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finado él'léﬁuioi,ry

en la determinacifn -Si‘el cuadro --

clinico lo sugiere,'pod%i' 1qc¢sétiétiakciétoscop5a pa-
ra confirmarlo, ’ ‘ gy ’

in los raros, peTO‘p¥QﬁiéﬁéfiCOs‘casos de enfermos a --
quienes se les ha pracfi&ada'reseccién abdémino-perineal, -
1a determinacién de las COﬁdicibhes prostdticas es imposi--
ble digitalmente.

En base a todo lo anterior, claramente se deduce que --
hoy‘por hoy, son nccesarios nucvos métodos auxiliares en la
valoracidén precoperatoria de las dimensiones de la gldndula,

as{ como coadyuvantes e¢n el diagnéstico del carcinoma protd

tico temprano.



IT.  Consideraciones Generales.’

del volumen prostdtico cs necesaf
suficiente que permita d15t1ngu1rr
la quirirgica, y asi poder deduc11 el:,
extirpar. :

En la actualidad es p051b1e obtener 1mﬁgenes prostfti-
cas por ultrasonido, mediante la via transabdominal, trans
uretral, transperineal y transrectal; pero algunos de es--
tos abordajes son engorrosos para el enfermo y requiercn -
aditamentos especiales para el equipo bdsico de ultrasoni-
do (4).

En el estudio de la préstata con ultrasonido por via -
transrectal, se ha rcportado hasta un 80% de exactitud en-
¢l diagnéstico (5), as{ como su utilidad en ¢l cdlculo del
volumen de la gldndula y en la deteccidn de invasidn extra
prostitica del carcinoma (6).

Varios reportes con ultrasonografia transabdominal - -
suprap@bica refieren resultados similares a los encontrados
mediante la via transrectal (7,8,9,10,11,12 v 13) y tal pa
rece que on la seleccidén de la téenica de estudio, sélo es
necesario tomar en cuenta el tipo de ecquipo disponible.

Para el célculo del volumen de la préstata sc conside-
ra: a) como una esfera y se¢ calcula el volumen con la si--
guicnte fédrmula: 1/6W D%» o‘bicn; b) como un elipsoide y-
se aplica la férmula correspondiente: } x largo x ancho x_
espesor : 1000, 5






A) Anatomia.

cinco- 16bulos, aunquc ne haya una delzm1tac16n prec1sa entlo
cllos (16) (Flg 1)

Fig. 1 Lébulos prostdticos. 1.- Anterior, 2.- Medio.
3.- Laterales. 4.- Posterior. (Tomado de Azcd
rraga, 1975) (17)



Ln est1do noxmal 1 as. dlmun‘lo esrde 1a pléstntn sonrde

Su consis
perficie 1

llama la- atenc16n

normal es de- aprox1mad

amente 20.

, aunque puedc ser un tan-

to varnable.

B) Anatomia/Pato]6g1ca.

En la h1pcrp1351a, mal llamada hlpcrtréfla, el volumcn

~dela tumorac16n presenta grandes VﬂTlﬂCLODeS s“gun los ca

30s. Su forma también es variable y. puede ser més o} menos-

1cgular, o hien, presentar nédulos en su. p
cbpicamente se pueden distinguir cuatro tlp
sia: 1) Glandular, quc es el mds frecucnte y con51stc cno -
dilatacidn de los tdbulos con c1cc1mnentos papllales hacia
las luces; 2) Qufstico, que se forma como una consecuencia
del anterior cuando la dilatacidén de los ﬁcini cs muy mar-
cada y forman pequcfios quistes; 3) Fibroso, cuande predomi
na la hiperplasia muscular, producicendo nédules de c¢élulas
fusiformes casi macizas, sin glandulas; 4) Fibroglandular,
cuando hay tejido fibroso que rodea a los clementos glandu
lares (19).

El carcinoma se¢ inicia con mds frecuencia cn la perifle
ria, ésto c¢s, en la porcibn subcapsular de la glindula, en
especial cn su zona posterior. La lesidn inicial cavacterfs
tica se obscrva circunscrita en forma de un nédulo arenoso
y duro, pero cuando estd incluido en el parénquima, pucde-
scromuy diffcil de localizar, Mistolégicamente, con muy po

cas excepcliones, estos tumores son adenocarcinomas con gra




A la ob501vac16n m1c1osc6p1

do varldblc dC~d1£0TCﬂCJdL161

dos Unldos (20) yse llcga a obser&alwc' ’~f 4 a 469 dc -

las autops1ws en sujetos de mﬁs de 50 ‘afos. .

El padec:mlcnto temprano flccuentemente es a51nt0mét1—
co y sbélo del 5 al 10% de los pac1cntes con carc1noma pue-
den ser beneficiados con cu1ac16n qulfurglca ‘al momento --

tacto 1cctal rutina

del diagnéstico. Es bien sabido que
rio permite detectar tempranamente el Lﬁncer prostétlco, -

por lo que muchos clinicos SLgueniel d: cho;de que;”toda 5k

préstata indurada es céncer hhéta”qucusc demuestra lo con-
trario”, pero actualmente ésto es c1ert0 sélo en algo més-
del 50% de los casos (21) e

Estudios clinicos-patolégicos han mostrado una frecuen
cia significativa de aparicién de malignidad en las porcio
nes laterales y media de la gléndula, que realmente no son
accesibles a la palpacién digital (22). Ahora bien, aunque
un pequefio nédulo indurado sea detectado durante la palpa-
cién prostdtica en un cxamen c¢linico de rutina, la diferen
cia entre benigno y wmaligno puede ser supuesta (23); pero-
el Gnico método para establecer ¢l diagnéstico es el estu-
dio histopatolégico.

En aquellos casos que cl examen rectal permita sospe--
char un carcinoma prostdtice, sélo se podrd evaluar la mag
nitud del tumor en forma parcial, ya que Unicamente dos di
mensiones e la glidndula son inspeccionadas y la porcibn -
anterior del tumor no pucde ser palpada. Esto se evidencia
en estudios (24), que muestran un 12 a 16% de enfermos con
apariencia de carcinoma cn estadfo B; que durante la pros-

tatectomia radical sc descubre invasién a las vesfculas se



minales o al tejido periprostético. Obviamente, métodos adi

cionales de diagnéstico en estos enfermos son nécesarjos pa

ra selecc1onqriotloswmétodos tglapcutlcos' ya sea. rad1ac16n,

ho1monote1ap1a y/o brqu1dectom11 (25).

ﬁ
cvo]uc16n de pnclentes con calc1nom'"prostét1co

arte se pxesent1 un ploblcma ad1c10na1 cn 1

cinoma y as{i, la 1nst1tu i6n- rép da e cctlva de~terapéuti

ca se ve ent01p0c1da




ITI. Matellal y Método

) Deade Feblero “hasta. Nov1emb1e de.. 1984, trece enfermos. = -
v1stos en” la Consulta Externa-de: Urologia del Hospital Fspa—

fiol de- Mex1co fuc1on enV1ad03'a estudio ultlasonog1at1co --

tldnsabdomlnal suprapubl ’: ila p165tata Los . pacientes..

y e\plolac16n clinlca'comp]e—if“‘

rujfa fue ablelta, la p1eza fue medlda tw en,

los casos se realizé el estudlo en el Departamento de Ultra
sonido del proplorHospltqlrcanun ultrasondgrgiolQQ tiempo-
real, con escala de griseé, de disefio linear y”3.5 MHz de -
frecuencia; modelo 2130 ADR. El cabezal o transductor fue -
colocado sobre el abdémen, en posicién suprapébica y angula
do en posicién caudal hacia el ptibis, con la vejiga llena -
como ventana actGstica. (Fig.2)

Fig. 2.- Corte sagital de la pelvis masculina, Se
observa la relacibn entre la vejiga y la
préstata, El transductor deber ser incli

nado para observar el tejido prostitico-

a través del 1iquido vesical, Tn esta po
sicién se evita colocarlo encima del pi-
bis.



Cuando . los:enfermos.se encontraban con cateter vesical,
la vejiga ‘fue llenada a través de éste con solucién'CQtéril.
Se_ obtuv1eron 1mﬁgenes dc 1a préstqta en cortes transvelsa-

se obtuvo ut1lnzandosc la férmula pqra elyvolumcn de la es-
fera o del elipsoide dependlendo de" cada caso (ver pég.2 ).
El peso sc considerd igual al volumen obtenido.

Para emitir el diagnéstico ultrasonogréfico de benigni-
dad o malignidad se presté atencién a la "textura' del teji
do y al regularidad de sus bordes.

En todos los enfermos, el estudio ultrasenogrdfico no -
influencié la decisibn quirdrgica ni el abordaje. Algunas -
imfgenes fueron recevaluadas posteriormente con el objecto de
identificar 1la cépsula prostdtica, as{ como de valorizar --
las imégenes obtenidas.



IV: ReSULLadOS -mrmom

Lé'édad—dé-lééupﬁéiéﬁf§   
con un-promedio de 747 De- 165
plostatectomla tldnsvc51cal
t1ansu1et1al en cuatro; b:ops‘
uno; -laparotomia e\p101ad01a en,,,
ble que presentd oclusiébn 1ntest1na1 Y. por. Altimo
le traté médicamente. (Tabla 1)

TRATAMIENTO / DIAGNOSTI(O No. (ASOS

|_Prostatectomia Transvesical §
__ﬂnsnnnirin.mncm'tral 4
1
1

| Tratamiento medico :
. _Lapargtomia expleradora.
Rinnsia insal . |

T0TAL 13

Tabla 1.- Relacién del tipo dec tratamiento o
método disgnéstico efectuado. (°)

No sc realizé cstudio histolégico.

La evolucién de Jos enfermos fue buena en 10 casos. Un
enfermo murié. Meses después fueron recintervenidos 2, uno-
por fibrosis de cuello vesical y otro por restos protdticos.

E1 diagnéstico histopatoldgico fue de hiperplasia glan
dular adenomatosa en 12 casos. Tres de ellos presentaron -
adenocarcinoma v scis cursaban con protatitis crénica, - -

siendo dos de c¢llos de la variedad granulomatosa. (Tabla 2}

BIAGNOSTICO HISTOPATOLOGI(G No.(ASOS.

HipeRPLASIA GLANDULAR 3
| ANENOMATOSA + ADEMOCARCINOMA.

HiPERPLASIA GLANDULAR 4
__ADENOMATOSS « PROSTATIIIS.CRONICA

HIPERPLASIA GLANDULAR A 3

ADENOMATOSA

HiPERPLASIA GLANDOLAR 3

ADENOMATOSA «FROSTATITIS CROMICA

(IRANULOMATDS A

L ToraL 12

Tabla 2.- Distribucidn de acuerdo al diagndstico histopa
toldgico. Total 12 casos.
19



Los datos c11n1cos més fxccucntos fucxon hemitu1la Y

d15m1nuc16n del callble del chorlo de la 011na Slgu1undolcsf<-
en flecuenc1a d15m1nuc16n‘de 1a; ‘ ' '

No.LASOS

L HEMATURIA
DEL_CALIDRE
DEL LA FUERZA
. RETENCION ABLDA
HICTURIA
TENESMO
DISURIA
URGENCIA.
POLAQUIUBIA
- RETARNO
DOLOR HIPOGASIRICD
PESO
CHEQUED

ok (et joe e e o (w1 a e Mom lEa Rt KT

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

Por medio del tacto rectal sc detectd crecimiento pros-
tdtico en 10 de los enfermos y se palparon nedulaciones du-
ras, fijas y dolorosas en 3 casos. En un 4° enfermo toda la
préstata cra de consistencia pétrea y en 2 mds, todo un 16-
hulo se palpaba indurado. De estos enfermos con examen rec-
tal sospechoso, solamente dos presentavon cdncer.

los datos anormales mis frecuentemente obscrvados en cl
examen gencral de orina fueron: turbiedad, leucocituria y -
erotrocituria, siendo los menos frecuentes glucosuria y pli-
alcalino. (Tabla 4)



EXAMEN GENERAL oE ORINA
No. CASRS
TURBIEDAD 13
LENCOCITAS [10/¢] 1
ERITROCITOS t1a/e) 1
| _HEMOGLOBINA 5
ALBUMINA 3
NLTBLIOS 2
BACTERIAS 2
LEVADURAS i
GLUCOSA 1
(_puaLeauNg ]

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

El urocultivo fue positivo en § casos, preséntando 2 de
_ellos E.colij dos mis E.coli y Klebsiella sp y el Gltimo --
Cindida.(Tabla 5).

UROCULTIVD POSITIVO .
0. CASOS |
E.coli 2
i+ Klebsiella sp. 2
G.glbicans ]

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

Las fosfatasas fueron normales en todos 1los casos, ¢Xcep
to uno en que la 4cida alcanzé valores de 630 y la fraccién-
prostdtica de 1 350, corrcspondicndo a uno de los casos do -
clncer,

De los 12 enfermos a quienes-sc ‘les practicé urografia -
excretora, uno de los que pfesentuba crecimiento prostético-
correspondié a céincer y los otros dos con neoplasia presentd

12

o e maBAss m o= w4 smma on ey ese




ban signos radiolfgicos de-uropatfa obtructiva. (Fig. 3)-

Fig.3 Urografia Excretora. Relacidn de estudios
normales, signos radioldgicos y casos de -
cdncer.

Uropatia obstructiva

Crecimiento prostatico

Estudios normales

' [ : P ]

12 ESTUDIOS CANCER

Los datos més frecuentementc observados fueron: trabecula

cibn de la mucosa vesical y crecimiento prostédtico. Sien-

do los menos. F e uente
(Fig

1v01ticulos ve51calos y urcteros'

en anzuelo.

tlmado por ultraSonldo y ‘el obten1do en pntologla El pr;
mero existe una dlferenc1a de 9. upcrlor ‘en ¢l peso de-
la pieza con Trespecto -al’ pcso cstlmado, 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 (ltimo, la -
diferencia es de 60g, también superior en el peso calcula
do por ultrasonido. (Tabla 6. Figura 5)

PROSTATECTOMIA _ TRANSVESICAL
Mo, Casos iHtrasonida Patglngia |
l . .
l 9
I 13
2 25
| 80
diterencia en g

Tabla 6.~ Sc indican los gramos de la
diferencia obtenida entre -
cl peso calculado y el peso
obtenido. Obsérvese que en-
cuatro casos por ultrasonido
se estima un peso superior-
al real.



Fig-4

Urografia excretora. Frecuen:
cia de signos. Se sefalan <=
los casos de cdncer 'y los'es
tudios normales.

Ureteros en ‘anzuelo’

Calcificaciones prostaticas
Diverticulos vesicales
Vaciamiente incompleto

Cregimicnto prostatica
Importante

Moderado

leve
Trabeculacidn de {a mucosa vesical,

i

12 Estudios

NI

% Cancer



De los 4 casos de reseccidn transuretral, cn ninguno_
se correlacionan, el peso-estimado del ultrasonido y el _
de los fragmcnfos gbténidos. En los 4, el peso calculado_
a través de las imagenes supera al del peso de la pieza,_
con diferencia que va desde 22 hasta 69 g. (tabla 7y Fig
G).

RESECCION TRANSURETRAL
No.Casps_ | Wtrasenida Patalogia
22
N 11
| 38
| B9

\*
diferencia g,

“Tabla 7.- Se indican los gramos de la diferen

: ceicia entre el peso calculado y el r¢
“aloEnn todosql casos, el peso cal
tra on1do es: supe11or

al realf'

Si se compara el peso calculado de la préstata a tra_
vés del examen rectal, con el de la pieza quir@rgica,se _
observa que cn la cirugia transvesical es igual en 3 de _
los enfermos. En uno, el examen rTectal estima cl peso cn
19 g, mis que ¢l de la pieza gquirGrgica. En un caso lu
la pieza pesé 15 g mis que lo csperado. En el Gltimo por_
la exploracidn digital sec pensé que la pieza pesaria 35 g
mis de lo observado. ( Tabla 8 . Fig 5 ).

PROSTATEGTOMIA® TRANSVESICAL

| Na. Casos _Tacto__rectal _ Patologia R
19 —
__15
15 |

>
diferencia en

Tabla §.- Los gramos de la difcrencia obtenida
entrc el peso estimado y el real son
sciialados. En un caso la pieza qui
rdrgica pesd 15 g mis de lo esperado.



Fig.5 ' k
por

Correlacidn entre el peso calculado por ultrasonido, el cstimado
tacto rectal y el obtenido en patologia. (6 enfermos)

100 1~Fesrng‘

PROSTATECTOMIA TRANSVESICAL
] Ultrasonido

T Tacto rectal
PO patologia



Fig.6

Correlacidn entre el peso calculado por

ultrasonido, el estimado por tacto rec-

tal y el obtenido en patologia. (4 enfer
Peso.g: mos. )
100}

U

7 8 8 []
RESECCION TRANSURETRAL

” Uitrasonido
| Taeto rectal
PER Patologia



gia transuretral, en los
estimacibn-del peso con respec’ 7
to al obtes os fragmentos. Este excedente

varia'desd

RESECC!ON TRANSURETRAL
No.Lasos Yacto _tectal Patalagia___ |
! 4
| 19
| 22
1 3t

*diterencia en g

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

Llama la atencibn que la correlacidén del peso estima_
do poe ultrasonido y el calculado por el tacto rectal
sea precisa en 6 de los casos; en 2 enfermos la diferen _
cia es de 9 g superior por ¢l tacto y en los otrds 5 ¢l
peso estimado por ultrasonido es mayor.quc el del examen_
digital, con variacién desde 26 hasta 50 g ( Tabla 10.
Fig. 5, 6 y 7 ).

No. Casos Ultrasonide | _ Tacto rectal |
__.. B : =

2 9

3 .26

1 41

| 80

"titerancia en g

Tabla 10.- Sc scfiala la Jdiferencia en gramos que sc¢
observo centre los pesos calculados. En 5
enfermos el calculo por medio de ultraso
nido supera al peso esperado a través
del tacto rectal.



Fig.7
Corrclacidn entre el peso calculado por
ulvrasonide y el estimado por tacto rec
.al . ‘e rmo erados
Peso () ta (3 enfermos NO operados)

AN
\}

[

Laparotomia Biopsia Tratamiento Medico

exploradora Transperineal o Euitrasonido
18 Tacto Rectal

I



Al‘ﬂnhliiﬁr‘ 1la d15tr1buc16n dcl pdtrén t1>u1ar'ultld

sonogr’flco, compalaC16n con el dlavnéstlco hlstopato .

a.y tan:sélo 10:0)a ‘en uno de 1os casos d car_

h1perp1151

c1noma.,N1ngunoid los,casos hlstologlcamentc benlvnos‘ =
presenté patré

sular hcterogéneo pero en ‘uno- con cén-

cer 'gHubo calcificaciones en 2 de los casos

con h1pe1p1a51a y.en uno con adenocarcinoma (Tabla 11 ).

Beniona | [anger |
ESEERA 4 ]
ELIPSOIE B 2
|__BORDES REGULARES 10 1
| BORNES IRREGULARES 2
L HOMODGENED 0 2
|__HETEROGENED 1
CALCIFICARIHINES 2 |

Distribucidn del patron ultrasonografico en cuanto al
diagnostica histopatoldpico

TABLA 11

Mediante las imagenes ultrasonogrificas se sugirié la
posibilidad de malignidad en uno de los enfermos, que.c .
fectivamente la prescnté.,Los'otrOsfdos Casosfnd"fu¢ydn -
detectados. (Fig. 8). S ST S
Clinicamente se sospcché 1a prcscnc1a de neopla51a mal1g_
na cn 6 de lo 13 casos, 1esu1tando efcctlvo solamente cn_
2 de ellos ( Fig. 8). ey S ' :
Ll tercer caso quc h]stolé&JLamcnte prosonté adcnocarc1nor

ma no fue sospechado. por ultrqsonldo y tampoco por la eva

20



Fig.8
Correlacidn de) diagnéstico entre ¢l cuadro

¢lfnico, ultrasonido e histologia.

Guadro
Clinico

Ulrasonido

Histalegia

i




~

V., Analisis.

' FfE (f:fd? o clinico de

f11 de tlpo obstructlvo 'cn ln mayorta dc 1os pac1cntes

11a1 dc un enfelmo a otxo, ya quc,

\ unos’casos,

ter]or y en OthS,‘enSﬂnChandO su pa1
de deslgual desarrollo plOStdtlLO,
esth desviado 1aterdlmentc e 77)

El analnsls gencral dc or1na mu

lacionan con ¢l signo de hcmaturla

Llama 1la atcnc16n 1a frecuenc1<

cultives positivos), txatandosc de enfermos p10§t5t1C05~ _
En algunos casos no fue posible plec1sal todos los medica
mentos que se administraban los enfermos, ya que por tra_
tarse de individuos ancianos, presentaban padecimientos
crénicos intercurrentes tratados en otros Servicios: ta _
les como Neumologia, Gastroenterologfa, Otorrinolaringolo
gfa, ctc. y probablemente algunos sc encontraban con tra_
tamicnto antimicrobiano, Esto explicaria tambidn la pre
sencia de Moniliu cn uno de los cultivos ( 28 ).

La determinacidn de Fosfatasa en sangre, raramente tiene_
exito cn el diagnéstico temprano de malignidad prostitica
y casi siempre se clevan cuando la neoplusia sc ha exten_
dido, sobretodo a hutso (29).

En los estudios radioldgicos es posible observar ¢l
crecimiento prostdtico en distintos estadios, ya que van_
desde un defecto de 1lenado en la basce de la vejiga hasta
protrusidén intravesical de los 18bulos laterales o medio
¢ incluso desplazamiento vesical hacia-arriba. Existe una

correlacién dirccta entre cl tamafio del defecto de llena

Ra ]

el’or1f1c1o'

relativament- baja de



do y el del adenmoma prostdtico (30).3‘aunque esté”apféc1
cién es SUchlea y 'serehcuentra su;eta A maigcnes de

p01 este enormc aumento

hCOsa

cuando ﬂun no se han

coincidia cl peso calculado por ultrasonldo, con el est1'

mado por medio del tacto rectal, hacfa pensar que con el
dedo del explorador (al igual que cn las imagenes ) se es
taba valorando el adenoma y conjuntamente la cépsula pros
tdtica. Desde luego, tanto el tacto rectal como el ultra
sonido sc encuentran sujetos a vaviables. L1 primero cs
un procedimiento subjetivo e influye enormemente la ex
periencia del que lo realiza. En el scgundo serd determi_
nante la expericncia del ejecutor e importara también el _
grosor del paniculo adiposo del enfermo ' prostitico "
con la vejiga llena. Normalmente con un cabezal o ' trang
ductor " de menor frecuencia al que sc posee, sc hubiera_
obtenido mejor imdgen del tejido prostdtico (31).

E1 hecho de que la pieza quirdrgica ohtenida por pros
tatectomfia abierta fuese de menor peso, que el calculado
por ultrasonido en un 84% de’Tos casos, ¢ igualmente me _
nor en el 50% de ellos éégﬁn lo estimado por palpacibén _
digital, se explicaria;de;lékéiguicnto manera: el ciruja_

10 no moviliza la cApsula prostética, Jo que se hace es

- — R R o



Fig 9, Trabcculac1on de: la mucosq veqlcalf

rcsu]tante de 1a obstrucc:én por una glﬁndu
la pro tat1ca.k' : A




Fig.10.- Gran defecto de !lenado de 1a vejiga, sccundarios
a crecimiento de adenoma prostdtico A/ Uretero en
anzuelo.B

Fig.1l.- Protrusién intravesical de un adenoma prostitico de

sienda madovadn




localizar el plano de scpaxﬂc16n entre esta ¥ el adenomd,,
por lo tanto, 1a diferencia de peso cstar a ﬂlll. en la
cdpsula (Flgs. 12y 137)

Figura 12.- Se sefiala el dedo del cirujano en el
nomento de enuclear el adenoma. Obsel
vese que la cdpsula prostética no es
movilizada y constituye tejido proatﬁ

fiico.que permanece en su sitio. Anat6:
mice,

Por lo que respecta a 1la reseccién?transuretral en el
100% de los casos, tanto por ultrason1do como por explora
cién digital, el peso: cstlmado era superlox a los fragmen
tos obtcnmdo:. Esto. se- e\pllcaba en partc por el concepto
anteriormente cttado y.en parte tamblen, porque quizd no_
¢ estuviery rcsccando cl :

&'noma cn su totalldad
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Fig. 13 .- lmdgcn tlansop01ato11a en ¢l instante
en que el cirujano flnﬂll a la enuclea
cién del adenoma prostatlco.

rlcspondenc1a fue en 2 de 105 4 casos.{Fig 17).

"Bl anflisis del patrén tisular y su orientacidn hacia
la posible existencia de una ncoplasia maligna implica ma
yor complejidad: el m4s importante signo de carcinoma den
tro de la ultrasonograffa prostdtica es la presencia de _
un frea que es mds o menos ecogénica que ¢l tejido adya _
cente, Bste se explica ya que el estroma: (conten1do de co
lageno) ) frecucntemente ch01m1nn 14 ccogen1c1dad {32,
Un tumor cs hipoccogénico porque el cstloma es reemplaza

do por los clemcntos glandulales 1nf11trantcs. En neopld
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Fig., 14 y 15.- Ultrasonido transabdominal de

1a prostuata A) adenoma, C) cﬁpw.

Fig., 16.- Hltrasonido transebdominal de la pros
tita Ayadenoma Cledpsula, Observese -
gque las dimensiones han sido tomadas-
Je Ta totalidad de la prostata.
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sias caructerizadas por un-4rea-focal-hiperccogénica,

los estudios histoldégicos demucstran un-foco anormal
glandulqt’tufcuncidado por un drea de 1cacc16n desmo-

plﬁstidé"

caractellvado por‘un mnlcado“'ep051to de co

nigno del maligno, es- e
mero suele ser regular~y
el scgundo se 11rcguli

prostaticos amenudo brlndan 1magene

podrfan ser indistinguibles.
Nos cncontramos optimistas, ya que con,r vrlcnc1a y
mayor resolucidn de las imagenes, que brindan-los equipos
mds modernos, sc podra superar la calidad en la identifi
cacibén de la interfasc adenoma-cdpsula, para "predecir”
con mayor precisién el volumen prostdtico v seleccionar
mis adecuadamente la téenica quirdrgica a cmplear. Quizd
también, el porcentaje de diagnéstico de carcinoma aumen
tard poc esta téenica, Igualmente podra scer utilizada a)
como auxiliar en el seguimiento de pacientes con carcino_
ma después de instituir la terapéutica, para percibir la_
regresién del tumor o la posible reactivacidn del mismo v
b} para ¢l control del volumen prostdtico en pacientes
que reciben terapia hormonal para ¢l creciemitno prostiti

co benigno.
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VI.- Comentario,

Los nédulos prostat:cos

1os. Actualmente se. cu

La. b10p51n es
tico de estas
torinvasivp;

presentar u

amblén en algunos casos pucde‘sor necesario tomar una

placa de rayos X: para 1oca112ar 1a p051c16n del transduc_
tor (20).7' ‘ '

Otro método moderno’ para 1a evaluac16n de la gldndula
prostética es 1la tomoglafla axlql compotarizada, que ha _
demostrado ser efectiva en la observacién de la extensidn
de un tumor, pero el ultrasonido es probablemente mids sen
sible para estadios tempranos del carcinoma (7)., Ademis
la ultrasonografia abdominal premite observar la separa
cibén de la cdpsula prostdtica y el adenoma; asi como obte
ner sus dimensiones con mayor precisién que la tomografia
(10).

Vesde luego, en aquellos casos de carcinoma cn ctapa-
A (36), en que no cxiste nédulo palpable, probablemente
las imdgenes no brindarfan mayor informacidn, ya quc cs

te diagnéstico se realiza por hallazgos histicos inciden_
tales.



V1I. ConLlu51ones.

Es ncccsarld la 1nvest1gac16n y desaxlollo de nuevos_ -

métodos mas prec:sos,

0: 111V(151\’05 Y menos COSI’.OSOS, quc

la selecc16n de lc
En v1sta de qL

gicos, c01nc1d1mos ‘con 1‘

A) No requiere ajustes o

equipo bésico de:ulttasQnogn

B) No requiere- orlf c1o anal  ( enfermos con reseccién ab-

démino- perlneql),
C) No hay exposicibén.a radiacién. como en el tomdgrafo,
D) Es atraumdtica y bien tolerada por los enfermos,

E} Es un procedimiento rdpido.

l.a principal desventaja del método ha sido nuegstra -
inexperiencia en la observacién de la imdgen, su correla-
cibn clinica y cierta deficiencia en cuanto a cquipo. Adn
as{, algunos datos del presente estudio, sugieren que cs-
ta téenica podria proporcionar informacidn Gtil con la -
prictica uroldgica y proponemos quc sc utilize cste méto-
do mds frecucntemente, por ciemplo durante la urografia -
excretora, inmediatamente antes de la pluca de vaciamien-

to, cn el enfermo estudiado por patalogia prostitica.
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