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RESUMEN 
En este estudio presentamos la experiencia 

inicial obtenida con el ultrásonido transrectal de 
próstata (UTRP) en el Servicio de Radiología e 
Imagen del Centro Hospitalario 20 de Noviembre, ya 
que el equipo es de reciente adquisición. Se revisó 
un grupo inicial de 70 pacientes,enviados y 
valorados por el Servcio de Urología del mismo 
hospital, la mayoría de los pacientes presentaban 
sintomatología urinaria baja y alteraciones al tacto 
rectal, se excluyeron 15 pacientes del estudio, 
quedando un total de 55 pacientes, de estos últimos 
15 (27.3%) se diagnosticaron como 
adenocarcinomas, y los otros 40 (72.7%) como 
hiperplasia prostática benigna. Los resultados se 
correlacionaron con anatomia-patológica y 
apoyandose tarnbien en el antígeno prostático 
específico. Se comentan resultados y se revisa la 
literatura. 
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INTRODUCCION 

HISTORIA: 

La próstata ha sido motivo de interés para los 
ultrasonografistas desde los primeros tiempos. Así lo 
revela el hecho de que el profresor John Julian Wild 
disefiara una sonda para aplicación endorectal en 
1951 (I>, no tuvo entonces aplicación en la clínica y 
ha quedado como referencia histórica. 

El desarrollo de la técnica de ultrasonido 
endorectal se debe a la escuela de H. Watanabe c2¡, 

quien disefió una sonda que proporcionaba imágenes 
biestables en el plano axial. La sonda estaba 
colocada en un orificio en el centro de la silla. 

En aquella época se utilizanban sondas con 
cristales de baja frecuencia, de 3 MHz, con la cual 
obtenían imágenes burdas que permitían conocer 
solamente el tamafio y el contorno de la próstata y no 
daban información sobre el parénquima del órgano. 
Sin embargo, el método despertó suficiente interés 
para que en la década siguiente se diseñaran nuevos 
instrumentos con sondas manuales a los que se 
incorporó la imágen de escala de grises; además se 
logró el plano sagital (J>, con lo que se pudo avanzar 
en el conocimiento de la morfología interna del 
órgano. 
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La aceptación del procedimiento fué sin 
embargo lenta, en parte debido a la calidad 
insuficiente d~ las imágenes y el desconcierto que 
produjo el cambio de concepto sobre los resultados. 
En efecto dúrante los primeros tiempos se informó 
que el cáncer producía imágenes hiperecóicas <4>, 
concepto que se puso en duda en 1985 cuando se 
contó con transductores de SMHz <si, y que se revirtió 
hasta demostrar que la mayoría de los cánceres son 
hipoecóicos cuando se obstuvo mayor experiencia 
(6,1,si y se utilizaban sondas de 7 MHz, concepto que 
actualmente tiene aplicación universal(9,10.11.12>. 

Hoy la mayoría de los industriales ofrecen 
sondas endorectales para ser utilizadas con sus 
equipos de ultrasonido. La tecnología de las sondas 
de multifrecuencia y multiplano han facilitado la 
exploración del órgano. 

ANATOMIA 

CONCEPTO ANATOMICO LOBAR: 
La anatomía clásica de la próstata de acuerdo al 

concepto que describió Lowley en 1912, considera 
que la glándula se divide en cinco lóbulos pricipales; 
esta basado en la distribución del tejido según su 
distribución embrionaria (13>. pero sin tomar en 
consideración los componentes histológicos de la 
glándula: a.- Lóbulo anterior, corresponde al tejido 
que se localiza hacia en frente de la glándula y por 
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delante de la uretra prostática que constituye su 
límite anterior. b.-Lóbulo medio, está limitado en al 
parte anterior por la uretra prostática , en la posterior 
por los conductos eyaculadores y se extiende desde 
la base de la próstata hasta la parte central de la 
glándula a nivel del verumontanum. c.-Lóbulo 
posterior, ocupa como su nombre lo indica la 
porción posterior del órgano, limitado en la parte 
anterior por los conductos eyaculadores y la parte 
inferior de la uretra prostática. d.- Lóbulos 
laterales, El cuarto y quinto lóbulo se extienden 
desde los márgenes derecho e izquierdo hacia el 
centro de la glándula. (fig. 1). 

Esta distribución lobar, que coincide 
aparentemente con la morfología macroscópica del 
órgano, no conforma márgenes precisos entre los 
lóbulos, principalmente en el área medial y no 
corresponde a la distribución histológica del tejido 
prostático. 

CONCEPTO ANATOMICO ZONAL: 

El concepto anatómico zonal de la próstata está 
basado en la distribución de los componetes 
histológicos que se agrupan en diversas áreas. La 
descripción original hecha por Me Neal a partir de 
disecciones anatómicas c14¡, ha tenido algunas 
modificaciones en base a los trabajos del propio 
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autorc1J,1s¡ y de otros investigadores como Blacklok y 
Boushillc16¡, actualmente se considera que, con 
pequefias modificaciones, correlaciona bien con las 
imágenes ulttasonográficas seccionalesc11¡. 

El concepto anatómico zonal, divide a la 
glándula en tres áreas grandulares llamadas: a) zona 
periférica (ZP), b) zona central (ZC), c) zona de 
transición (ZT), así como una zona aglandular que 
ocupa la parte anterior a la que se denomina d) zona 
anterior (ZA) (fig.2). 
a) Zona periférica: la porción más voluminosa de 
la glándula, abarca la parte posterior y se extiende 
por las caras laterales. La ZP está constituída 
exclusivamente por tejido acinar y contiene cerca del 
70% del mismo. Las glándulas de la ZP son de 
tarnafio relativamente uniforme y más pequeñas que 
las de la ZC, lo cual le da una textura bastante 
homogénea, isoecóica en la imágen ultrasonográfica. 
b) Zona central: Se sitúa en la base de la próstata, 
tiene forma piramidal con la base más ancha hacia la 
base y el vértice dirigido hacia el verumontanum. 
Contiene aproximadamente 25% del tejido acinar 
que está constituido por glándulas más grandes y de 
tamafio más variable que las de la ZP, lo cúal 
produce una ecogenicidad mayor y más heterogénea. 

Los acinis de la ZC contienen tambien cuerpos 
amiláceos que se desarrollan probablemente a partir 
de secreciones acinares y que llegan a formar 
depósitos de hidroxiapatita los cuáles se calcifican 
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y producen imágenes ecogénicas con sombra 
posterior. 

La ZC está separada de la ZP por una delgada 
banda de tejido conectivo; en esta interfase el 
ultrasonido pude mostrar una ténue línea 

1

hiperecóica. 
La ZC incluye varias estructuras anatómicas: la 

ZT, la uretra proximal con el tejido glandular 
periuretral y el músculo liso del esfinter interno y 
los conductos eyaculadores que se unen en la uretra 
en el verumontanum. (fig. 2). 
e) Zona de transición: localizada en ambos lados de 
la uretra proximal, por arriba del verumontanum 
tiene forma bilobulada, la ZT forma parte de la ZC y 

. contiene aproximádamente el 5% del tejido acinar. 
d)Zona anterior: Constituida por un estroma 
fibromuscular y no contiene glándulas. Este estroma 
se extiende en sentido lateral posterior formando 
una membrana delgada que constituye la glándula 
prostática. (fig.2). 

MEDICION Y VOLUMEN 

La próstata es 'pequefia en los runos y se 
desarrolla rápidamente en la pubertad para alcanzar 
su máximo desarrollo en la teracera década de la 
vida. Mide aproximádamente 4 cms de diámetro 
transverso por 3.5 cms en sentrido longitudinal y 2.5 
a 2.7 cms en sentido anteroposterior. 
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El volúmen prostático aproximado en un adulto 
jóven es de 25 cms cúbicos que corresponde a 25 
grátnos y el promedio en hombres viejos de 35 a 40 
cms cúbicos aproximádamente. 

HIPERTROFIA BENIGNA DE PROSTATA 

CONSIDERACIONES GENERALES: 
La patología prostática en la práctica diaria 

comprende la hipertrofia benigna de la próstata 
(HBP), la prostatitis y el cáncer. La HBP es un 
.proceso que es inusual en hombres menores de 40 
ai\os (41). Sin embarago el crecimiento de la glándula 
ha sido estimado que afecta a más del 90% de la 
población masculinac19>; 75% de varones mayores de 
75 ai\os tienen síntomas de prostatismo y el 80% de 
varones mayores de 80 años tienen evidencia 
histológica de HBP. En la actualidad existen tres 
teorías que han sido sugeridas y son las siguientes: . 
1- HBP como resultante de una reacción normal de 
las células prostáticas a un ambiente endócrino 
aberrante. 
2- HBP como resultante de una reacción anormal de 
las célular prostáticas por un ambiente hormonal 
normal o alterado. 
3- Combinación de los dos factores arriba 
mencionados ¡20>. 
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PATOGENESIS: 

La HBP se origina en la ZT que corre entre el 
cuello vesical y el verumontanum. La formación de 
los nódulos hiperplásicos es el común denominador 
del proceso, principalmente en la ZT y menos 
frecuentemente en los tejidos glandulares 
periuretrales. Estos nódulos originados en el tejido 
periuretral son generalmente más pequeños, .de 
composición estromal. 

Los nódulos hiperplásicos que se desarrollan en 
la ZT son de origen glandular, pudiendo crecer 
importantemente (20¡. La hiperplasia es más comun 
bilateral y anterolateral. Inicialmente los nódulos son 
laterales a la uretra , mientras que los nódulos 
anteriores crecen más rápido. Los nódulos pueden 
estar formados de uno o todos los componentes 
histológicos por lo que se han clasificado en cinco 
entidades diferentes: (21.22.23¡ 

1.- Nódulos de composición estromal o 
fibroblásticos: encontrados en el tejido periuretral. 
Tienen estroma mixomatoso y vasculatura 
prominente, creciendo proximales o distales al 
verumontanum. 
2.- Nódulos fibromusculares: se asocian con áreas 
de infarto y son asiento de proceso inflarnátorio. 
Histológicamente pueden ser confundidos con 
prostatitis granulomatosa. 
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3.- Nódulos de músculo liso: son poco comúnes y 
asimétricos. Cuando crecen unilateralmente 
producen la forma asimétrica de la HBP. 
4.- Nódulos hiperadenomatosos: caracterizados por 
hiperplasia tanto del estroma como del epitelio. 
5.- Nódulos fidroadenomatosos: son grandes, se 
asocian con áreas de hemorragia e infarto. 

MANIFESTACIONES CLINICAS: 

Las manifestaciones clínicas estan en relación 
con el tamaño y la localización de los nódulos 
hiperplásicos. Clínicamente los hombres con HBP 
pueden presentar datos de sintomatología urinaria 
obstructiva baja (SUOB): 
-disminución de la fuerza del chorro. -Dificultad 
para iniciar la micción. -Dificultad para terminar la 
micción, con goteo terminal. -Nicturia. -Retención 
urinaria. 

Un volumen residual post-miccional mayor· de 
l OOcc es de considerarlo clínicamente 
significativoc19J. 

IMAGEN POR ULTRASONIDO TRANSRECT AL 

El abordaje transrectal puede demostrar muchas 
áreas de anormalidad. Delimita claramente la ZT, la 
ZC y laZP. 
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El tejido normal periuretral es hipoecoicoc2JJ La 
apariencia sonográfica de los adenomas es variable; 
pueden ser hipoecóicos, isoecóicos, hiperecóicos y 
de ecogenicidad mixta, cuando se comparan con el 
tejido normal <22.24,2si. Los nódulos pueden ser 
claramente definidos y tener un halo hipoecoico 
alrededor. 

A menudo coexisten nódulos múltiples, 
lobulados y multilobulados, asimétricos, etc.. Los 
nódulos hiperplásicos no siempre se situán en la 
línea media . Otra forma de presentación de HBP es 
la difusa en la que no se identifican nódulos, 
apareciendo la glándula globosa y redondeada en su 
configuración. En este tipo de patrón 
ultrasonográfico difuso existen zonas de mayor 
ecogenicidad alternando con áreas hipoecóicas sin 
demarcación exacta entre el tejido sano y el 
anormal, sin identificar la lesión focal franca. 

Los nódulos hiperplásicos tienen diferentes 
tejidos histológicos y de acuerdo al tejido que 
predomine la ecogenicidad es diferentes; los nódulos 
de compos1c1on estromal y fibromusculares 
generalmente son hipoecóicos, mientras que los 
hiperadenomatosos y fibroadenomatosos son 
ecogemcos. La mayoría de los nódulos tienen 
componente glandular por lo tanto su presentación 
ultrasonográfica es ecogénica <26.21.J2¡. 
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CANCER DE PROSTATA. 

El carcinoma de la próstata es un tumor 
frecuente del varón. Aproximadamente el 95% de 
los tumores malignos prostáticos son 
adenocarcinomas, siendo el resto carcinoma de 
células transicionales, epidermoides y 
sarcomas.(21,28.29,32). La incidencia del carcinima 
prostático, desde el punto de vista histológico, 
parece ser muy alta , habiendose descrito hasta en un 
21 % de los casos de obstrucción prostática. 

Desde el punto de vista local, el carcinoma 
prostático se extiende hacia arriba, invadiendo la 
fascia paravesical y afectando las glándulas 
seminales. Se puede dirigir a través de la cápsula, al 
sistema linfatico periprostático. 

La hidronefrosis uni o bilateral aparece hasta en 
un 30% de los casos y sostiene importancia 
considerable en el pronóstico de estos pacientes. 

El concepto zonas define mejor las áreas 
histologicas y por ello es útil en los métodos de 
imágen que logran diferenciarlas (ultrasonido y 
resonancia magnética). El concepto zonal ha 
contribuido al avance en el conocimiento del cáncer 
y sus vías de extensión fuera de la próstata n1.18J. 

Hoy sabemos que el .cáncer se desarrolla en el 
tejido acinar (8,9,10.11¡, principalmente en la ZP donde 
es más abundante, pero que puede hacerlo tambien 
en la ZC y ZT donde existen acinis 11s,16J. 
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El tejido canceroso puede situarse cerca o en 
contacto con la cápsula y puede diseminarse por las 
zonas de menor resistencia ya sea hacia el espacio 
subcapsular o lo largo de los acinis o duetos 126¡. 

El cáncer de próstata es una de las lesiones más 
frecuentes en el mundo occidental y es la segunda 
causa de muerte en varios países. La apariencia del 
cáncer de próstata ha sido sujeta a muchos debates. 
con el desarrollo de transductores de 
multifrecuencia, el concepto de apariencia 
hipoecócica ha evolucionado. 121i 

Unos autores reportan carcinomas con 
apariencia hipoecócia e hiperecóica. El cáncer 
pequeñ.o generalmente es hipoecoico, pueden ser o 
no clínicamente palpables,12s.29,3o> la apariencia 
hipoecoica de pequeñ.os cánceres en la zona 
periférica es primeramente debido. al contenido 
glandular. 

Las lesiones hipercóicas se han encontrado pero 
en menor frecuencia y han sido relacionadas con 
carcinoma cribiforme, éstas lesiones tienen estroma 
fibroso. (3t.n> 

Técnicas auxiliares para determinar la 
significancia de anormaliadades vistas en el 
ultrásonido incluyen el Antígeno prostático 
específico (APE). El APE es un marcador usado en 
pacientes con cáncer de próstata, recientemente ha 
sido utilizado para la valoración de cáncer de 
próstata. Cuando se combina el ultrasonido 
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transrectal, el tacto rectal y el APE se puede 
determinar cuales pacientes deberían tener biopsia 
de lesiónes sospechosas. (33,34). 
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JUSTIFICACION 
En otras instituciones el ultrasonido transrectal 

de próstata (UTRP) se realiza en forma rutinaria, en 
nuestra institución el equipo es de reciente 
adquisición por lo que tenemos poca experiencia . 
Este trabajo sentará las bases para la realización del 
UTRP en el departarnente de Ultrasonido del 
Servicio de Radiología e Imágen del Centro 
Hospitalario 20 de Noviembre y los hallazgos que 
lleven a la diferenciación de las dos patologías mas 
relevantes de la próstata: la hipertrofia prostatica 
benigna y el carcinoma prostático. 

OBJETIVOS 

A.- GENERALES: 
Documentar los hallazgos del UTRP de la 

hiperplasia o hipertrofia benigna prostática (HBP) y 
el carcinoma prostático basandonos en la correlación 
anatomo-patológica. 

B.- ESPECIFICOS: 
- Establecer el protocolo de realización del 

UTRP. 
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-Establecer los hallazgos de HBP y del carcinoma 
prostático. 

-Comparar los resultados ultrasonográficos con el 
tacto rectal y el antígeno prostático específico. 
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MATERIAL Y METODOS 
El presente estudio fué un trabajo longitudinal, 

prospectivo y comparativo. Se realizó en el 
Departamento de Ultrasonido del Servicio de 
Radiología e lmágen del Centro Hospitalario 20 de 
Noviembre. Donde a 70 pacientes se les realizó 
UTRP, en el tiempo comprendido de abril de 1992 a 
mayo 1993 que fueron valorados previamente por el 
Servicio de Urología del mismo nosocomio. 

Los estudios se realizaron con un equipo 
RADIUS XT de la GENERAL ELECTRIC, con 
sonda transrectal de 7.0 MHz. 

Los pacientes tenían historia clínica de 
sintomatologia urinaria obstructiva baja y 
alteraciones al tacto rectal. 

La preparación del paciente consistió: en la 
aplicación de un enema evacuante dos horas antes 
del estudio y moderado llenado vesical con la 
ingestión de 350 mi de agua una hora antes del 
mismo. El transductor se protegió con 
preservativos lubricados con gel Ultraphonic, 
posteriormente se colocó al paciente en decúbito 
lateral izquierdo con las rodillas flexionadas y 
posteriormente se introdujó el transductor. La 
próstata se observó en proyecciones sagitales y 
trasnversales donde se realizaron las tres mediciones 
correspondientes. Para posteriormente sacar el 
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volumen aproximado con la fórmula (0.5236 x 
longitud x diametro anteroposterior x diametro 
transverso). 

Los paciente se volvieron a mandar al Servicio 
de Urología donde algunos pacientes fueron 
sometidos a resección quirúrgica enviando el 
material resacado a servicio de Anatomía Patológica. 

Posterionnente en el archivo clínico se revisaron 
los expedientes para comparar los resultados de 
Anatomía-Patológica, APE y UTRP. 
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RESULTADOS 
Los resultados en nuestro estudio fueron los 

siguientes: 
De los 70 pacientes que se les realizó UTRP, 

todos fueron enviados por el Servicio de Urología. 
De este número de pacientes 15 se excluyeron: 5 por 
ser menores de 40 años y 1 O por que no fueron 
comprobados con diagnóstico anatomo-patológico ni 
por laboratório (APE). Quedando un total de 55 
pacientes (fig.3), de los cuáles 15 (27.3%) tuvieron 
como diagnóstico final Adenocarcinoma prostático y 
los otros 40 (72.7%) como HPB del tipo acinar o 
nodular). (fig.4). 

Todos los pacientes presentaban sintomatología 
urinaria obstructiva baja. 

Al tacto rectal: 34 (61.9%) pacientes con 
próstata adenomatosa de consistencia blanda, de los 
cuáles 4 (1 l.7%) fueron positivos a adenocarcinoma 
y 30 (88.3%) HBP; 19 (34.6%) al tacto con próstata 
adenomatosa con nodulaciones de consistencia 
blanda, 9(47.4%) positivos a adenocarcinoma y 10( 
62.6%) a HBP; 2 (3.6%) con próstata adenomatosa 
con nodulaciones y de consistenacia dura o pétrea, 
los 2 (100%) fueron positivos. (fig.5). · 

20 (36.3%) se encontraron con APE elevado, 
los parámetros normales son de 0.9-2.6 ng/ml, 15 
(75%) de estos pacientes tuvieron diagnóstico de 
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adenocarcinoma (fig.6). y los otros 5 (25%) con 
diagnóstico de HBP, estos últimos pacientes antes de 
la toma del estudio se les · habia realizado 
manipulación de Ja próstata por tacto rectal, por lo 
cuál el resultado salió alterado. 

Las características de la HBP fueron variadas: 
La más frecuente fué la isoecóica donde 
encontramos 18/40 (45%) (fig.15,19)., la 
hiperecóico 10/40 (25%) (fig. 18, 20) y la hipoecóica 
7/40 (17.5%) (fig. 17) y la mixta 5/40 (12.5%) 
(fig. 7, 16). 

25 pacientes fueron diagnosticados como probable 
adenocarcinoma. y 15 (60%) fueron positivos y los 
otros 1 O ( 40%) fueron HBP. 

Las características ultrasonograficas de los 
pacientes con adenocarcinoma fueron las siguientes: 

Las lesiónes hipoecóicas fueron las más 
frecuentes 8/15 (53.4%) (fig. 12, 14, 21), siguiendo 
las hiperecóicas 4/15 (26.6%) (11, 13) y las lesiónes 
mixtas 3/15 (20%) (10). 

Por la localización de las lesiones: por 
frecuencia fué mayor en Ja ZP en 10/15 (66.6%), en 
la ZC 3/15 (20%) y 2/15 (13.3%) de localización 
difusa. 

Desde le punto de vista histopatológico todos 
los cánceres fueron adenocarcinomas. 
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DISCUSION 
La HBP es una de las patologías más frecuentes 

de la próstata, en este estudio se observó el patrón 
ecográfico de la glándula y los resultados 
concuerdan con la literatura mundial que pueden ser 
hipoecóicos, isoecóicos, hiperecóicos y de 
ecogenicidad mixta cuando se comparan con el 
tejido normal. c23,24,2si, los nódulos la mayoría 
presentaron halo hipoecóico. Dependiendo del tipo 
histolólgico y de acuerdo al tejido que predomine la 
ecogenicidad es diferente, los nódulos de 
composición estroma) y fibromusculares 
generalmente son hipoecóicos, mientras que los 
hiperadenomatosos generalmente son ecogénicos 
123,24). La mayoría de los nódulos tienen componente 
glandular por lo que la presentación ultrasonográfica 
es ecogénica. 

El cáncer de próstata es una de las lesiones 
malignas más frecuentes en el mundo occidental y es 
la segunda causa de muerte en varios países. En 
México ocupa el primer lugar de todas las neoplasias 
malignas en varones de mas 60 añ.os (23). 

Los resultados obtenidos en nuestro estudio 
muestran que la sensibilidad del UTRP, es decir, la 
habilidad del procedimiento para detectar la 
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patología en nuestros enfermos es similar a la 
informada por otros autores en la literatura mundial. 
{ 16,27,28,29,30,31.3:?.33,3 l}. 

En el pasado existió controversia acerca de la 
apariencia del carcinoma de próstata en ultrasonido 
ya que los estudio iniciales la describieron como una 
lesión que producía imágenes hiperecóicas y 
recientemente se ha descrito como una lesión 
hipoecoica. (35.35.37.38). 

Las publicaciones más recientes indican que el 
cáncer tempráno de la próstata tiene una imágen 
hipoecóica en comparación con el tejido prostático 
normal. Estas lesiónes se localizan con mayor 
frecuencia y se definen mejor en la ZP de la 
próstata.,4.s.6). como resultó en el estudio que 
realizamos. 

Las lesiones pequeñas generalmente son 
hipoecoicas cuando estan localizadas en la zona 
periférica . Hasta el 15 % de los cánceres tienen 
imágenes isoecogemcas, por lo anterior ·es 
importante buscar características secundarias de las 
neoplasias tales como infiltración de la cápsula. 
abombamiento de la misma, irregularidad y 
asimetría dé la próstata. 

Otros estudios se ha visto que un 20% de las 
lesiones pueden tener áreas un poco más ecogénicas 
alternando con otras de menor ecogenicodad dando 
un patrón mixto. La alternancia de ésta imágen 
puede estar dada por la presencia de tejido 
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neoplásico con tejido prostático normal o hipertrofia 
prostática, cáncer o reacción fibrosa lo que produce 
diferentes interfases (33,35,39), 

Cuando la neoplásia invade la zona central 
puede tener áreas ecogemcas que pueden 
correspoder a calcificaciones existentes a nivel de 
los cuerpos amiláceos y pueden ser desplazados 
dando lugar a patrón mixto, en ocasiones 
predominará el aspecto hiperecóico. (39,4oJ. 
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CONCLUSIONES 

1.- En el momento actual el ultrasonido 
transrectal de próstata se presenta como un 
exámen promisorio para detectar lesiónes 
pequeñas, con sensibilidad mayor que la 
palpación. 

2.-Con la combinación del UTRP, tacto rectal y 
APE se puede determinar cuales pacientes 
deberan ser sometidos a biopsias por ser 
sospechosos. 

3.-El predominio de las lesiones hipoecóicas en las 
ZP nos hace sospechar mas hacia una patología 
maligna. 

4.- Las lesiones hiperecóicas nos orientan mas 
hacia patología benigna pero no se descarta ·la 
posibilidad de malignidad. 

5.- El estudio queda abierto a seguimiento en el 
Servicio de Radiología e imágen. 
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Flg. J •• Concepto anatómico de Lowsley. Observe las relaciones de Jos lóbulos anterior (a), 
medio (m) y posterior (p) con la uretra y los conductos eyaculadores; PU=Pubis, V= Vejiga, 
VS= V esiculas Seminales y R= Recto 
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a b 

Flg. 2.· a y b. Anatomla normal de la próstata según el concepto de Me. neal vista en corte coronal (a) y corte sagital (b) 
ZP= Zona Periférica, 'ZJ:.= Zona Central, t= Zona de Transición, ZA= Zona Anterior, V= Veromontanum, U= Uretra, 
E= Conducto Eyaculador y VS= Vesículas Seminales. 
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PROSTATA ADENOMATOSA AL T.R. 

ADENOCARCINOMA 
4 

ADENOMATOSA NODULAR 
30 

HIPERTROFIA BENIGNA 
10 

·l',,·~-/-

ADENOCARCINOMA 
9 

HALLAZGOS ULTRASONOGRAFICOS 

( Fig. 5) 
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HALLAZGOS ULTRASONOGRAFICOS 
HIPERTROFIA PROSTATICA BENIGNA 

ISOECOICA 
18 

HIPERECOICA 
10 

( Fig. 7) 
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HIPOECOICA 
7 
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HALLAZGOS ULTRASONOGRAFICOS 
LOCALIZACION DE LESIONES 

ZONA PERIFERICA '·, 10 -.. _ __ ..-· 

( Fig. 9) 
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DIFUSA 
2 

ZONA CENTRAL 
3 



Fig. 10 (ADENOCARCINOMA) 
corte transversal, imagen heterogénea con áreas 
hipoecóicas y ecogénícas en la zona central bilateral 

· que se extiende hacia l~ zona periférica izquierda. 
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Fig. 11 (ADENOCARCJNOMA) 
imagen hiperecóica bien delimitada de bordes 
irregulares en la zona central, y periférica izquierda. 
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Fig. 12 (ADENOCARCINOMA) 
imagen hipoecóica bien delimitada de bordes 
irregulares en la zona de transición y periférica 
izquierda. y otra imagen heterogénia en zona 
periférica derecha. 
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Fig. 13 (ADENOCARCINOMA) 
Corte transversal, imagen hiperécoica de bordes 
irregulares en la zona periféica derecha que deforma 
los borde de la prostáta. 
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Fig. 14 (ADENOCARCINOMA) 

Corte Sagital, imágenes hipoecóicas bien 
delimitadas de bordes regulares en la zona periférica 
derecha. 
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Fig. 15 (HIPERTROFICA BENIGNA) 
Corte Transversal, prostáta aumentada de tamaño de 
bordes regulares, a nivel de la zona de transición 
iplagenes hiperecóicas con sobra acustica posterior" 
"Torre Eiffel ". 
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Fig. 16 (HIPERTROFIA BENIGNA) 
Corte transversal, imagen de patrón ecográfico 
mixto, en la zona central y periférica izquierda, 
compatible con nódulo hiperplásico. 
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Fig. 17 (HIPERTROFIA BENIGNA) 
Corte transversal, prostáta aumentada de tamaño de 
bordes regulares, en ambas zonas peritericas 
imágenes hipoecóicas bien delimitadas con halo 
hiperecóico engrosado, que correspondieron a 
nódulos. 
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Fig. 18 (HIPERTROFIA BENIGNA) 
Corte transversal. prostáta aumentada de tamaño. de 
bordes regulares, en la zona periférica derecha 
imagen hiperecóica, que correspondio a un nódulo. 
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Fig. 19 (HIPERTROFICA BENIGNA) 
Corte Transversal, prostáta aumentada de tamaño de 
bordes regulares, y pátron homogéneo, imágenes de 
calcificaciones en zona de transición. 
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Fig. 20 (HIPERTROFIA BENIGNA) 
Corte transversal, prostáta aumentada de tamaño de 
bordes regulares, en la zona periterica izquierda 
imagen ecogemca, con halo hipoecóica que 
corrcspondio a un nódulo hiperplásico. 
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Fig. 21 (ADENOCARCINOMA) 
Corte Transversal, pequeña imagen hipoecóica en 
zona periférica derecha. 
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