, sin embargo hay que recordar que en un 21% de casos de 

cáncer de próstata no se pudo llegar a un diagnóstico mediante el uso de la 

ecografía transrectal. 
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5.8 Ecografía y edad 

 

Tabla 9. Distribución de 181 pacientes diagnosticados de cáncer de próstata 

entre los años 2011-2013 en el HVCM, según ecografía y Edad, Cuenca 2014. 

 

 
Edad 

  
Ecografía Positiva 

 
N % 

  50 - 54 años 12 6,63 

55 - 59 años 19 10,50 

60 - 64 años 22 12,15 

65 - 69 años 33 18,23 

70 - 74 años 23 12,71 

75 y más años  72 39,78 

Total 181 100 
 
Fuente: Formulario de recolección de datos 
Elaborado por: Los autores 

 

Los resultados de ecografía positiva fueron más frecuentes en los pacientes de 

75 años y más con el 39,78%; seguido del grupo de pacientes de 65-69 años 

con el 18,23%; mientras que los pacientes de 50-54 años con el 6,63% 

presentaron la menor frecuencia de resultados de ecografía positiva para 

procesos tumorales.  

 

 



UNIVERSIDAD DE CUENCA 
                     

 

 
María Paz Crespo Terán 
María Verónica López Juca 
Jonathan Mauricio Merchán Carmona 40 

5.9 Resultados de biopsia 

 

Tabla 10. Distribución de 229 pacientes diagnosticados de cáncer de próstata 

entre los años 2011-2013 en el HVCM, según resultados de biopsia, Cuenca 

2014. 

 

Resultados de biopsia  Frecuencia  Porcentaje  

Negativo 19 8,3 

Positivo 210 91,7 

Total 229 100,0 

 
Fuente: Formulario de recolección de datos 
Elaborado por: Autores 

 

La biopsia se encontró con resultados positivos para procesos neoplásicos en 

el 91,7% de los casos.  
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5.10 Resultados de biopsia y edad 

 

Tabla 11. Distribución de 210 pacientes diagnosticados de cáncer de próstata 

entre los años 2011-2013 en el HVCM, según edad y biopsia positiva, Cuenca 

2014. 

Edad 

  
 

Biopsia Positiva 
 

 
 N % 

50 - 54 años 
 

18 8,57 

55 - 59 años 
 

22 10,48 

60 - 64 años 
 

21 10,00 

65 - 69 años 
 

41 19,52 

70 - 74 años 
 

23 10,95 

75 y más años 
 

85 40,48 

Total  210 100,0 
 
Fuente: Formulario de recolección de datos 
Elaborado por: Autores 

 

Los resultados de la biopsia resultaron positivos con mayor frecuencia en la 

población de mayor edad, es decir en los pacientes de 75 años y más con el 

40,48%; y en menor proporción en los pacientes de 50-54 años con el 8,57%.  
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Tabla 12. Utilidad de los exámenes complementarios en el diagnóstico de 

cáncer prostático. 

 

RESULTADO PSA ECOGRAFÍA BIOPSIA 

POSITIVO 135 181 210 

NEGATIVO 94 48 19 

 
Fuente: Datos de tabla 12. 
Elaborado por: Autores 

 

Grafico 1. Utilidad de los exámenes complementarios en el diagnóstico de 

cáncer prostático. 

 

 

Fuente: Datos de tabla 14 
Elaborado por: Autores 
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CAPÍTULO VI 

 

6. DISCUSIÓN 

 

Según la Asociación Española Contra el Cáncer (24) en su publicación del año 

2012, menciona que el cáncer de próstata representa el 13,5% de todos los 

tumores masculinos, sin embargo refuerza este dato mencionando que hay 

grandes diferencias entre los países más y menos desarrollados; mientras en 

éstos últimos es el sexto tumor en frecuencia, tras los cánceres de pulmón, 

estómago, hígado, esófago y colon, en los países desarrollados su frecuencia ha 

aumentado muy rápidamente en la última década, y en muchos países es el 

primero en frecuencia entre los hombres, muy por delante del cáncer de pulmón 

(Norteamérica, Australia y Europa del Norte principalmente). 

 

La importancia de este tipo de cáncer se encuentra demostrada en el Ecuador. En 

la Ciudad de Cuenca Pérez y colaboradores (25) encontraron que el  67.90% de 

los casos  estudiados presentaron diagnóstico de hiperplasia o prostatitis (se 

agrupo estos 2 diagnósticos según las autoras) y el 32.10% fueron carcinoma con 

un rango de edad  entre los 51-80 años; al respecto anotamos que existe una 

concordancia con los resultados encontrados en nuestro estudio pues la media de 

edad de presentación de cáncer de próstata fue de 70,53 años con una desviación 

estándar de 10,78 años, este dato no es alejado de lo mencionado por estos 

autores y refleja la epidemiologia de este cáncer en nuestra población.  

 

Según SOLCA (26) en el período 2004 – 2008 ocupó el primer lugar entre las 

tumoraciones malignas con un promedio anual de 324 casos nuevos entre los 

residentes en Quito. La tasa de incidencia se elevó de 15 a 54 x 100.000 hombres 

(del período 1985-1989 al 2004-2008). A nivel mundial el fenómeno es similar, de 

ahí que algunos autores predicen la epidemia de cáncer de próstata para el 

2020.En Quito, el cáncer de próstata ocurre en edades avanzadas, el promedio de 

edad se sitúa a los 74 años y el 80% de los casos están entre los 61 y 85 años; 

estos datos coinciden con lo que hemos encontrado en nuestro estudio y una vez 

más se refuerza que este tipo de cáncer es más frecuente en edades avanzadas.  
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En lo que respecta a los valores de PSA; en nuestra población la media de este 

marcador fue de 11,90 ng/dl con una desviación estándar de 23,21 ng/dl; lo que 

indica que los rangos de las concentraciones fueron elevadas, el valor mínimo fue 

de 0,009 ng/dl y el valor máximo encontrado fue de 152 ng/dl; según Pérez (25) 

cuando se  analiza la posibilidad de tener una carcinoma en relación con los 

valores de  PSA es de un 69.23% cuando se poseen valores de PSA mayores a 

10ng/ml,  17.31% de probabilidad con niveles de PSA  entre los 4 y 9ng/ml, 

mientras que con valores menores a 4ng/ml se observa un valor de 13,46 % de 

posibilidad de cáncer, cifras que son significativas (6) en nuestro estudio el 27,7% 

de la población presento PSA mayor a 4ng/dl y poseían cáncer; en nuestra 

población aunque la totalidad de pacientes presentaron diagnóstico de cáncer de 

próstata el 59% presentó valores superiores a 4 ng/dl; sin embargo en este estudio 

o se consideró el estadio del cáncer y tampoco se tomó en cuenta el tipo de 

tratamiento que el paciente recibió.  

 

Gavilanes (27) expone que los pacientes con diagnóstico de cáncer de próstata 

presentaron un PSA total mínimo de 1,45 ng/dl máximo de 67,3 ng/dl y una media 

de 18,42 ng/dl, al respecto de estos resultados en nuestra población si existen 

diferencias rescatables, por ejemplo en el mínimo, aunque en los 2 estudio si 

existen pacientes con valores normales de PSA en nuestro estudio los valores son 

aun menores a los encontrados por este autor; por otro lado también existe 

diferencia en el valor máximo pues en nuestra población este valor encontrado 

supera con mucho el encontrado por este autor; en lo que respecta a la media de 

PSA es menor a la reportada por este autor en nuestra población; aunque se 

encuentra por encima de los 10ng/dl considerado como punto de corte de la zona 

gris;  es evidente que los valores de PSA total podrían estar elevados o normales 

es decir que solo esta cuantificación no indica relación con patología prostática de 

tipo maligna por lo que cabe reseñar una opinión contraria al estudio realizado por 

el Instituto Nacional de Cáncer 2009 en EE.UU. donde se menciona que los 

pacientes con Cáncer de próstata mostraron determinaciones mayores 5 ng/dl de 

PSA total; esta situación también se evidencia en nuestra población donde los 

pacientes con cáncer presentaron el 59% de valores elevados de PSA.  
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Un estudio local llevado a cabo por Abad y colaboradores (28) encontraron que la 

frecuencia de cáncer fue de 9,4% y que en estos pacientes únicamente el 27,7% 

presentaron valores de PSA mayores a 4 ng/dl; este dato es menor al que hemos 

encontrado en nuestra población, pues según estos autores el valor de PSA en los 

pacientes con cáncer de próstata no ayuda de mucho, porque como se ha visto 

los valores elevados no superan el 30%; sin embargo en nuestro estudio más de 

la mitad de pacientes con cáncer presentaron valores de PSA elevados.  

 

 Torres y Martínez (29) refiere con respecto a la ecografía que para la sensibilidad 

de este examen complementario se publican cifras muy variables, explicables por 

diferencias en la prevalencia de la enfermedad y también en gran medida por la 

influencia de la subjetividad que conlleva cualquier exploración ecográfica. Sobre 

esta última es interesante el dato que aporta Gustaffson: la indicación de biopsia 

motivada por ecografía transrectal aumenta en un 25 % si el radiólogo conoce 

previamente el resultado del PSA. De hecho, hay quien llega a conceder poco 

valor a la ecografía en la detección del cáncer de próstata, excepto como guía de 

biopsia. En el polo opuesto hay autores que le reconocen una sensibilidad superior 

al 80 %; al respecto en nuestra población el 79% de la población con cáncer de 

próstata presentó un estudio ecográfico positivo; comparándolo con el valor del 

PSA al parecer la ecografía detecta mayormente los procesos neoplásicos de 

próstata, sin embargo no se deben olvidar las consideraciones que hemos 

mencionado. 

 

Sin embargo, Morales y colaboradores (30) tras realizar un estudio en 700 

pacientes encontraron que la baja especificidad de la ecografía transrectal para el 

diagnóstico del cáncer de próstata hace que no sea una técnica recomendable por 

sí sola en un programa de detección precoz. Su mayor aportación es conseguir 

una volumetría bastante exacta y servir como guía para la biopsia tanto de zonas 

sospechosas como por sectores; por lo que como hemos mencionado el 

diagnóstico de cáncer de próstata se basa en la interrelación de varios factores 

clínicos con el apoyo de calores de exámenes de laboratorio e imagen.  
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Según Agresott y colaboradores (31) la biopsia transrectal de próstata guiada por 

ecografía es el método considerado actualmente como el patrón de oro para el 

diagnóstico del cáncer de próstata. Con la aparición del antígeno prostático 

específico hacia la década de los ochenta, y su asociación con el tacto rectal, se 

dio un aumento importante en el número de biopsias prostáticas y por 

consiguiente, un incremento en el número de pacientes con diagnóstico de cáncer 

de próstata, principalmente en estadios tempranos; además mencionan que con 

valores de PSA mayores a 4 ng/dl la positividad de la biopsia es del 25% y con 

valores mayores a 10 ng/dl es de 67%; en nuestro estudio la positividad en 

pacientes con PSA mayores a 4 ng/dl fe del 91,9%; un porcentaje elevado si 

consideramos los datos antes mencionados; sin embargo también el porcentaje 

fue elevado en pacientes con valores de PSA normales pues el 91,5% presentó 

biopsia positiva. 

 

Carral y colaboradores (32) concluyen tras realizar su estudio quelas biopsias 

laterales y las biopsias estándar de la próstata, son imprescindibles en el 

diagnóstico de cáncer en pacientes con APE de 4.1 a 10 ng/mL; sin encontrar 

significancia estadística entre los valores de PSA y la positividad de la biopsia; 

dato contradictorio al encontrado en nuestro estudio.  

 

Cataño y colaboradores (33) la biopsia detectó al menos un 36% de cáncer de 

próstata lo que se corresponde con un porcentaje bajo si lo comparamos con 

nuestro estudio; sin embargo también refleja la variabilidad poblacional, así como 

también hay que considerar múltiples factores como anatomía patológica, 

personal, etc; en nuestro estudio queda demostrada la utilidad de la biopsia.  

 

La utilidad de los exámenes complementarios en el diagnóstico de la próstata es 

buena, sin embargo se debe considerar la clínica del paciente así como los 

factores de riesgo, la edad como ejemplo, de esta manera de forma integral poder 

llegar a un diagnóstico adecuado.  
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CAPÍTULO VII 

7. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

Se identificaron 229 pacientes diagnosticados de cáncer de próstata desde el 

año 2011 hasta el año 2013. 

En esta población la media de edad fue de 70,53 años con una desviación 

estándar de 10,78 años, siendo el grupo de edad de 75 años y más con el 

40,6%; en lo que hace referencia a las demás variables demográficas: el nivel 

de instrucción más frecuente: bachillerato completo 36,7%; el estado civil más 

frecuente los casados con el 85,6%. 

Los niveles de PSA mayores a 4ng/dl se presentaron en el 59% de la población 

con cáncer, teniendo una media de 11,90 ng/dl y una desviación estándar de 

23,12 ng/dl. 

En cuanto a los resultados ecográficos el 79% de la población contaba con un 

resultado positivo para procesos tumorales, mientras que el 91,7% dio positivo 

al momento de evaluar los resultados de las biopsias. 

Al analizar los valores de PSA y los resultados de ecografía encontramos que 

en los pacientes con valores alterados de PSA la ecografía dio positivo en el 

88,9% de los casos. 

En los pacientes con valores alterados de PSA (mayores a 4 ng/dl) los 

resultados de la biopsia fueron positivos en el 91,9% de los casos.  

Analizando las 3 variables en su conjunto (PSA, ecografía y biopsia) se 

estableció que un PSA elevado sumándose a una ecografía sugerente de 

procesos neoplásico da positivo en el 93,3% en la biopsia; sin embargo estos 

resultados no fueron estadísticamente significativos.  

Los valores de PSA, la ecografía y la biopsia son exámenes que se deben 

realizar en los pacientes con clínica de cáncer prostático, siguiendo los 

protocolos de diagnóstico, en este estudio se ha resaltado su utilidad en 

diferente medida siendo la biopsia en definitiva la más útil, aunque 
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dependiendo de cada paciente y del estadio del cáncer las demás pruebas no 

son menos importantes.  

Se deben plantear nuevas investigaciones sobre la utilidad de estas pruebas en 

pacientes de nuestra población; además sería importante realizar estudios 

multicéntrico pues como se ha revisado la variabilidad en los resultados es 

grande.  

Dar a conocer los resultados de este estudio a la comunidad científica de 

nuestra ciudad pues son datos de nuestra población y deben ser usados para 

la aplicación en la práctica clínica diaria.  
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CAPÍTULO VII 

 

7. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

 

Se identificaron 229 pacientes diagnosticados de cáncer de próstata desde el 

año 2011 hasta el año 2013. 

 

En esta población la media de edad fue de 70,53 años con una desviación 

estándar de 10,78 años, siendo el grupo de edad de 75 años y más con el 

40,6%; en lo que hace referencia a las demás variables demográficas: el nivel 

de instrucción más frecuente: bachillerato completo 36,7%; el estado civil más 

frecuente los casados con el 85,6%. 

 

Los niveles de PSA mayores a n ng/dl se presentaron en el 59% de la 

población con cáncer, teniendo una media de 11,90 ng/dl y una desviación 

estándar de 23,12 ng/dl. 

 

En cuanto a los resultados ecográficos el 79% de la población contaba con un 

resultado positivo para procesos tumorales, mientras que el 91,7% dio positivo 

al momento de evaluar los resultados de las biopsias. 

 

Al analizar los valores de PSA y los resultados de ecografía encontramos que 

en los pacientes con valores alterados de PSA la ecografía dio positivo en el 

88,9% de los casos (p=0,00). 

 

En los pacientes con valores alterados de PSA (mayores a 4 ng/dl) los 

resultados de la biopsia fue positiva en el 91,9% de los casos.  

 

Analizando las 3 variables en su conjunto (PSA, ecografía y biopsia) se 

estableció que un PSA elevado sumándose a una ecografía sugerente de 

procesos neoplásicos da positivo en el 93,3% en la biopsia; sin embargo estos 

resultados no fueron estadísticamente significativos.  
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Los valores de PSA, la ecografía y la biopsia son exámenes que se deben 

realizar en los pacientes con clínica de cáncer prostático, siguiendo los 

protocolos de diagnóstico, en este estudio se ha resaltado su utilidad en 

diferente medida siendo la biopsia en definitiva la más útil, aunque 

dependiendo de cada paciente y del estadio del cáncer las demás pruebas no 

son menos importantes.  

 

Se deben plantear nuevas investigaciones sobre la utilidad de estas pruebas en 

pacientes de nuestra población; además sería importante realizar estudios 

multicéntrico pues como se ha revisado la variabilidad en los resultados es 

grande.  

 

Dar a conocer los resultados de este estudio a la comunidad científica de 

nuestra Ciudad pues son datos de nuestra población y deben ser usados para 

la aplicación en la práctica clínica diaria.  
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ANEXOS 

 

ANEXO 1 

 

OPERACIONALIZACIÓN DE LAS VARIABLES 

 

VARIABLE DEFINICIÓN DIMENSION INDICADOR ESCALA 

 

Edad 

Tiempo de vida 

desde el  

nacimiento hasta 

la fecha. 

 

Adultos 

Adultos 

Mayores. 

 

Años 

cumplidos. 

40-44 

45-49 

50-54 

55-59 

60-64 

65-69 

70-74 

75y+. 

 

 

Escolaridad 

 

 

Nivel de estudios      

alcanzado. 

 

Básica 

Bachillerato 

Superior. 

 

 

Años de 

estudio  

Aprobados. 

 

1=Básica 

incompleta 

2=Básico 

completa 

3=Bachillerato 

incompleto 

4=Bachillerato 

completo 

5=Superior 

incompleto 

6=Superior 

completo 
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Estado 

civil 

 

 

 

Grado de vínculo    

entre dos personas   

Diferentes formas   

de vinculo social     

entre Testimonio     

verbal de la paciente 

determinado por ley. 

Soltero 

Casado 

Viudo 

Divorciado 

Unión 

libre 

 

Verificación 

de datos 

recogidos 

de Historia 

Clínica 

 

 

1=Soltero 

2=Casado 

3=Viudo  

4=Divorciado 

5=Unión libre 

 

PSA 

 

Proteína producida 

por las células de la 

próstata. 

 

Negativo 

Positivo 

Examen de 

sangre 

 

Menor de 4 ng 

x ml.         

(negativo) 

Mayor de 4 ng 

x ml.         

(positivo) 

 

 

 

Ecografía  

transrectal 

 

 

 

 

 

 

 

Sonda que emite     

ondas sonoras en el  

recto. Las ondas  

Resultados de          

ecografía entran en  

la próstata y crean   

ecos que capta la     

sonda.  

 

 

Negativo 

Positivo 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Examen  

Ecográfico. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

-Negativo a 

procesos        

tumorales 

-Positivo a 

procesos  

tumorales 
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Biopsia Es la extracción o   

extirpación de una  

pequeña porción de 

tejido para 

examinarla luego en 

el           laboratorio. 

 

Negativo 

Positivo 

Resultado de 

la  

biopsia 

-Negativo a 

procesos        

tumorales. 

-Positivos a 

procesos        

tumorales 
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ANEXO 2 

FORMULARIO 

N°_________ 

 

N° de historia clínica: __________________ 

EDAD:      

ESCOLARIDAD:  

0-Ninguna 

1-Básica incompleta 

2-Básico completa 

3-Bachillerato incompleto 

4-Bachillerato completo 

5-Superior incompleto 

6-Superior completo 

 

ESTADO CIVIL:      

1-Soltero 

2-Casado 

3-Viudo  

4-Divorciado 

5-Unión libre                                   

 

PSA:  

-Menor de 4 ng x ml.                         

-Mayor de 4 ng x ml. 

 

ECOGRAFÍA:  

-Negativo a procesos tumorales 

-Positivo a procesos tumorales 

 

BIOPSIA:  

-Negativo a procesos tumorales 

-Positivo a procesos tumorales 



UNIVERSIDAD DE CUENCA 
                     

 

 
María Paz Crespo Terán 
María Verónica López Juca 
Jonathan Mauricio Merchán Carmona 61 

 
ANEXO 3 

 

 TABLA COMPLEMENTARIA 

 

UTILIDAD DE LOS EXÁMENES COMPLEMENTARIOS EN EL DIAGNÓSTICO 

DE CÁNCER PROSTÁTICO 

 

RESULTADO PSA ECOGRAFÍA BIOPSIA 

POSITIVO 135 181 210 

NEGATIVO 94 48 19 

 
 

 


