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I. lntroducci6n.· 

nes 

recordar, 

finado al· 

cuadro --

clínico lo sugiere, 

ra confirmarlo. 

En los raros, pero problemiticos casos de enfermos a --

quienes se les ha practicado res~cci6n nbd6mino-perineal, -

la determinaci6n de las condiciones prost6ticas es imposi--

ble digitalmente. 

En base a todo Jo anterior, claramente se deduce que 

hoy por hoy, son necesarios nuevos m6todos auxiliares en la 

valoraci6n preoperatorin de las dimensiones de la glándula, 

nsí como coadyuvantes en el diagn6stico del carcinoma prot! 

t ico temprano. 



II. Considericiones Generales. 

Las técnicas ultrasoirogr(¡Hcas han sido desarrolladas 
en losúlÚn1os-2~:;afio~:.y actüalmente poseen un.lugar bien_ 

establecido d~;;tri/c1ei\diagn6stico.·.clínico, La pr6stata ha 
s i<lo merececl~~·a· de;~úlfiplés .. ·inferitos ;.de''los·· investiga.dores 

~:::;:;::;~l~f ~1~~~!í~I~~~~~;;~;~f,~~~~!ifüt~t~~:,~;~m!:,: 
El diagn6stico ecográfico dé.losrpacl~cI~{~:{fo·s prostá­

ticos, reside en las propiedades ac6siic{i:·td~{·::tljid~ anor 

~:~ • e~:m~~~~:;dp::~ :~~~~:n~~::1::nij~·~t~t~~~~~'IB~fittt~:c1_~ 
del volumen prostático es necesado u11~'ci'cl~r·'.c1~'.•fc~soluci6n 
suficiente que permita distinguir la ·~~§P~~r~~:~J1cf~6mi~a c\e­
la quirúrgica, y así poder deducir el ~esb. clci'l {éji.do por_ 
extirpar. 

En la actualidad es posible obtener imágenes prostáti­
cas por ultrasonido, mediante la vía transabdominal, tran! 
uretral, transperineal y transrectal; pero algunos ele es-­
tos abordajes son engorrosos para el enfermo y requieren -
aditamentos especiales para el equipo básico <le ultrasoni­
do ( 4) . 

En el estudio ele la pr6stata con ultrasonido por vía -
transrectal, se ha reportado hasta un 80% ele exactitud en­

el diagn6stico (5), así como su utilidad en el cálculo del 
volumen <le la glándula y en la detecci6n <le invasi6n extra 

prostática del carcinoma (6). 

Varios reportes con ultrasonografía transabdominal - -
suprap(ibica refieren resulta¡\os similares n los encontrados 
mediante la vía transrectal (7,8,9,10,ll,12 y 13) y tal P! 
rece que en la seleccl6n de la t6cnicn de estudio, s6lo e~ 
necesario tomar en cuenta el tipo de equipo disponible. 

Para el c6lculo del volumen ele la pr6stata se conside­
ra: a) como una esfera y se calcula el volumen con la si-­
guiente r6rmula: 1/6~ a3, o bien, b) como un elipsoide· y­
se aplica la f6rmula correspondiente: ~ x largo x ancho x 
espesor : 1000. 



El pes~ re!ultn de multiplicar ~l volumen por el peso 
específico' de la pr6stnta 1 el cual para algunos autores -

. . . ' . . . 
(8) equivale a la unidad 1 o sea 1 , volumen igual a peso ( .1 
g ;;l º'cm3,);~~~~-:~ºc~~~·'· -~~----:'°~~-~~-~~~-;~-- ~-- e~- - ----.---

La Ül frasonograf~n trari:Sabdominal ·•· sup·1:apúbica 1 ¡i<lemás -

de ser. un.estu<lio•,.no •i11vasivo 1}1)roporcf6i1ará úiio,sa;in-~ 
E arma e i6n. al,•.m6d:i_c;ó ti;~ i:_rin1:é ,P~i·a_cÍéc_iCl ir_~l~:-vJ~~-d~{~b~1'.~. º -
daj e .quirúrgica\a,,•·se'arese.cci6n transllreYr'.11;b:i"áb'.i.~1;:ta ( 

12). Si además, dem.os~r~rn'.;lapr~S,f~~~-~:~~-~~-~-~:}t~~.1~§''.~~}.~~-
tonces la .. resccci6n trdnsurctraL:cs la,v-1.a'i'do/elecci6n;' -
ya que la enucleaci6n en.>estd~ 'c~s6~::~,~--;}fiij9,i'tíi}í~'ii;/'- -

traumática par la ausencia.de rl.an·o<<l'~~::~~eW$i·ié{6r1 cú) . 
. · "·. ,r,: 'i\ '.i ,- .. ~-: 



A) Anatomía. 

La pr6s~ata se ~ncuentra detrás de la sínfisis del pábis, 

delante del i·ecto, poi: .endma de la aponeurosis perineal media 

y dcbajo,de/la'\16jiRa '.· Ticn.c forma de un cono aplanado de de­
lante.atA~{c·~Ú~~~;,{;a~;e; cÍi1;igida hacia arriba está en contac­

to condá' y~jii;ia\~i~1y6 vé1:tice lo. estpa con la aponeurosis, -

Cuando s~i ¡)/itffd~JeltaÚo rectal, reviste una forma que· clá 

s icame~t~i ~~·/ií;r•iccimpar:ido a un c'óraz6n . de naipes, fránces_es(ls) 
-. ··.<.<' ;'.~-,:>~:( '.~.'.;~_:-'.:"-:0~~);'._"~'c~;;.:·-~;>: ::',»-'.j';.~i. ;><". ,-,-·< ><;._;,.' .;·-:''. -.--~---· .-.- <::: -' . '.· . - <::.·_,., __ ~~-- ·,.~-,-·.:- :;.::.' ";<. ·:, .. : . 

cuyos dos·;éxtrémos<superiores se ••. continuan :onla~ yes1c~1las-

::~:~:~¡í~~li~~~~it~~!i·~lt~r~~~~ii~~t1~~~~ttlt~~~1':;;~'. · 
cilmente···•i la>paipácicSn ~(); medio del tacto' rectni\'·:; '> , .• 

A éste 6i·gano retroperlto~eal se fe acostú1riGi~- cli~·iclii- en 

cinco 16b~1os, aunque no haya una dclimita¿i6n precisa entre 

ellos (16), (Fig. 1) 
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Fig. 1 L6bulos prostátkos. l.- 1\nterior. 2.- Medio. 

3.- Laterales. 11,- Posterior. (Tomado de /\zcá 

rragn, 1975) (17) 



En estadocnormal, J.as. d.iJ1lcnsig1H:!S de_ la pr6stata soli de 

4 x 3 x 2. s cm; en el a<lul to; pero ést~:; ~~l1~varTablos_s_egú11 
las edades y según los individuos. Después de. los 60 ~fios, -
y .con· .frecuencia 1niÍs,.-prorito;aum~nt¡¡;detamaiío ·y p\l~de a.Jrn~ 
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~: :::s ·~:~ :~i~a~~~~j:~~}~~~~i{,~~!jt~1t1:~ª-Ei:ºt~11:~;~n: 6~~l~~·~ 
perficie 1 isa, lf~ii~~·'.;¡;•i'~~·¡:í~\'.éé:"l.•s~s/n1ovil idÚ ~seas a; 

llama la atenc,i6ns~I;~dólé1~E{h .clBJ.·Su peso en e~adulto­
normal es de aproxinindameh~e~20g, aunque puede ser un. tan­

to variable. 

B) Anato1l1:ía 1Patol6gica. 

En la hiperplasia, mal llamada hipertr6fia, el vo1'-1111en 

ele la tumoraci6n presenta grandes variac:i.one.s seg~l1 ·los c~ 

sos. Su forma también es variable y puede se1°' nlás o menos­

regulor, o bien, presentar n6<lulos en supe~i:f~±Jr. Micro2. 

c6picamente se pueden t!istinguir cuatro tipos de;hiperpla­

sia: 1) Glandular, que es el más frecuonte~y consi~te en -

dilatación <le los tdbulos con crecimientos papilares hacia 

las luces; 2) Qufstico, que se forma como una consecuencia 

Jel anterior cuando la dilutaci6n de los acini es muy mar­

cada y forman pequeños quistes; 3) Fibroso, cuando prcdoml_ 

na la hipcrplasia muscular, produciendo n6dulos <le células 

fusiformes casi macizas, sin glándulas; 4) Pibroglan<lular, 

cuando hay tejido fibroso que rodea a los elementos gland~ 

lares (J9). 

El carcinoma se inicia con más frecuenci<l en la perif_<;;'_ 

ria, ésto üs, en la porci6n subcapsular <le 1a glándula, en 

especial e11 su zona posterior. La lesión inicial caractc·rL 

t .i ca se obscl'\'a circunscrita en forma <le un n6du lo arenoso 

y duro, pero cuando está incluí.do en el p<nénqu im:1, puede· 

ser muy difícil de loc¡llizar. llisto16gicamcntc, con muy P:?_ 

cas excepciones, estos turnares son adenocarcinoma~; con gr~ 



do variable dc--difcrenciaci6.11 .. 1\la obse:·vaci6n microsc6pi_ 

ca aparecen como formaciones glandul:ncs, que ;-n.'ocasºIón<.rs 

son escasas y .el tumor se desarrolla en conloncs o ~cÓn1u~­
los. La.s;céi~las epiteliales tienden a ser cúbicas, connQ 

ele o pequeño e intensamente pigmentado .. El estrónia plleAé -

ser escaso o abundante en el tipoescirro '. Ladiseminaci6n 

se produce por ··contigüidad, pó1· .vÍri linÍática\y.:h~mátiC:a, -
observándose. princfphlmk1}teéÍOctástas {¿ a-htl'esos, ;hfgrido y-

pu lm:~ ~~:~;noma ··ti~,,tlt?Ji}~~~; !.~I•.it )Uga r tomo e""• · 
de muer.te po~ cá~C:er en l~ poblaci6n n\asc~li1~a ele' los Esta 

dos Unidos (20) y\~ llega a oosérvar en e.·114 a 46% de -­

las autopsias en sujetos de más de 50 añ~s. 
El padecimiento temprano frecuentemerite es asintomáti­

co y s61o del 5 al lO~ó de los pacientes con carcinoma pue­

den ser beneficiados con curaci6n quirúrgica al momento - -

del diagn6st.i.co. Es bien sabido que~el tac'to rectal rutinQ_ 

ria permite detcct::ir tempranamente el. cánc:er prostático, -

por lo que muchos clínicos siguen e.1- dicho de que "toda - -

pr6s.tat;.¡ inüurada es cáncer hasta que .se Clcmuestra lo con­

trario", pero actualmente ésto es cierto s6lo en algo más­

del 501 de los casos (21) 

Estudios clínicos-patol6gicos han mostrado una frecue~ 

cia significativa de aparici6n de malignidad en las porci~ 

ncs laterales y media de la gliÍndula, que realmente no son 

accesibles n la ¡rnlpaci6n digital (22). Ahora bien, aunque 

un pequefto n6dulo indura~o sen detectado durante ln palpa­

ci6n prostát.icn en un examen clínico de rutinn, la diferc~ 

cia entre benigno y maligno puede ser supuesta (23); pero­

el Gnico m6todo para establecer el diagn6stico es el estu­

dio histopatol6gico. 

En aquellos casos que el examen rectal permita sospe-­

char un carcinoma prost6tico, s6lo se po<lrfi evnlunr ln ma& 

nitud del tumor en formn parcinl, ya que 6nicamente dos <ll 
mensiones de la glnn<lula son inspeccionadas y la porci6n -

anterior del tumor no puede ser palpada. Esto se cvidencf:1 

en estudios (24), que muestrnn un 12 n 16% Je enfermos con 

apariencia de carcinoma en estadía 8; que durante 1¡1 pros­

tatcctomía radical se clcscubre invasi6n u las vesículas se 



minales o al teji<lo periprostático. Obviamente, métodos adi 

cionales <le diagn6stico en estos enfermos son necesarios P! 

ra seleccionar otros-méto<los ... tera¡Jéttt_ico~LYª _ :!ª radiaci6n, 
hormonoterapia Y/o orquidectomía (25). -. -

Por otrri pa~ie,se presenta w1 problema adicional en la­

evoluci6n de pacientes con carcinoma prosdtico y el· segtii-'. 

mi en to de 1 a respuesta terapéutica o incluso ia de tioicci6n -

de una recidiva (26). Las dimensi.Ónes ele )a pr6siataf~1 - .·· 

grado de síntomas pueden sercló'valio~h ayuda, perota.níbién 

el intervalo entre los e:itáiílciúi~/p~~de diluir Ta ~bjeti~Í.dad 
en el di:lgn6stico e influi~:\K::i.1~~r~-~i6n s~bjetiva del éxa­

minado r. Frecuentemente ,;·vaii~s ·n1e s'e s>de evo luc:i.6n son ncce 

sarios parn so:.pechar la reac:Ú~idad·y/o progresi6n del ca~ 
cinoma y así, la instituci6n rápicl~ y-e~ectiva de terapéuti 

ca se ve entorpecida. 



III. Natcrial y Nétodo. 

De_sde F0ebreLo~J1.~~ta Noyiembre de 1984, trece enfermos -

vistos en ln>Consul ta Externa de Urología del llospi tal Esp! 

ftol de Néxico fueron ~aviados a estudio ultrasonográfico -­

transabdomi_nal suprapúbico de la pr6stata. Los pacientes -­

fueron evalt1ados con histo1·ia y exploraci6n clínica comple~ 

ta, palp;ci6n-digital; análisis general de orina,<urocÜlti­

vo, fosf.at~S(láC:ia·a y frácci6npr6stática ~r1?1Í~gí·~~<,tfogr! 

::::;~:I~~~i~jf i~f f l~t~?f~i:lt~:~;:t~f ~il!llli~~~;;· · 
ultrasonido. -·-En 1os····casos en c¡ue se real'iz6:;~rostatectonna, 

e1 º los fragmentos obtenid~s ftieroripesaao~S\'cti~ind8 ia ci~ 
rujía fue abierta, la pieza' fu.e nÍedicl~-Úí~BÚ~. Entados - -

los casos se realiz6 el estudioén el Departamento de Ultr!!_ 

sonido del propio Hospital con un ultrason6grafo de tiempo­

real, con escala de grises, de di~efto linear y 3.5 MHz de -

frecuencia; modelo 2130 ADR. El cabezal o transductor fue -

colocado sobre el abd6men, en posici6n suprapúbica y angul! 

como ventana 

Fig. 

vejiga llena -

2. - Corte sagital tle b pcl vis masculina. Se 
observa la rc1aci6n entre la vejiga y la 
pr6st;it;i, El transductor deber ser incli 
nado para observar el tejido prostático':" 
a través del líquido vesical. En esta po 
sici6n se evita co1ocarlo encima del pú:­
bis. 



~uando los enfermos se encontraban con cateter vesical, 
la vejiga fue llenada a través de éste con soluci6n estéril. 
Se obtuvieron imágenes de la pr6stato en cortes transversa-

- - --- -- ----- -

les~ longitudinales y si era posible onteroposte~i~~es: De-
bido al crecimiento de la. glándula, ésta puede presentar - -
morfología similar a la de una esfera' en cuyó.caso se midi6 
el diámetro; también puede obseria1;s(l~~;foiuf;'eij.;solda1> 
midiéndose entonces 3 diámet.ros; Lásdj_fa~11s;~6'.n'éiJu6r611 to­
madas de la totalidad de la pr6.Stata·ya c¡úG.no se identifi­
c6 la interfase cápsula-adenom~'OE'i'~c)]_t1íll~én de la glándula-

"'· . ' 

se obtuvo utilizondose la f6rn1Úla para el volumen de la es-
fera o del elipsoide dependiendó de cada caso (ver pág. 2 ). 

El peso se consider6 igual al volwnen obtenido. 
Para emitir el diagn6stico ultrasonográfico de benigni­

dad o malignidad se prest6 atenci6n n lo "textun" del tcjj._ 
do y al regularidad de sus bordes. 

En todos los énfcrmos, el estudio ul trasonográfico no -
influcnci6 la decisi6n quir6rgica ni el abordaje. Algunas -

imágenes fueron reevaluodas posteriormente con el objeto de 
identificar la cápsula prostática, así como de valorizar 
las imágenes· obtenidas. 



IV• Resultados. 

La edad <le los pacientés se ene.entraba entre 62 y 89 años 

con un promedio de 74. De lo.s Ú ~casos·.esJudiados .se realiz6-

prostatedomía transvesic~l en/seis;)resJcsi6~· prOstática 

t ransure tra 1 en cuatro; b io~~ia ·t·1~d;1~pe,ri~e~{ IJ~1~ pu~~i6n en­

uno j laparotomía exploradora e~ Ull S~Ljeto COll cáricer i.;1~p~ra­
ble que present6 oclusi6n intestinal y por Ct1ti1~a>'a'l1nose -

le trat6 mécli camente. (Tabla 1) 

TRATAMIENTO / DIA6NDSTHO Na. [ASOS 

TOTAL 13 

Tabla l. - Relaci6n del tipo <le tratamiento o 
método <lisgn6stico efectuado. (º) 

No se rea1iz6 estudio histol6gico. 

La evoluci6n de los enfermos fue buena en 10 casos. Un 

enfermo nruri6. Meses después fueron reinterveni<lo~ 2, uno­

por fibrosis <le cuello vesical)' otro por restos protáticos. 

El tl:iagn6stico histop~1tol6gico fue de hiperplnsia gb!]_ 

dular adenomatosa en 12 casos. Tres Je ellos presentaron -

adenocnrcinomn y seis cursaban con protatitis cr6nicn, - -

siendo dos de t•llos ele la vnricclncl granulomntosa. (Tabla 2) 

DIA6NDSTICO HISTDPATOLOSHO No,[flSDS. 

HIPERPLASIA 6UNDULAR 3 
•n<NQMITDSA +ADE.HllC.AB!JHllMA._. _____ -----
HIPEllPLASIA 6LANDULAR 4 
ADE MDMAIDS A. eBD smm s cearm A__ 

HIPERPLASIA 6LANDULAR A 3 
aou1nuAIDSA 
HIPERPLASIA fiLANDULAR 3 
ADE NOMAT OSA+ PROSTATITIS CRON ICA 

il!Afil!tQ_M_illS.~-·-··-· ···--·----- -· 
TOTAL 12 

Tabla Z. - llistribución de acuerdo al diag11éistico histop.':1_ 
tol6gico. Total 12 casos. 

1" 



Los da tos éi Í11icos lúasccfrccüe-rites fue1·on:- hematuria y - ·.­

di sminuci6n del calibre _del chorro de la o\·ina, sigu:i.éndoles 
' e • • -

en frecuencia disminución de la fuerza del' cho1·ro, retenci6n 

aguda. de. orJna;_J"íicturi,a ,•te-nesmo y cliS,\t~ia;;·De los_-. m~nos .. -•. - -
frecuentes J\.le~Oll el. retarü; ~11 el inic:io-~\c-famfcci6n y i·e 

visi6n ~1édica\riÍi:inaria, quien por cierto, present6 un aden~ 
carcinoma; (i'abfa 3) 

Tabla 3,- Frecuencia de signos y síntomas. 
13 Enfermos. 

Por medio del tacto rectal se detectó crecimiento pros­

t6tico en 10 de los enfermos y se palparon no<lulnciones du­

ras, fijas y dolorosas en 3 casos. En un 4° enfermo toda la 

pr6stata era de consistcnci<i pétrea r en 2 mfis, toLIO un 16-
bulo se palpnba inclurado. lle estos enfermos con examen rec­

tal sospechoso, solamente dos presentaron cáncer. 

Los datos anormales mfis frecuentemente observados en el 

examen gcner;ll de orina fueron: turbiedad, leucocituria y -

erotroc i turin, sien<lo los menos frecuentes glucosuria y pll­

alcnlino. (Tabla ,¡) 

,, 



EXAMEN GENERAL DE 

Tabla 4.- Frecuencia de datos anormales obser 
vados en el examen general de orini. 
13 Enfermos. 

El urocultivo fue positivo en 5 casos, presentando 2 de 

ellos E.coli; dos más E.coli y Klcbsiella sp y er 6ltimo 

Cándida.(Tabla 5). 

UROCULT VD 

Tabla S.-Distribuci6n de microorganismos cultivados 
en orina. 13 Casos, 5 estudios positivos. 

Las fosfn:tasas fueron normales en todos los casos, cxcel2_ 

to uno en que la ácida alcanz6 valores de 630 y la fraccl6n­

prost6ticn de 1 350, correspondiendo a uno de los CílSOS de 

cáncer. 
De los 12 enfermos a quienes se les practic6 urograf.ía -

excretora, uno de los que presentaba crecimiento prost~tico­
correspon<li6 a c6ncer y los otros dos con neoplasia prescnt~ 

12 



ban signos radiol6gicos de uropatía obtructiva. (Fig. 3) 

Fig. 3 Urografía Excretora. Relacidn de estudios 
normales, signos radioldgicos y casos de -
cáncer. 

Urop_~tia obstructiva 

crecimiento prostatico 

Estudios normales 

12 ESTUDIOS C NC Ra 

Los datos más frecuentemente observados fueron: trabecula 
ci6n de la mucosa vesical y crecimiento prostático. Sien­
do los menos frecuentés divertículos vesicales y,ureter~s 

en anzuelo. (Fig.'.:4), 
De losicasÓs_-~;{:.que se realiz6 p1'ostatectomía transv~ 

sical, en- t;no- ~e'.·<~§ffefacion~én,forina precisa el peso e~ 
timado por ultrasonido y el obtenido en patología. El pr!_ 
mero existe una diferencia de'' 9 ~(.superior en el peso de­
la pieza con respecto al péso estimado, en otro de 19 g -
mayor en el peso calculado; en 2 casos la diferencia es -
de 26 g superior en el peso predicho y en el Óltimo, la -
diferencia es de 60g, tambi&n superior en el peso calcula 

do por ultrasonido. (Tabla 6. Figura 5) 

---- ____ __,, 

_I --1----'-L- __ _ 
2 - __ 2_§ ___ -1-------J 

1 .--iº~-~--~----' 
dilerenci a en, , 

Tabla 6.- Se indican los gramos do la 
diferencia obtenida entre -
el peso calculado y el peso 
obtenido. Obs6rvese que en· 
cuatro casos por ultrasonido 
se estima un peso superior­
a! real. 

11 



Ureteros en •anzuelo• 

Calcificaciones prostáticas 

Divertículos vesicales 

Vaciamiento incompleto 

Crecimiento prostitico 
Importante 

Moderado 

Leve 
Trabeculacirin de la mucosa vesical. 

Estudios Normales 

Fig. 4 
U!'ogra fía excretora. Frecuen 
cia de nignos. Se señalan 
los casos de cdricar y los es. 
tudios normales. 

12 Estudios 
~ Cancer 



!Je los ,¡ casos de resección transurctraJ, en njnguno 

se correlacionan, el peso estimado del ultrasonido y el 

de los fragmentos obtenidos. En los 4, el peso calculado_ 

a trav6s Je las imagenes supera al del peso de la pieza, 

con diferencia que va desde 22 hasta 69 g. (tabla 7 y Fi_g_ 

6) . 
RESECCIDN TRANSURETRAL 

fu.a•n• " 11 tJlllii.dJL Dot•l•~i• 

1 " 1 JJ 

~' 38 ----
1 eg 

'f. 
diferencia ,g, 

Tabl~ 7.- Se indican los gramos de la diferen 
cia entre el peso calculado y el ri 
al. En todos los .casos, el peso caT 

_culada por ültrasc)nído es superior­
a! real.-

Si se compara el peso calculado de la pr6stata a tra 

v6s del examen rectal, con el de la pieza quir6rgica,se _ 

observa que en Ja cirugía transvesical es igual en 3 de 

los enfermos. En uno, el examen rectal estima el peso en_ 

19 g, m&s que el de la pieza quir6rgica. En un caso Ja 

la pieza pcs6 15 g m6s que lo esperado. En el 6ltlmo por_ 

la exploracl6n digital se pens6 que la pieza pesaría 35 g 

más de lo observado. ( Tabla 8 . Fig 5 ) . 

~h~mr_s _____ Tuclo __ rectal Patología 
__ 3 _______ ---·· -

__ J _______ . ___ LS_____ -----------
--'---- ------ _____ _1_5 ____ __. 

3 
~ 

diferencia en ·u· 
Tahla 8.- Los gramos de la dlfcrcncia obtenida 

entre el peso estimado y e] real son 
sefialados. En un caso la pieza qui 
r(1rg:ica pesó 15 g m{is de Jo esperado. 

----- __ __.._ - -· .... 



Fig:5 
Correlac.ión entre el. peso calculado por uJ tr·asonido, el estimado por 
tacto 1·ect.al y el obtenido en patología. (6 enfermos) 

IDO Peso •u. 

50 U T P 

T P U T 

2 3 4 
PROSTATECTOMIA TRANSVESICAL 

5. 6 

U • Ultrasonido 
T RI Tacto rectal 
P • Patología 



Peso· u· 
100 

Fig.6 
Correlación entre el peso calculado por 
ultrasonido, el estimado por tacto rec­
tal y el obtenido en patología. (4 cnfer 

7 B 
RESECCION TRANSURETRAL 

mos.) 

u 

10 

U U Ultrasonido 
f R Tacto rectal P. Patologia 

.: 



Por lo que respecta a lá;cinigía transuretral, en los 

4 casos el tactO'='exe<lé~Í=a=~stÚ~a~i6n dci-µeso con respcc 

to al o bteúlcici . ¿J.--~~sá1· los fraglnen tos. Este ex ceden te 

varía desde 4 l~~'Sfri3s g (Tabla 9. Fig. 6). 

RESECCION TRANSURETRAL 
f--·------- ------

Un...hs.ns__ _Jac.tn_tru:!a.l__ _b_t.nlngia __ 
__ !_ ____ ____ j_ 

1 ____ 19 ____ ---·-·-----
1 zz ____ ---·--·--
1 - 18 ------· 

''diferencia en°g 0 

Tabla 9.- Se sefialan los gramos de la diferencia 
obtenida entre el peso esperado y el 
real. En los 4 casos el peso estimado 
es superior al real. 

Llama la atenci6n que la correlacj6n del peso estima 

do poe ultrasonido y el calculado por el tacto rectal 

seo precisa en 6 de los casos; en 2 enfermos la difcren 

cia es de 9 g superior por el tacto y en los otros 5 el 

peso estimado por ultrasonido es mayor que el del examen 

digital, con variaci6n desde 26 hasta 50 g (Tabla 10. 

Fig. S, 6 y 7 ). 

-~~'.Un~~~~~·~;== 
_ __.._ ____ -- ___ 26. __ 1-------

L_ _ _AJ __ , _____ , 

50 
•diferenr:ia en •g• 

Tabla 10.- Se scfiala la Jifcrcncia en gramos que se 
observo entre los pesos calculados. En S 
enfermos el calculo por medio de ul~ras~ 
nido supcrn al peso esrerado a tr:1vcs 
del tacto rectal. 

,. 



fig. 7 
Correlación entre el peso calculado por 
11ltrasonido y el estimado por tacto rec 

Peso Cgl tal . (3 enfermos HO operados) 

270 u 

Laparotomía 
exploradora 

Biopsia 
Transperineal 

Tratamiento Médico 
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Y.Tacto Rectal 

; .. 

f''\ 



Al analizar la distribuci6n del patr6n tisular ultra 

sonográfico, en comparaci6n con el diagn6stico histopato 

l 6gico~o l5s~r\rií111()_s~1otstguiente : -1;a~-g1ándttla'-se' obs-en abn--·­

es f érica ei(4>(:~sbs de''&eíl'Ígrtidad )' decdnce1' ell 1. En 6 
·-· _, __ . ·. - ·-" --- - --- --- '-··.-. ' 

casos_ ele ude~(Jm_~ e1~a eÚ¡)~OicleeJ.gualmente en 2; de cán 

cer. Los l5ord'és apa.~·úíán regulares en todos los casos 

benignos y 'unicame'11te en 1 con C:áiicá, mierifras que en 

los otrosdós .é.B.sos ,de müignidad eran irregulares. El 

tejido .fub obser\íado.·. homogéneo en todos los casos de 

hiperplasi'1-y trin,~61,0 fo 6'.ra en uno de los casos ele car 

cinoma; Ning\.mo<c1~·1os casos histologicamente benignos 

present6 patr6~ \is11lar heterogéneo, pero en uno con cán­

cer si se observ6. Hubo calcificaciones en 2 ele los casos 

con hiperplasia y en uno con adenocarcinomo (Tabla JI ). 

__ ta___ _ __ L 

·----+---lll...._1----''---I 
HETEROGENEO____ _ __ J ___ _ 

.__ ........ .l<.ll ....... ~~lll.ol'--.l..--1---''---J.--' 

Distribucian del patrón ultnsonográfico en cuanto al 
di11gnóstica histopatológico 

TABLA 11. 

Mediante las imagenes ultrasonogr6ficas se sugiri6 1~ 

posibilidad de malignidad en uno de los enfermos, que e 

fectivamente la present6. Los otros dos casos no fueron 

detectados. (Fig. 8). 

Clín"icarncnte se sospech6 1 a presencia de neoplasia mal ig_ 

nn en 6 ele Jo 13 casos, resultando éfo;)Cti va solamente en_ 

2 de ellos ( Fig. 8). 

El tercer caso que histoJ 6gicamcnte present6 adenocarcin~ 

mu no fue sospechaJo por ultrasonido )' tampoco por 1a evn 



fig.8 
Cor!'elació11 de.1 diagnÓ¡¡t ic0 entr•: d cundro 

cl[nico, ultraaonldo e histolo~ía. 

Cuadro 
Clínico 

Ulrasonido 

Histología 

13 Casos 

~ Cancer 

llil Deniyno 

.; 

i1· 

,1~f 

~~, 
l· . 1 



V. Ana lisis. 

Ef clladi;ó düiicc5 Cle n\.icstros enfotmos muetra m1 ¡iet_ 

fil de tipo obstructivo .cil la mayoría de los pacientes' 

que puede inclüso ·variaT ele tm enfermo u. otro, ya que, 

según_1él'j\) ~c:ifana, B) predominio lobular y C) volumen del 

aclenomá pi~os'tático, .~i c~1ello vesical v ia lll'etra sufren -.. ·' ·., ·. ''•-.-' :·. . . , . - .. : .. -
modificacion~s qJealternn la regulnridacl de.lcondúcto y_ 

del orifició tiretral ~cervicali en -unos casos, el orH:i.cio 

uretral interno· se encuentra alrg.'.ldo en sentido ~hternpo2_ ·. 
terior y en otros, ensanchando su parte inferior.' En:. caso 

de desigual desan-ollo. prostático·; el oríficio' áe1 "cuello 
.. ·.:'', ¿, .:·, 

está E~e:~~~~:i~a::~:~:~n~: ~r~~~ 0

1nuesfra e~~ n1~~~~; fre 

cucncia 1a presencia de cé1u1as sariguíln~ª~¡; ~M se corre 

laclonan con el signo de hematuria~ 

Llama la ntenci6n la frecuenciá relntivament- baja de 

cultivos positivos, tratandose de enfe~mosprostáticos. _ 

E~ algunos casos no fue posible precisar todos los medie! 

mentas que se administraban los enfermos, ya que por tra_ 

tarso de individuos ancianos, presentaban padecimientos 

cr6nicos intercurrentcs tratados en otros Servicios; ta 

les co1no Neumología, Gastroenterologfa, Otorrinolaringol~ 

gía, etc. y probahlem0nte algunas se encontraban con tra 

t:11nicnto antimicrohjnno, Esto explicaría también la pre_ 

sencia de ~lonilia en uno de 1os cultivc1s ( 28 ) . 

La determinación lle fosfatasa '~n sangre, raramente ti ene 

cxito en el diagnóstico temprano de malignidad prost6ticn 

y casi siempre se elevan cuando la neoplasia se ha cxtcn_ 

dido, sobretodo ;i l111bo (29). 

En los estudios radjológicos es posible oh:;crvar l'l _ 

crecimiento prostático en distintos estadías, ya que van_ 

desde 1111 defecto de llenado en la hast~ de la vejiga hasta 

protrusión intrnvesicnl de los lóbulos laterales o medio 

e incluso despla::amiento vesical haci~1 arriba. E:dste una 

correlación direct;i entre el tamafto del defecto de llena 

.... 



do y el del adenoma prostático (30)., aunque está apreci.1!_-­
ci6n es subjetiva y se encuentra sujeta.u ma~genes de 

errorbastante ampHos. El resto de los signos .radio16gi 

cos observadossederivan ... de lacresisfe¡\~ia'aJirujo cat1 

sacio poe eJ .• creci.~icnto .. ¡)rostátiéo Y resúlta·~11 c~mbi,;s -

morfol6gicos·.~~cu11dariós.Al./i~~re1neí{t:o;<l~ p{esi6~ en.far. 

ma retrcígrada:Yl'.~í~6'jeíllp1.·6; Ta t:+ahh'Clífaci.6n· de.la mücosa· 

traduce·. ~ri~ i111~g·rt\:~fia2id~í cldG~~k/.~i1:a vencer· ·una o bs 

trucci6n.§/;j.ii·~.c.·~;~'~grtic~fó~ .,iesi~al6s corresponden a zo 

nas de l1eJ'11:la2{6n'<le la mucosa, por éste enorme aumento 

de presi6n . ·En.fases anteriores, cllnndo a(m no se han 

producido los cambios morfol6gicos' s6lo es posible. obser 

var vaciamiento incompleto en la placa postrnicci6n. L~ 

urografía excretora proporciona valiosa informacion.·sdbre 
, . ;--- -_.:.- .:- :_; __ <·· ,·.·<·: .... _ .. 

la patologia renal, uret!ral y vesical secundaria"aJa 

gllindula prostática, pero es incapaz. de;séfiaik1;<ths. ·~Úínen 
siones del adenoma que será extirpado. ( figs.;.Ji ~i() .Y 11· 

La observaci6n de que casi en el 50% el~ -1.ds ¿a~os 
coincidía el peso calculado por ultrasonido, con el esti 

mado por medio del tacto rectal, hacía pensar que con el 

dedo del explorador (al igual que en las imagencs ) se e! 

taba valorando el adenoma y conjuntamente la cápsula pro~ 

tátjca. Desde luego, tanto el tacto rectal corno el ultra 

sonido se encuentran sujetos a variables. ~l primero es 

un procedimiento subjetivo e influye enormemente la ex 

periencia del que lo realjzn. En eJ segundo será detcrm:i_ 

nante la experiencia del ejecutor e importara tamhl6n el_ 

grosor del panículo adiposo del enfermo " prost!Ítico 11 

con la vejiga llena. Normalmente con un cabezal o '' tran! 

tluctor 11 de menor frecuencia al que se po!;ee, se ht1bier<i_ 

obtenido mejor irnágen del tejido prostíltico (31). 

El hecho de que la pieza quir6rgica obtenida por pro! 

tatectomía abi~rta fuese de menor peso, que el calculado 

por ultrasonido en un 84% de los casos, e jgualmcntc me 

nor en el 50% de ellos seg6n lo estimado por pnlpaci6n _ 

digital, se explicaría de la siguiente manera: el el ruja 

no no moviliza la cápsula prost~tica, lo que se hace os _ 

23 



Fig. 9.,- Trabcculaci6n de la mucosn vesical 

resultante de la obstrucci6n por una glánd~ 
la prostática, 



Fig.10.- Gran defecto de llcn:ido de ln vejiga, secu1Hlnrio, 

n crecimiento de ;1dcnoma prosdt ico i\/ Uretoro en 

:111:11cl o. B 

""' ... .,,., ............................................. ,., .......................... ...,,,.....,,,...,,,,,. ................. . 

"------------·-----.~~------·-·----·------· -
Fig.ll.- l'rotr11~i6n intr:11·c,-.ic:.il de u11 adcnom;1 Jl!'l·st{itico de 

, ,. : ,., i .-. ,, ~· ,, .. , ,-, ! . , ,. ·• .1 n 



locallza~el~plnhó ile ;cparaci6n entre está y el adenoma, 
por lo tanto, la difcrenda de peso estar fo allí: eri--I;~­

cápsula (Figs. 12 y 13 ) 

Figura 12.- Se sefinla el dedo del cirujano en el 
momento de enuclcar el adenoma. Obser­
vesc que la cápsula prostática no es -
movilizada y constituye tejido prostá­
mico.que permanece en su sjtio. Anat6-
mico. 

Por lo que respecta a la resecci6n transuretral, en el 
100% de los casos, tanto por ultrasonido como por explor! 
ci6n digital, el peso estimado era superior a los fragmc!!_ 
tos obtenidos. Esto se explicaba en porte por el concepto 
anteriormente ci taclo y en parte también, porque quizá no 
se estuviera resecando·· el adenoma en s_u totali<;la<;l, 



Fig. 13.- lm~gen trnnsoperntorin en el instante 
en que el cirujano finaliza la enuclen­
ci6n del adenoma prost&tico. 

Se reevaluaron las jmagen~s ~ue así.lo permitían y e~ 
tonces se visunliz6 un· contra~te.que podía corresponder 
a la cápsula prostática (Fi~~·.\14; is ~ 16). Con las nue= 
vns dimensiones, nsíclbgra~l~5:;~ctQicu16 el peso prosdti_ 
co y se observo qüe e~ l~¿ c~~'oi''dé C:irugía transvesicü, 
correspondia en. forma exacta én 2 de ellos, con el obtenj_ 
do en ¡)atologfa: En ras ·de;'r1Jsecci6n transurctral la co _ 
rrespondencia fue en 2 de los 4 cnsos.(Fig 17). 

El a~álisis del pntr6n tisular y su orientaci6n hacia 
la posible existencia de una neoplasia maligna implica m! 
yor complejidad: el m~s importante signo de carcinoma de~ 
tro de la ultrasonogrnfín prost~ticn es la- presencia de 
un área que es más o menos ecog6nica que el tejido adya _ 
cente. Este se explica yn que el estroma (contenido ele c~ 
16geno) ) frecuentemente determino l~ ecogenicidad (32), 
Un tumor es hipoccogénico porc¡l!e el estroma es reemplaza 
do por los elementos glandulares inflltr~nte~. En neopla 

27 



Fig. 

J :; • - U l t r n so n i do t r :rn :; n h do 1:1 i 11:: 1 d '·' 

ln prost:1t:: :\) :1d(.'J101n:1, ¡_') cfip_su. 

~--~~ .. -~~ 
_, •. ~t· .1 ti' , .x:J~:!l,'}•~,~:+i rv111, .. 

"!l1. • lJJtra''O!liclo tr:ins:1klr11:1inal de 1:1 prn,; 
t(.t:1 1\).1cknoma C:1c:Íps11ln, Observcsc: 
que:· Lis dimc·n:;ionc:; han sido to111ac1<1.s-

le la 1:•)1:alidad de' la prn~L1t:1. 
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Fig.17 
Correlación entre el peso calculado por ultrasonido y el obtenido en 
patología, posteriur a la detección de la cápsula en las imagenes. 
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sias ca1·=acfei~izadas por un área focal hiperecogénica' 

los estudioi histol6gicos · demuestran un foco anormal 

glandular ¿urcuncidado por un área de reacci6n dcsmo­

plástka, _caracterizado por un marcado deposito de co 

lágeno (7). = Incluso, en á:igunas· c~sos se pueden· obsei 

var las dos imágenes: una focal hipoeccigénica eones 

pondiendo al tumor y otra hiperccogénicá representan 

do la reacci6n fibrosa. Por io tan~oi '16 1:1ás ill1porta~te 
sería la iclentificaci6n de arcas focales ele anÚmalidad. 

Otro signo importante p~ra> dTferen~i~:{ e.1. creeilllicn to be 

nigno del maligno, es el b~rcl~ de '1~-'gÚnclüla. En el pri­

mero suele ser regular y bie~ 4~f:i.11i~,o;.;~ientl-t1s que en 

e1 segundo se irregular u)F l.a P"r~serí2ifi':·ae' caicu1os 

prostáticos amenudo brincla~ i~~g~ri~'§t~~rifií~-r~s a las de 

los focos malignos hiperecogénic~s (3y~zo?)yde-suerte= 
que, en ausencia de irregularidad del bo*de· iúmaur·ar, 

los tumores malignos y las calcificaciones pt'o_státicas 

podrían ser indistinguibles. 

Nos encontramos optimistas, ya que con exp"erienci.:i y 

m.:iyor resoluci6n de las imagenes, que brindan los equipos 

más modernos, se podr.:i superar 1.:i calidad en la idcntifi 

cación de la interfase adenoma-cápsula, para "predecir" __ 

con mayor precisión el vo1umen prostático y seleccion:ir 

más adecuadamente la t6cnica quir6rgica a emplear. Qui:~_ 

también, el porcentaje <le diagn6stico de carcinomn numen 

t.:irá poe esta t6cnica, Igualmente podra ser uti1izndn ~)_ 

corno auxi 1 iar en el segu imicnto de pac.i entes con ca reino 

ma después de instituir la terapéutjca, para pcrcihir ln_ 

regresi6n del tumor o l.:i posihle reactivaci6n <lcl mismo Y 

b) paro c1 control del volumen prostático en pacientes 

que reciben terapia hormonal para el creclcmitno prostát! 

co benigno. 

'""' 



VI.- Comentario. 

_ L~~ ri6dulos· prostáticos palpables no necesariamente 

serán ._maligno s•,--.. ,s ino qÚc-~¡)ue(\en'~díºi"i'-esfSontlct.a~hipei-pla ::_~­
si a nodular benigna;· pro~t~t(tfs ilgtida, · c1'6nica o Cálcu 

los. Actualmente' se cuenta con dive1·so~ m6tocl~s para reE_ 

lizar el diagnostico difere;1C:ial ent1'e estas ·noelulaciones 

La_. biopsia es .la t6~~1iC:~.1;1ás precisa p-ara el diagn6s 

tico ele estas nodulaciones,>pero además es un proceclimie~ 
to invasivo, que no está ~xC:ento de complicaciones, puede 

presentar un margénJ1ceptado de fals~s pqsi tivas 21, 33, 
34 y 35). ,' .· -~- ' ' 

... -.. .:. ' . ., .. ~·-,·.·_ ',--_,--·.'. . '->: - ,1 './·-,_ - . ·:..--.-; . .-

El estudip ulti:asonografico transrecta1y aunque· de 

reciente l.1t':Llizád6n,. ha·-·-c\emostraclh Scr<un-.--.!11é.fodo COllfi~I 
-. -... .; -· :·.· -· . . - - . _., . . . -- - _. - ' ·- -, '· ,_._ - . -. - - --

:__,·-_,_, .. 

pros tata (21). , aunque paTa ello so requiere equipo acli 

cional ~sp'eci~ÜzadO. Para lleva!; a.calJh;~·st~i6c!1ica, es 

necesaria aciellllís, cierta preparaci6n-patU: (;)1 padente, 

tal -comcí- la ingesti6ri de•un· Íaxante';·lCÍ:noche anterior y 

un enema 2 6 3 horas antes dc(~stuclio; en algunos casos, 

a pesar ele_ esto, se observan art~fas-tos _en la imágen pro 

elucidas por la presencia ele g'ascen el ámpula rectal (3). 

También en algunos casos puedi scir necesario tomar una 

placa· de rayos X para localizar. la posici6n de,1 transduc 

tor (20), 

Otro m~todo moderno para la evaluaci6n de la glándula 

prostática es la tomografía axial compotariza<la, que ha_ 
demostrado ser efectiva en la observaci6n de la extensi6n 

de un tumor, pero el ultrasonido es probablemente m&s se~ 

si ble para estadios tempranos del carcinoma (7), ¡\demás 

la ultrasonografía abdominal prcmite observar la separa _ 

ci6n <le la cápsula prostática y el adenoma; así como obtc 

ncr sus dimensiones con mayor precisi6n que la tomografía 
(lo) . 

Desde luego, en aquel los casos ,\e carcinoma en clapa­

A (36), en que no existe n6c\u1o palpable, prohab1 omento _ 

las imágenes no brindarían mayor informaci6n, ya que es _ 

te diagn6stlco se realiza por hallazgos hísticos inciden 
tales. 



VII. Conclusiones.· 

Es necesaria la investigaci6n y desarroll~ de nuevos_ 

métodos mas ¡frctC'isos:--no íílvaslvos menos costosos' que 

coadyuven al cliagl16sÜC:o clái;-patología prostática y a = 
la selecci6n de la Técnicl1'quii"(irgica por emplear, 

En vista de c¡úe'•éFúÍt:r-a'sónido 'ha demos6ado ser un 

método importante en el\cli'1g'n6stico ele padecimientos urol~ 
gicos' coincidimos con lao¡Jinion de· .. otros autore;,en que 

la ul trasonografía .frirnsabdominal débe recibii~ nÍ~)'or áten 

ci6n, ya que ofrece algunas ventajas~~QDr~·.los\Óti·d'smét6 
dos para el estudio de la prostata y,_tan·t~·:;.l11·6r~gás com6 

. . ~ . , - .· - , ·', .. -· . , .. - -.· r ,, . ,., -~-. <··, .. , -,,.. .· 

ultra sonogra f is tas deberían de' ·estar{fan1iJ.ft{l;{,tadCJs'r con 

este procedimiento, teniendd·· ¿ncu~rita::RJ~?¡tg;,:Ly/· 
: "'>":.:, ::.:.·;-.. (·' .... ,. -~ ;:·,"'.·;_~/'. 

;· 'J·.~-. .'.:_ .. ''I' .::~ ; 

A) No requiere ajustes o a~i~awen{ci'~~ l~-P~-~·[fi~y,'.;·para el -
• ... , .. ·····-"···-"·.,.~-;-·:;_.,-::;o_.:;.:-; .,·¡··.·,, ·; ':.:\::'{,. • 

equipo básico de ultrasonografíá 1.: 
.>:::· \ .:- .. / ··_, ' -

B) No requiere orificio anal( ~rl~ermos con resecci6n ab­

c16mino-perineal), 

C) No hay exposici6n a. racliaci6n- como en el tomógrafo, 

D) Es atraum,tlca y bien tolerada por los enfermos, 

E) Es un procedimiento r&pido. 

!.a principal desventaja del método ha sido nuestra 

inexperiencia en la observación de la imágen, su correla­

ción el Ínica y cierta deficiencia en cuanto a equipo. ,\ún 

así, algunos datos del presente estudio, sugieren que es­

ta t6cnic::i podría proporcionar información (1til en la 

pdc ti c;1 urológ i ca y proponemos que se uti l i ze este méto · 

do mfis frecuentcmen te, por eJ crnplo durante 1 n urogra rí ;1 -

excretora, inml'diat:imcnte antes de la placa de vaciamien­

to, en el enfermo estudiado por patología prost~tica. 
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