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K K S U H R N 
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tos dul protoc61o y que con~tltuyun ol motorinl del pruucnto -
usturlio, 



I,_ INTRODUCCION 

A),_ ANTECEDENTES 

De acuerdo e la Literatura Universal,el cáncer de prós­

tata es el_ segundo: carcinoma más frecuente~ente diagnosticado­

en hombres mayores de 55 años de edad y constituye la tercera­

causa de muerte dentro de éste grupo de poblaci6n~ 

En nuestro medio se sitfia en el lar.lugar de todas los 

neoplasias junto con el carcinoma de páncreas y el ler. lugar­

de los carcinomas en varones de más de 50 años,siendo la terce­

ra causa de muerte en ésta década de la vida junto con el cán­

cer gástrico,precedido~ ambos por el carcinoma de páncreas en -

segundo lugar y el broncog6nico inicialmente. 2 

Como en todo cáncer,el diagnóstico temprano es crucial -

para obtener el mejor pronóstico posible.Desafortunadamente di­

versos factores hacen difícil identificar casos tempranos en -

el exámen frsico rutinario.Primcro,solamcntc porciones de la -­

glándula pueden ser evaluados P.or palpación digital de la prós­

tata mediante el tacto rectal.Seg11ndo,la hlperplasia prostltica 

benigna es más comGn que el carcinoma,por lo que tiende a mini­

mizarse lo importancia del mismo,ambos aspectos clínicos~ 

En cuanto e métodos euxiliorcs de imágen,la radiología -

convencional generalmente detecta estadios avanzados.Con la in­

troducción del ultrasonido en los 60's,sc logró realizar una 

evaluaci6n prostática mediante rastreos suprapúbicos,utilizando 



como ve~tane s6nico lo vejiso distendida;sin embargo la informa-­

·ci6n era pobre.no siendo posible valorar su ecotextura interna. 

En 1968 i11vestigodores japoneses exploraron el uso de el-­

ultrasonido transrectal para detectar el carcinoma prostático.Es­

hasta 1974 en que Wntonobc y cola.en su trabajo cl!nico-experi -­

mentol obtienen imdHenes de la pr6stota en un plano transverso -­

logrando con ésLe método de estudio uportur una valiosa lnforma­

ci6n en rcloc16n al tamaño y forma de la glAnduln.As! mismo es 

importante el trabajo de He Neal y de Tiscll y cola.sobre los -­

conceptos de la unatomto prost6tico. 4 • 5 

El aron ovuncc tecnol6gico y lo oplicoci6n del mismo en la 

ultrnsonografta con transductores de alta rcsoluci6ny frecuencia­

os! como lo de equipos con imágenes en escala variable de grisee­

todo ello aunudo ol constante trabajo de investisoci6n,es que se­

logra un concepto anot6mico zonal de la pr6stata por Me Neol,ha -

ciendo del ultrasonido trnnsrectol el m6todo de rutina en la ex -

ploraci6n de la pro§tata. 

A partir de la d6cado de los BO's se encuentra otra forma­

do uso del ultrosonido ~ndorectal como lo es la Biopsia Tranape -

rineal de la pr6stota con Guta UltresonosrAsica Transrectal,t~cn! 

ce descrita pr Holm y Gnmmelgoard en 1978. 6 • 7 • 8 

Ante éste progreso t6cnico y dado lo alta incidencia del­

cercinome prostfitico,su escosa sintomatolagto y au diseminaci6n -

temprano a estructuras oacos han favorecido :el uso del ultrasonido­

endorectal en lo detecci6n temprana del mismo en la pobloci6n de­

alto riessoªOtros m~todos de imAgen utilizados son el C.T. y la -

M.R.I.habi6ndooe detectado mayor sensibilidad de 6sto filtima y de 



el ultrasonido en ~u detecci6n ,utilizando la tomografta compu­

tado para valorar su extensi6n. 

En el Departamento de Ultrasonido del Servicio de Radio­

logía e Imágen del Hospital General de México,el ultrasonido en 

dorectal es el método de rutina en la valoraci6n de la glándula 

prostática,iniciando en el presente año la toma de biopsia de -

la misma con gula ultrosonosráfica transrectal en determinados-

casos. 
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AHATOHIA: 

La próstuta,glóndula que rodea a la urctra,se ha comparado­
ª una castaña por su forma,tamaño y consistencia.Está situada por 
detrás de la sínfisis del pubis 1 inmediatamcnte por debajo de ln -
vejiga y por delante del recto,suspendida en el piso pélvico for­
mado por las porciones anteriores de los musculas elevadores del­
ano,quc en este sitio se llaman elevadores de la próstata y por -
lo aponeurosis perineal. 

Se han Jescrito en ella: 

Una llASE,colocadn por debajo de lA vejiga y fusionado al cuello -
de la mismn,sobresale hacia los lados y forma con la vejiga una -
cannludurn que incluye l~s porcion~s del plexo venoso prost§tico. 
Un VERTICE,adosado a la cara superior del diafragma urogcnital.Sc 
menciona una CARA ANTERIOR en relación con la s!nfisis púbica 1 a -
la c11fil se encuentro unida por ligamentos pubioprost5ticos,delim~ 
tando este espacio la grasa y venas periprostáticas.La uretra sa­
le de Esta superf icic inmediatamente por arriba y por delante del 
vórtice.La CARA POSTERIOR t1·fangular y plana,a menos que la glán 
dula prcse11te secrc~L6n o l1ipertrofia,tiene mfis import~ncia desdi 
el punto de vi3ta clí11ico por que puede palparse por v!a rectal -
se l1alla separada del recto por ]ns 2 hojas de Denonvill~~rs,que­
constituye Jos remanentes de la serosa del fondo de saco de Dou -
glas,que en un principio se extendía hJsta el diafragma urogeni -
tal.Las CARAS INFEROBXTERNAS,triangulares ,se dirigen hacia abajo 
y adelante,uniéndose en un " borde " redondeado ( esquema l ). 

En su espesor la próstatn contiene a la uretra prostátjca -
que mide aproximadame11te 2.5 cm.de longitud.Est6 atravesada por -
detrás por los conductos eyoculadores que llegan a ella uno al l~ 
do del otro cerca del borde postcrosupcrior,pasan hacia abajo y 
adelante en sentido oblicuo dirlBi~ndosc parn nbrirse en el veru­
montanum en el piso de la uretra prostática inmediatamente proxi­
mal al esfinter urinario estriado cxtcrno.Adem6s de los conductos 
deferentes se localizan lateralmente y en íntimo contacto con los 
mismos las vesiculas seminales ( esquema 2 y.3 ) .. 

El segmento triangular situado entre los conductos deferen­
tes y la uretra se llama Lóbulo medio;a menudo se hipertrofin en-

106 varones de cdad,sobrcsnle en la vejiga,lo cuñl produce un 
efecto de válvula en el orificio interno o posterior de la uretra 



ESTRUCl1JRA : 

L_, prÚ!:it.Jla ljc dcsarrolL.i a partir de cclulas de la mucosa uretr-al que 

invaden lo pared muscular de la urctra;consiste en estroeaa fibroglandular y -

tejido glandular propiamente dicho.El estroma rodea a coda unidad gltrndular -

y sólo se contrae durante In eyaculo.e ión, es mós grueso después de los 40 años 

en el lóbulo antcrior,haciu Jn base y alrededor de ln uretra;dónde se continúa 

hacia arriba con el músculo de li:i vejiga y la uretra membranosa hucin abnjo¡­

se condensa en lo superficie para formar la cápsula prostático.que puede ser­

muy delgada o muy gruesa dependiendo de Ja edad del pacicnte.!lny 20 a 30 glan­

dulas tubuloalvcolnres compuestas cuyos conductos desembocan en la uretrn,pri.!!, 

cipnlmente en la cresta uretral y en el seno lateral del veru mont5num. 

HODIFICACIONES PROSTATICAS SEGUN LA EDAD: 

La glándula prostútica es rudimentnria en el nií10,sin embargo su cree!. 

miento es rápido en la pubertad por virtud de los andr6genos secretados por -

las ce lulas intcrsticiules del testículo ;alcanza su volúmen máximo ~acia la -

tercera década de la vida y hacia lo sexta suele presentar regresión al dismi­

nuir paulatinamente la secreción de loa andrógenos;lo más hnbitual es que por­

rszones que no se han dilucidado ,aumenten los elementos fibromusculares y gla.!!, 

dulares ,de manera que aproximadamente el 66% de los varones que llegan a los -

70 años de edud presenten síndrome urinario obstructi vo por hipertrofia prost! 

tica,la cuál afecta principalmente las glnndulm:i periuretrnles y ocurre de ma­

nera más temprana en la!:) del lóbulo medio. 

COllPARTIHEN'I'O Y LIGAMENTOS PROSTATI!XIS : 

La aponeurosis pél vice experimenta condensación fuero de lu cápsula pro§. 

tática y del plexo venoso prcstático y forma el co=part:imenlo prostútico 1 que­

fija la glándula y el cuello de la vejiga al piso y 10::1 paredes de la pelvis.-
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Hacia Htrás,cl compartimento eatli formado por la aponeurosis pr6atato-perito -

neaLLos ligwocntos pubioproat6t1cos latero.tu son condensaciones de la apo­

neurosis pélvico. en la:¡ porciones untcriorcR de los elevadoras del ano,que 

unen cada uno do las cures inferoexternoa de la glándula al arco tendinoso de 

la aponeurosis ptUvica a les ramas del pubis.Una prolongaci6n aponeur6tica quo 

une el espacio situo.do entre los elevadores del ano,forma los liaa-entos pubi~ 

prostdticoe medios,los cu6.lcs fijan el vértice de la pr6steta,cicrron el espa­

cio rotropúblco en el CJi<:tnuuo inferior y du puso u liJ 111.ma donml jJJ"oiundu del 

pene. 

CIRCllLACIOH SAllGUIJIBA 

A._ ARTERIAL : La pr6stato recibe su 1rr1gact6n de las ortedas vesical 

infcrior,pudendn interna y homorroidal media. 

B._ VFJIOSA i Las venas de la pr6stota deuembocen :m el plexo periproet6ti­

co •el cu6.l tiene conexiones con la vena doreol profunda del pene y las V!, 

nas hipogástricas. 

INBRVAC!Off i La. gllindula rt:icibe: una rico inervac16n de loe plexos simp4tico -

y psrasimp6tico. 

LIHFATICOS : Loa linfáticos de In pr6t>tata drenan en los ganglios hipoglistri­

cos ,sacros 1 vesicales e iliacoa externoa9 • 1º. 

6 



ESQUEMA 1.-

APONEURO­
SIS UE 
SCARPA 

APONEURO­
SIS DE 
BUCE 

ANATOMIA 

PLANOS APOHEUROTICOS DEL SISTEMA GENITOURIN~ 
RIO IHFERIOR:SECCION TRANSVERSAL. 

~l·~~...., .... ~APOHEUROSIS DE 
DENOHVILLIERS 

..-~""~~-DIAFRAGMA UROGENI­
TAL 

HEUROSÍS DE CO­
LLE5. 

DELDAK 



CONDUCTO 
DEFl!Rl!NTI! 

:'J.---.l!BI<---~:~~~~~~~ 

V'<..,.,t.il!IJr;.--- TRIGONO 
URETRA PROS­
TATICA 11-"'H---- ~ERUHONTAMUH 

URETRA HEMBRA-·--.¿!¡¡§""~~~--- ~~~~~~~HA URQ 
NOSA 

ESQUEMA 2:ANATOHIA Y Rl!LACIOHES DE LOS URETERl!S,VEJIGA,PRO~ 
TATA,VESICULAS SEHIMALES Y CONDUCTOS DEFERENTES 
( VISTA ANTl!RIOR ). 

VEJIGA 

ESQUEMA 3: ASPECTO HACROSCOPICO Y RELACIONES DE URETERES,V! 
JIGA,VHSICULAS SKMINALES,CONDUCTOS DBFERENTl!S 
( VISTA POSTERIOR ). 
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AHA'l'!llIA ULTRASOHOGRAFICA DE LA PiOSTATA 

Aunque la nnatomla básica ultrnsonográfica de otros órganos ero bién co­

nocida ,esto no pod!o aplicarse a la glándula prostática. 

En 1912 Lowsley presentó una descripción detallada de la anatomía de la prúst.!!_ 

ta humana,basado en estudios a embriones y fetos.Según la clasificación de 

Lowsley ,la próstata consiste de 5 lóbulos¡ anterior, posterior, lateral dcrecho­

lnterol izquierdo y medio .F..ste esquema de lóbulos prostáticos fué considerado 

inadecuado como modelo porll la anatomía de la próstata humana en el adulto (el!_ 

quema 4 y 5 ) • 

Un concepto más exacto de la anntomia prostática fué descrito por McNeal 

en 1969 y por Tlsell y cols.posteriormentc.Estos autores utilizaron diferentes 

técnicas de exámcn 1 los resultados de sus estudios vistos en conjunto coinciden 

De su~ observaciones Me Neal describió 4 principales regiones en la próstata. 

1.- Una ANTERIOR O VENTRAL FIBRCMUSOJLAR,región aglandular,forma la supcrfi -

cie ventral de la glándula y constituye cerca de una tercera porte de la­

próstato en general. 

la próstata glandular comprende las siguientes zonas 

2.- PERIFER.ICA : represento cerco del 70 % de la próstata glandular.Esta zona 

formo la parte lateral y posterior o dorsal de el órgano.Puede ser consi­

derada como un 11 embudo 0 ,que distalmentc constituye el ápice tic la prós­

tata y ccfálicamente abierta paro recibir la parte distai de la zona cen­

tral en cuña ( esquema 6 a,b,c ).Los duetos de la zona periférico abren -

dentro de ln porción distal de lu uretra prostática. 

3.- CEHTiAL : comprende un 25 % oproximadrunente de tejido glandular.Es ident.!. 

Ucado como uno 11 cuña 11 de tejido alrededor de los conductos eyaculado -



rcs,con su ápice en el veru-montanum y su base cerca del cuello de la veji­

ga.La zona centrel cuneiforme se disminuye en la parte distal alrededor de­

le zona periféricu;sus conductos obren en la pertc distal de la uretra pro!_ 

tótica ( esquema 6 o,b,c, ). 

4.- La cuarta y más pequeña pnrtl.! glondular,s51o comprende el 5 % de la -

próstata ha sido llumndu ZONA TRAHSICIOHAL,justo en el borde distal -

del esfínter cUindricu periprusLÜLico Clcudo por la parte proximal -

de la uretra. 

La :zona tronsicional y las glandulos periuretrnlcs en ocasiones son -

llamadas en conjunto glándulas pcriprostliticas~• 9 • 1 º 

Desde el punto de vista de imágen,ol realizar la exploraci6n es posi -

ble delimitar la vejiga como una estructura libre de ecos;la pared vesical­

es hiperecoica. 

En cuánto a lu próstota,es posible distinguir una :zona periférica y -

una zona periuretral.La zona periurctrol corresponde al estroma perluretral 

y csf.tnter prepro!:Jtlitico de Me Neol 's.La zona periférica corresponde a la -

parte remanente de lo glándula que incluye la :zona de transici6n ( e!lquema-

7 y 8 ), 

La zona glandular periuretral es visto anteriormente como una :zona po­

bre en ecos¡en tunto que lo zona periférica ( ZP ) es intensamente ecogéni­

ca y el borde entre éstos dos zonas es claramente del imiLutlo. Hacia la parte 

posterior y en lo llnea media de la zona periférica se observan dos imáge­

nes anecoicns que corresponden o los conductos defr.rentcs que convergen en­

el veru-montanum.Las vesículas seminales son vistas como estructuras tubul!!, 

res 1 i.bres de ecos (es quemo 7). 
5 
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ANATOMIA LOBAR DE LA PROSTATA 

ESQUEMA 4: 

ESQUEMA 5: 

VISTA POSTERIOR DE LA PROSTATA,INDICA! 
DO LA DIVISION LOBAR. ML• LOBULO MEDIO 
LL • LOBULO LATERAL, DL • LOBULO DORSAL 

SECCIOH TRANSVERSAL DE LA PROSTATA,DE -
MOSTRANDO EL PATROH EH " CEBOLLA " DE -
LOS LOBULOS.ADREVIACIONES COHO EH EL 
ESQUEMA 4.DUCTOS DEFERENTES• 
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A 

e 

ANATOHIA ULTRASONOGRAFICA DE J.A PR.OSTATA 11011.HAL 

B 

PZ 

ESQUEMA 6: VISTA ESQUEHATICA 
DE LA PROSTATA 

A.- CORTE MEDIO-SAGITAL 
B.- CORTE CORONAL POR DETRAS 

DE LA URETRk 
C.- CORTE CORONAL A TRAVES -

DE LA URETRA 

ZONA CENTRAL ( CZ ),ZONA PERIFERICA ( PZ ),ZONA TR.AHSICIONAL 
( l'Z ) , ESFINTER PREPROSTATICO ( P ) , ESFINTER EXTERNO DE LA -
URETRA ( S ),VERUHOHTANUH (V). 
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ANATOHIA ULTRASONOGRAFICA DB LA PROSTATA NORKAL 

BSTROKA FI­
BIOHUSCULAI 

QUI-

CAPSULA 
PIOSTATICA 

CONDUCTO EYACULADOR 

ESQUEMA 7: CORTE AXIAL ANTERIOR 
.',l.: ZONA CENTRAL 

CEFALICO 

VEJIGA 

VESICULA 
SEHINAL 

ESQUEMA 8: CORTE SAGITAL ANTERIOR 
==: DUCTO EYACULADOR 
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QUI-
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B) ._ SITUACION ACTUAL 

El ultrasonido troneroctol ha recibido recientemente uno espociol o im­

portante atenci6n al considorarso el m~todo de ird¡¡en capaz da detectar tompr!, 

namonte al carcinoma prostlitico. 

En loa Gltinioa eftos diversas J.nvastigaciones han reportado lo deteccUSn 

de pequoftoa carcinomna do pr6stoto por ult.roernnido endoroctol,roportando una • 

sensibilidad de 86 X y especificidad do 41 X,ademh citaban que al c6ncer os­

obsorvaba como un foco hiperocoico y pocos lo relacionaban con droon hipoacoi-

cea, 

Antcriorrncnto el diogn6stico ocográfico so baso.be en lo deformidad o -

osimotrla do lo g16ndula y/o disrupci6n do la ocotoxtura capsular.El aron OVO!!. 

ce tecnol6gico en el campo ultroaonogrlifico ho. hecho po.siblo visualizar la ec.Q. 

textura interna glandulor,pormitlendo con ello esclarecer la confu -­

ai6n do ·1a apariencia eco9r6.fica dol carcinoma modinnto estudios -
quo correlucionoron lo imdecn con ol reporto enatomopntol6sico do 
el tejido proatltiao visualizo.do. 

Lee y cola. en 198S reportaron quo lo proaoncin do areoa -

hipoecoicoe en la zona perif6rico deberto coneideraree un crita -
ria confiable pero el diagn~stico de corcinoma,porn ello tomaron­

biopsia do lo losi6n sospechosa co11 guta ultrosonoer6ficn.Otroa -
estudios como los do Rifkin en log cuáles se corrolocion6 la im6-

ecn sonogr6fica con el reporto histol6sico du lo ceaacc16n pr05tÁ 

tica,coincidon con lo referido por Loe y cole.as! como estudios -
de otroo autores,soaQn lo descrito en lo literatura internocio­

nol, 

Otros estudios han corrclocionado lo clínico ( polpnci6n -
diQitol ) con ol ultrasonido y favorecen el uso de 6otc Gltimo PA 

ro prosrnmas do dotccc1on temprana do curtinomn yo qua lod dotoc­

tados clinicamente gcnorolmonto se encuentran on otnpoa nvonzodna 

14 



C ) ._ OBJETIVOS 

I ._ Determinar el porcentaje de certeza diegn6stica· en la pot.2. 

log!a conocida. 

2. Bvaludr lus distintas formas de presentoci6n ecográficu de 

el cáncer de pr6stota. 

3, Precisar características propias de la lesión como serian: 

Localización,Extensión,Invnsión para establecer un estadi~ 

je ultresonográfico. 

4. Conocer el grdo de senldbilidod y especificidad del Depar­

tamento de Ultrasonido del Hospital General de México des­

de el punto de visto de imágen en el diagnóstico de la pa­

tología en discusión. 

5. Realizar una casutstica real y propia del m6todo de imligen 

sonográfico trnnsrcctol en su u~o y confiabilidad diagnós­

tica. 

6. Aplicar las bases fomentar el interés a futuros proycc -

tos en rclnción a otras forman de uso del ultrasonido cnd.Q. 

rectal. 
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D), HIPOTBSIS 

Siendo el ultrasonido tranarectal el método de imásen 

más sensible para evaluar la anato~!a de ·tA glAndula­

prostática y detectar le presencia de c§ncer,con una­

sensibilidad y especificidad de 81 % y 41 % rcspccti­

varncnte;pretendemos mediante éste estudio prospectivo 

corroborar en forma de autoevoll1aci6n su aplicación -

en el Departamento de Ultrasonido del Hospital Gene -

rol de M~~ico como m~todo rutinario de estudio en la­

bfisqueda de lesiones neoplúsicas de la pr6stata y com 

parar los datos obtenidos con los reportados en la L! 

tcratura Internacional. 
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E)._ JUSTIFI~CIOM. 

1. Alta incidencia de presentación del cáncer de pr6stota en 

la poblaci6n masculina mayor de 50 aftos,el cu61 es cl!ni­

camente asintomático en su inicio y que sin embargo ocu -

rre diseminacf6n temprana del mismo a estructuras oseas. 

2. Desde el punto de vista de imágen se pretende evaluar sus 

distintas formas de presentación ecográficas,su localiza­

ción más frecuente introglandular,extensión y estadi~je • 

. 3. 
Llevar a cabo una casuística real y propia de los benefi -

cios que brindo éste m~todo de lmágen en el diasnóstico -

de carcinoma prostático,correllteionando la imégen sonogr! 

fice con los hallazgos clínicos y el reporte histopatoló­

gico. 

4. Valorar lo posible sisLcrnaLización en la torna de BIOPSIA­

TRANSRECTAL con GUIA ULTRASONOGRAFICA en la población de­

alto riesgo 1 agilizando en su caso un tratamiento precoz y 

definitivo en beneficio del paciente y condicionando asi­

una disminuci6n en el costo hospitalario. 
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II,_ HATBRIAL Y HITODOS 

Se realiz6 un estudio prospectivo en ~l Departamento de Ul -

trasonido del Servicio de Radiologla e ImAgen del Hospital Gene -

ral de M6xico en estudios de ultrasonido transrectel realizados -
durante el peri6do de Encr~ de 1990 a Noviembre de 1991,seleccio­

nando de 334 examenes realizados 71,en algunos de los cuAles se -
estableci6 la posibilidad de carcinoMa proat&tico por medio de el 

ultrasonido cndore.ctal y que en general todos ellos cumplieron 

con los requisitos establecidos en el protoc6lo de estudio. 

Los pacientes fueron enviados del Pabell6n 105 de Urologta -
o cargo del Doctor Francisco A.Gutiérrez Godtnez al Departomento­

de Rad16logia.El m~dico radi6logo desconocla datos clinicos,de l~ 
boratorio,ru<liol6sicos y diagn6stico de los cosos en estudio. 

Todos los ex6menes fueron realizados con equipo de Tiempo 

Real Bruel end Kjaer modelo 1646 con transductor ti.xiel de 7 M.Hz,­
sonda modelo 1850,con Angulo de rotaci6n de 360 grados pera obte~ 

ner planos axiales y otro sonda multiplanar modelo 8538 equipada· 

con cristal de 7 MHz pora cortes longitudinales y oblicuos.Los r9 
gistros fotográficos ee obtuvieron en multlfYrmato,utilizondo pe~ 

licula Kodak procesada en equipo automático Kodok X - O - Mat. 

En relación o lo prepareci6n del paciente y procedimiento de 
estudio fué de le siguiente manera: 

1.- Aplicación de enema evacuonte 2 horas antes del estudio. 
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2.- Moderado llenado vesicel. 

3.- El transductor se protegió con 2 preservativos ( condones )­

convencionules, lubricados con gel acuasonic ( Hallinkrot ) • 

4.- Una vez introducido el transductor,se lleno el balón transm~ 

sor con 50 ce.de solución fisiológica,el cuál funciona como~ 

ventana acústica en su contacto con la pared rectal. 

5.- La exploraci6n se realizó colocando al paciente en decúbito­

lateral izquierdo con flexión de las rodillas. 

Se inició con cortes axiales a nivel de la base d~ la pr6st~ 

ta,por debajo de la vejigB en el sitio de las ves{culas sem~ 

nales hacia el vértice de la misma.En cortes l~nsitudinales 

se exploró de igual forma de la base al ápex de la glándula­

tomándose además cortes oblicuos como complemento del exámen 

Se incluyeron en éste trabajo aquellos pacientes que tuvié -

ran: 

a.- Diagnóstico clínico y ultrasonográfico de lesión prostática. 

b.- Registro gráfico y reporte por escrito del estudio de ultra­

sonido con posibilidad diagnóstica de carcinoma prost§tico. 

c.- Confirmación histopatológica. 

Los casos seleccionados,71 en total,cumplieron con los requJ:. 

sitos arriba mencionados y constituyen el material de éste -

estudio. 

Los parámetros que se sometieron a evaluación en la realiza­

ci6n del ultrasonido transrectal de la próstata son los si -

guientes: Forma,Dimensiones,Volúmcn,Area y Peso en cuánto a­

la glándula en general. 
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En rclnc16n u las curactorlsticas de la les16n y on 6ste ca­
so con posibilidud do proceso nooplAaico se tomaron on cuen­
to: Loc11ll~oci6n,Ecogcnicldnd,Dtm~nHiOnos aproximadas,Rxtcn­
si6n,Invasi6n,cstableciendo con ollo una Estadificaci6n Ul­

trasonosrófica de la misma ( ver anexo 1 ). 

Se emplo6 le closif!ceci6n de Wh!tmore modificado por Lee,p~ 
ra ostudificar el c~nccr de pr6stota y que b4sicamento lo 
clasifica en cinco estadios ( vor anoxo 2 ). 

El un4lieis ostedfstico omploado para conocor el grado de -­
Sensibilidad y Especificidad del m6todo de 1m6aon on estudio 
se obtuvo por medio do lo Prueba Diagn6atlca y de lu Prucba­
de Flsher o X cuodrnds ( X 2 ), 

La clnsificaci6n onotomopntol6aica empleado fu6 la de Gloa -
son,la cufil tiene importancia yu que intento demostrar el p~ 

aible comportumiento biol6gico dol carcinoma,clnsific6ndose­
en cinco grados de ncucrdo a ln,dispoaici6n del ostromn gln~ 
dular prostAtico ( vor anexo 3 ). 
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T U H O R 

CARACTBRISTICAS 

LOCALIZACIOH 

DIHl!NSIONES 

EXTBHSIOH 

INVASION 

ESTADIFICACION 

HOSPITAL GENERAL DB HBIICO 
DRPARTAHRNTO DE U,S 

- 21 

ULTRASONIDO TRANSRBCTAL 
DB PROSTATA 

FORMA: Ovoid~a 
Pirifor•e 
Redonda 

DIHBNSIONRS: --•~~-•~~ 
VOLUHBN: 
ARRA 
PESO 

Isoccoica 

lliperecoica __ 

Perif6rico 
Transi.cional== 

Localizado 

Li•itado 
V. Se•loales 
Uretra 
Ganglios 

Hipoecoiea 

Hi:r.to 

Central 
Difuso 

Difuso 

Cápsula __ _ 
Toj. Adyacente __ 
Vejiga 

U.A __ 
U.B.

1 
__ 

u.c.
1 
__ 

u.u 

U.B
2 
__ 

u.c.2-

TOMA DE BIOPSIA SI 
GUIADA POR U.S. 

NO POR QUB 

ATEHT MIENTE 
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ESTADIO A 

ESTADIOS DEL CARCINOMA DE PROSTATA 

CLASIYICACION DE lll!In!ORE, llODll'ICADA POR LEE 

El carcinoma es evidente sólo en la evaluación 

histo16gica,el paciente se encuentro asintomá­

tico y el exámen dtgital rectal es normal.Se -

subclosif ican en : 

A1F Carcinoma Focal. 

A1 Carcinoma ~ue involucra unicamente un 16bulo 

A2 Carcinoma multifocal o difuso. 

F.STADIO B : Tumores clínicamer.te palpables,pero que se C.!!. 

cuentron confinados a la próst&ta.Se subclasi­

ficen de la siguiente manera: 

B1 Nódulo de 1.0 a 1.5 cm.de diámetro. 

B2 Nódulo mayor de 1.5 cm.de diámetro que invol~ 

era a un lóbulo. 

B3 Nódulo mayor de l.S cm.de diámetro que invol~ 

ero ambos lóbulos difusamente. 

F.sTADIO C : Carcinoma con extensión a 

c1 Cápsula prostática. 

c2 Vesiculas seminales y/o vejiga. 

PSTADIO D : Tumores Metafltásicos : 

D1 Metástasis a linfáticos pélvicos. 

Metástasis extrapélvicas. 
( ver esquema 10 
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CLASIFICACION ANATOHOPATOLOGICA DEL CARCINOMA DE PROSTATA 

GRADO I 

GRADO II 

GRADO III 

GRADO IV 

GRADO V 

ESCALA DE GLEASON 

Glándulas aisladas,diaociadas,uniformes,las 

que tienden a formar una masa compacta. 

Glándulas aisladas,disociadas,regulormente un! 

formes y dispuestas en forma laxa. 

Glándulas disociadas,scparodas,dispuestas en -

forma irregular,muy variables y/o masA~ rlr -­

cunscritas de epitelio papilar o cribiforme. 

Masa que infiltra desordenadamente el epitelio 

glandular compacto, 

Tumor anapláaico y/o 11 comedocarcinoma 

ANBIO 3 



III.- RESULTADOS 

Se revizoron un total de 334 estudios de ultrasonido trans­

rcctal,efectuados durante el peri6do de Enero de 1990 a Noviem -
bre de 1991,seleccionondo 71 casos,dentro do loa cudles en 31 de 

estos se csteblec16 lo posibilidad diasn6stica de carcinoma pro.t. 

tático al cx~men ultraeonográíico,confirm6ndose por medio do es­
tudio histopato16gico todos ellos,los que constituyen el mate -­

rial del presente estudio. 

La edad de los pacientes en nuestro serie fu6 de SO o 90 

aftos,con una edad media de 69.08 o~os y una dcsvlaci6n estAn · -­

dart de! 12.6 ( Fig. 1 ). 

Dentro de los métodos empleados para obtener el material 

histopotol6sico fisuron: de los 71 pacientes o 5 se les reoli%6-
Prostatcctom!a Vesico Capsular ( PVC );a 6 Toma de Biopsia 

Transrectal con Guía Ultraaonoar4fica ( BTR );en los 60 restan -
tes Resecci6n Transuretral de la Pr6stato ( RTU ),El reporte Bn.!., 

tomopnto16gico fué el siguiente: PVC ( 5 ) positivas todas a 

Hiterplasia Prostfitica Benigna ( HPB ); BTR ( 6 ) resultaron 4 -
positivas a Cáncer y 2 o Hiperplasio Prostútica Bcnigne;por filt~ 
mo RTU 60 ) se confirmaron 40 HPB y 2 CA,poro un TOTAL de 

47 HPB J 24 CA ( Fig, 2 ), 

Ultrasonogr6f icamentc lo LOCALIZACION del c6nccr da pr6sta­

ta fué la siguiente: 15 ( 62.5 % )casos en lo ZONA PBRIFBRICA --
3 ( 12.5 % ) en In ZOMA CBHTRAL ,en AHBAS ZONAS 6 ( 25 % )casos, 
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En relaci6n a' lo IMAGEN ECOGRAFICA,en los primeros 15 casos 

localizados en la zona periférica,13 fueron hipoecoicos,uno hi -

pcrecoico y uno mixto¡de los localizado~ en la zona central 2 -­

resultaron hipoecoicos y uno hiperecoico¡por Gltimo los 6 estu -

dios con localizaci6n difuso 4 fueron mixtos y 2 hipoecoicos,ol 

HIPOECOICOS. 2 ( 8.3 % ) teniéndose un TOTAL de 17 70.8 % 

HIPEKECOICOS y 5 ( 20.8 % ) MIXTOS ( Fig. 3 ) • 

Cllnicamente se estableci6 un dingn6stico de 49 llPB,dc las­

cuáles se confirmaron histológicumcntc 47,siendo las 2 restantes 

positivas a CA, Con posibilidad de CA fueron diagnosticados 22 -

pacientes,confirmándose todos como carci'nomas.El método estadls­

tico nos aporta una SENSIBILIDAD de 86 % con una ESPECIFICIDAD -

de 91 %.Cabe mencionar que en todos los pacientes se hicieron d!!, 

terminaciones de: Fosfatasa Acida y Alcalino séricas,Fracción 

_Prostática.En algunos· casos adcmfis,se hízo determinación de Ant! 

geno Prostático y se emplearon métodos de imfigen como Urografla­

Excretora,Hedicina Nuclear entre otros con finalidad diagn6stica 

Fig. 4 ) • 

Ecográficamente de los 71 pncicntes,se estableció la posibi 

lidad de cfincer por medio del ultrasonido endorectal en 31 de 

cllos,comprobfindose 24 como tal y los 7 restantes se reportaron­

llPB por estudio histopatológico.En los 40 estudios restantes 

éste método de imúgr.n estableció la posibilidad de HPB,corrobo -

rándose todos como llPB por patología.El onfilisis cstadistico pa­

ra el método diagnóstico en estudio reporta unn SENSIBILIDAD de-

67 %,con una ESPECIFICIDAD de 92 % en nuestra investigación con 

finalidad de diagnosticar cáncer de próstata por ultrasonido 

transrcctal( Fig. S ). 
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En rcluci6n a la estadif 1caci6n ultrasonogrófica empleando 

la clasificaci6n de Whitmore modificada por Lec,los resultados­

fueron los ::il.guientcs: 5/24 fueron ucl' 9/24 fueron uc2, 2/24 -

resultaron UB 1 , 2/24 fueron UB 2 y 4/24 correspondieron al esta­

dio UB3 ,con 2/24 UD2 .La extensión más frecuente del carcinoma­

fué hacia el piso vesical,encontrando en un coso compromiso de­

ganglios inguinales y en otro más de tcsticulo.Las lesiones me­

tastásicns 6seas se presentaron en 9 de los 24 casos (ver onex~ 

El diagnóstico anntomopatológico correspondió a ADENOCA,! 

CINOKA en todos los estudios reportados con pr.obobilidod de cá~ 

cer prostático.En tonto que la variedad histopatológica del ad~ 

nocarcinoma se estableció, según la escala de Glisson ( Fig. 6 ), 

Lo lfiperplasio Benigno de Pr6stata se reportó de acuerdo a 

su tipo histológico en : 9 nodulares y 38 fibro-glandulores. 
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IV. - DISCUSION 

El c6nccr de pr6stota es el segundo carcinoma más frecuen­

temente diagnosticado enhombres mayores de 55 oños,constituyen­

do la tercera causo de muerte ~entro de 6stc grupo de pobleci6n 

segGn los reportes m~dicos intcrnncionales.hn M~xico ocupu ul -

primer lugar de los carcinomas en la quinta dficade de lo vida y 

la tercern causa de muerte junto con el cáncer gástrico en ésta 

etapa de la vida, 

Se h·a encontrado generalmente en pacientes anciunos 1 sin C,!!!. 

bargo existe cierta tendencia a presenarse en 8ente menor de la 

edad entes me11cionada ,de tal manero que , 6sto hallo motivado 

emplear métodos diagnósticos capaces de detectar en fases tcm -

pronas dicha lcsi6n y que dada las características t~c1tiLas y -

faciltd3d en el uso clel ultrasonido,especificnmente cndorectal­

lo coloquen hoy en dia cómo estudio rutinario en la búsqueda de 

le8iones ncoplúsicas de la próstata. 

La descripción unatómica clásica de lu próstata,según Low~ 

ley ( 1912 ) la dividia en cinco 16b~los: anterior,medio,postc­

rior y laterales,se bosoba en la distribución del tejido segGn­

su disposición embrionaria sin tomar en cuenta los componcntcs­

histológicos glandulares.Es Me Ncnl en 1969 qui~n con el canee~ 

to anatómico '' zonal '',basodo en la distribución de sus campo -

nentes histológicos divide a la glándula en tres áreas glandul~ 

res llamadas : zona perif6rica,zo1la centrnl y zona transicionnL 
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Uno zona aglundular 1¡ue ocupa la purle anterior,a le que ee de­

nomina zona anterior.Esta anatom!a es la que se explora median­

te el ultrusonido trunsrcctal y la lm6gen ccogr6fica que obser­

vamos en cadu unu de ellos es la siguiente: la zona perif6rica­

es pobre en ecos ( hipoecoica ) y homog~11ea,en tanto que la zo­

na central es de mayor ecogcnicidad y hcterogEnea,contiene tam­

bién cuerpos amil6ccos desarrollados probablemente a partir de­

sccreciones acinares que llegan a calcificarse y producen imá-­

genes ecog5nicas con sombrn posterior.El cambio de ccogcnicidad 

en una y otra zona las define y delimita.La zona transicional -

menos ecogénica y localizada o ambos lados de la uretra~proxi -

mal contiene los desembocadura de los duetos cyaculadores,los -

que se visualizan como imágenes tubulares anecoicos~. 

Por lo que respecta a la forma de la gléndula,ésta ea re­

dondeada o ligeramente ovoide,de dimensiones variables segfin la 

edad,midiendo 4cm. en su diámetro transverso y 3.8 cm. en sen­

tido longitudinal,con peso aproximado de 20 gr.como promedio.El 

volúmen se obtiene midicndo:largo x alto x ancho 5 .0tras estruc­

turas en la evaluación ccográfica son la uretra,la cuál es ane­

coica y los vesiculas seminales con ecogen!cidad homogcnea,me -

nos ccogénlcas que la próstata,postcriorcs o la misma y simétri 
cas,convergen en el centro a nivel de la base de ln glándula; -

miden 4 x 1.5 x 1 cm.en sus diámetros longitudinal,transversal 

y anteroposterior respectivamente. 

Watanabe y colaboradores son considerados los pioneros en­

e! estudio ecográfico transrectal de la próstata aportir de sus 

trabajos realizados en la década de los BO's.Trabajos posterio-
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res ~portando nuevos conocimientos y sumados al avance tecno16-

gico en el campo ultrasonográfico mejorando técnicas de imágen­

lo sitúan en lu uctualidud como un m&todo diugnóstlco·cn lo pa­

tologia de la próstula con especial énfasis en aquellas da ca -

racterísticaS malignas. 

Estudios publicados reportan una especificidad 41 % con 

una sensibilidad de 86 % para el ultrasonido tran~recLdl Jiag -

nóstico en el c6nccr de pró·stata,desplazando al exámen digital­

rcctal y al ultrasonido supropúbico¡la desventaja del método de 

cxámen suprapúbico es que es altamente subjetivo,dependiendo -­

enormemente de la habilidad del explorador,es incapaz de velo -

rar por completo la glándula y nsí mismo de detector estadios -

tempranos.El exúmen suprapúbico no valora el estroma glondular­

y su interpretación se basa en datos sugestivos co1no disrupci6n 

capsular o asimetría glandular pero que dado el comportamicnto­

tumorol en el momento del diagnóstico las metástasis a disten -

cia estaban ya prcsentesll,l 2 ' 

Otro punto en discusi6n,es lo im5g~n ecogr6fica del carcl­

noma,teni&ndose en consideración actualmente el predominio de -

lesiones hipoccoicas en comparación con el tejido prostático -­

normal,localizándosc con más frecuencia en la zona periférica -

glandular 13- 17 • 

En nuestra investigación encontramos una sensibilidad de -

67 % con una especificidad de 92 %,nosotros explicamos esto en­

base a que en 13/24 ( 54 % )casos se definió claramente la le -

sión y permitió establecer el estadiaje que comprendi6 al C y D 

y en 11/24 ( 46 % ) estudios se estableció diagnóstico tomando-
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en cuento su locolizaci6n,ccogenicidud,irreauloridod en el tejido 

alandular y ubombumiento cupsular,clasificándose como estadio B -

no se dctccLn 11l11uGn c11so ~n cstodfo A.Lo localización m6s frc -­

cuente fué pcriféricfl y la !mfigcn prcdominatc la hipoccoico,simi­

lar informnclón a la reportnda en otros estudios.Todos los casos­

fueron edenocorclnomas. 

Confirmamos la capacidud del ultra~onido Lumo m6todo de ras­

treo rutinario por via rectal en la poblnci6n de alto ricsgo,con­

valor confiable al valorar ln extensión del proceso ncopl~sico,-­

cn algunos publicaciones se ha referido que el ultrasonido es su­

perior o la Resonancia Magnética paro detectar carcinoma intra -

glandular y disrupción cop~ular;la RH superior a US y CT pura cVA 

luar invasión o vestculns seminales J ligeramente mejor que lo CT 

pnra detectar adenopatlos 18 

~n la actualidad se valora además el uso del ultrasonido en­

dorcctal para tomn de biopsia del tc1irln prost6tico 11 anormal 11 
-

ésta puede realizarse por vta pcrinenl o por le vta trnnsrcctal,­

le primera précticumente en desuso ante el perfeccionamiento en -

ta técnica y tccnologta que han permitido incorporar aditamentos­

º los sondas cndorcctnlcs para guiar la aguja. 

Lo arriba mencionado es sumamente importante ya que una le -

si6n periférica e hipoecolca no es patognom6nica de cánccr.Otras­

lesioncs ( benignas ).pueden simular la apariencia de un cánccr,­

sobrc todo si son peque~as.Hastn un 25 % de los cánceres pueden­

tener imágenes isoccoicas y en un 20 % presentar úreas hipo e hi­

perecoicas, dando un aspecto de " ecogenicidad mixta 11 .La explica-
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ci6n para estos tipos de imágcn es que puede estar dada por la 

alte'rnancie de tejido neoplásico con tejido prostético normal­

º hipertrofia prostática y cáncer,crecimiento tumoral,reacción 

fibrosa,lo que produce diferentes interfaces.La biopsia prost! 

tice transrectel ~romete ~er en lo futuro el m~todo de diogn6~ 
tico temprano del cáncer de próstata dando con ello mejor pro­

nóstico y calidad de vida para el paciente 19 • 2º 
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V.- CONCLUSIOI 

Actualmente el ultrasonido transrectal es el método de -

imñgen con mayor sensibilidad y especificidad en el estudio -

de la glándula prost6tica 1 conaider!ndolo un procedimiento 

útil para el radiólogo yn que permite valorar en forma adecu~ 

da el tejido prost&tico,idcntificur cambios ecográ(icos auge~ 

tivos de lesión con suficiente nitidez para establecer la ex­

tensión e inferir un estadiaje ultrasonográfico en los proce­

sos neoplásicos de éste órgano. 

Es por ello que se realiza de inicio y de forma rutina -

ria para detectar cáncer en varones mayores de 50 años;el PCL 

feccionamiento técnico permitiendo toma de biopsia transrec -

tal con guia ultrasonográfica representa un procedimiento co~ 

plcmentario y frecuentemente concluyente previa locolización-

valoración de la lesión en estudio. 

Los resultados obtenidos los consideramos aceptables y -

de acuerdo con los de la literaturo,haciendo notar que la se~ 

sibilidad y sobre todo la especificidad obtenidas son máa al 

tas,dcbido probablemente a que la mayor parte de nuestros p~ 

cientes tenían lesiones en estadios avanzados. 

En relaci6n a la casuística interna del departamento de 

ultrasonido en cu6nto a la utilizaci6n de éste método en la -

detecci6n 1 localizaci6n,valoración d~ la icfigcn y certeza dtaa 

n6stica en el carcinoma de próstata la consideramos acepta 

ble y conforme se adquiera más experiencia y dominio en la 

~~cnica de exploración,será posiPl~ que este procedimiento 
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sea ofin más sensible en lo detecci6n de lesiones prostAticae -

de etiologta maligna en fases tempranas,con mejor pron6stico­

calidad de vida paro los pacientes de alto riesgo. 

El gran avance tecnológico en el campo ultrosonográfico -

ha abierto nuevos horizontes en el uso del ultrasonido endores 

tal como lo es la toma de biopsia con gu!a ultrasonográfica, -

existiendo en la actualidad múltiples indicaciones para el mi~ 

mo y al mencionarlo quisiera despertar el interés a futuros -­

proyectos de investigaci6n en lo ref crido anteriormente y que­

con seguridad serán llevados a cabo para beneficio d~ la pobla 

ci6n asistencial a nuestro Hospital General de M~xico. 



VI. - AllBIO 

NO TE DETENGAS A 

UH SOLO AnBOL,DBJA 

TU KIRADA POR TODO 

QUB 

40 

COHTEKPLAR 

CORRER -

BL BOJ! 



41 

FIG. 7. - PROSTATA NORMAI. 
LA PURClON PERIFERI­

CA UE l.A PROSTATA PRE -
SE~/1',\ ECOG!:NICIDAD llOHO 
GP.NEA. HACIA LA PORCrou-= 
MAS SUPERIOR llP. LA GLAN 
DULA SE OllSl<:RVA EL TEJJ 
DO TRANSICIONAL, P.STROHA 
FIHJ/OMU~CULAR AtiTlrnIOR­
y TP .. JIDO PERIURETRAL -­
CON ECOGENICIDAD DISMI­
NUIDA. 

FlG. 6. - PACIENTE CON -
H.P.H.DOUllF. SE OB­

SERVA UN AUMENTO DE LA-
7.0NA TR,1NSTCIONAL CON -
DP.SPI.A7.AHI ENTO Y COMPRE 
SION DE LA ZONA PERIFE'.:' 
RICA. LA " U " HARCA LA­
URETRA PROS1'ATICA. 



rJG,11 - 11.P.l\.AVAHZADA CON 
PRESENCIA DE CALCI 

FICACIOtH·:S PERl-URETRAl.ES °Y 
A N IV~;¡, DE LA CORPORA AtHLA 
CY.A, LA SOMBRA SO!HCA DI l-'l -: 
CULTA LA VAl.ORAClOH DEL TE­
.J!OO PROS1'ATIC0. 
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FIG.10.- C.A.rROST/o.TICO CON 

ROHPlHIEMT~s~~D~~ ~¡p;;ü~¡s::~ 
PROSTATlCA COH !HVASIOH A TP. 
JIDO PERIPROSTA'fICO Y PERI :: 

RECTAL. 
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FIG.11.- C,A SITUADO A NI-
VEL DE LA PORCION IZ­

QUIERDA DE LA ZONA PERIFERI 
CA, DE 2 CM. DE DIAMETRO E llI 
POECOICO, ESTADIO UB 2 , -

A•CORTE TRANSVERSAL 

B•CORTE LONGITUDINAL 
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F!G. 12. - LESIOH HIPOECOICA 

SITUADA EH LA PORCIOH 

PEU'ERICA DE LA PROSTATA Y­

QUE INVADE LA CAPSULA QUI -

RURGICA. f:STADIO UB 3 • 

A • CORTE TRANSVERSAL 

B • CORTE LONGITUDINAL 
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FIG.13.- CA CON PATRON -
ULTRASONOGRAFICO llI­

PERECOICO. 
LA GLANUULA PROSTATICA PRE 
SENTA CONTORNOS LODULADos=­
y DIFUSOS EN SU PORCION DE 
RECllA. ESTADIO uc2. -

FIG. 14. - CARCINOMA CON -

PATRON ULTRASONOGRA­

FICO MIXTO. ESTADIO -

uc 2 • 
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FIG. 1'1. - CARCINOMA DE PRO.§. 

TATA CON PATRON ULTR~ 

SOHOGRHICO ISOECOICO 

FIG.15.- EXTENSO CARCIHO -

HA PROSTATICO. LA GLA.!!. 

DULA TIENDE A SER DE­

FORHA ESFERICA, DE CO.!!. 

TORNOS POCO PRP.CISOS. 

Y PATROH ECOGRAFICO -

HIXTO. 
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FIG.16.- ADEHOCARCINOHA -
DE PROSTATA EN PRE -

SEHCIA DE llPB. 
EN LA PORCION PERIFERICA -
SE OBSERVAN HODULOS HIPO -
ECOICOS Y EXISTE PERDIDA -
DE LA DIFERENCIACION DE LA 
CAPSULf, PROSTATICA POR IN­
VASION DE LA HISlfA, ESTADIO 
IJC

2
• 

I.A CABEZA DE FLECHA SEÑALA 
LA SONDA DE FOLEY EN LA -
URETRA PROSTATICA. 

FIG. l 7. - BIOPSIA DE CA DE-
PROSTATA. 

J,ESIOH lllPOECOICA LOCALIZA­
DA EH LA PERIFERIA DE LA -
PROSTATA ( FLECHAS ).HAYOR­
DE 2 CH, QUE INVADE LA CAP SU 
LA QU!RURGICA; LA CAPSULA :: 

1 PROSTATICA ES NORMAL. CORTE­
TRAHSVERSO ( a ) Y SAGITAL-
( b ) DE LA PROSTATA. ( e )­
DEHUESTRA LA AGUJA DE BIOP­
SIA EN EL SITIO DE LA LESIOH 
SE CONFIRMO LA PRESENCIA DE­
CAHCER. 



~· -~-·· . 
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b.- CORTF. SAGITAL 

TOHA UE BIOPSIA CON -

GUIA Ul.TRASONOGRAFICA 
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