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RESUMEN

En este estudio presentamos la experiencia
inicial obtenida con el ultrasonido transrectal de
prostata (UTRP) en el Servicio de Radiologia ¢
Imagen del Centro Hospitalario 20 de Noviembre, ya
que el equipo es de reciente adquisicion. Se reviso
un grupo inicial de 70 pacientes,enviados y
valorados por el Servcio de Urologia del mismo
hospital, la mayoria de los pacientes presentaban
sintomatologia urinaria baja y alteraciones al tacto
rectal, se excluyeron 15 pacientes del estudio,
quedando un total de 55 pacientes, de estos ultimos
15 (27.3%) se diagnosticaron como
adenocarcinomas, y los otros 40 (72.7%) como
hiperplasia prostitica benigna. Los resultados se
correlacionaron con  anatomia-patolégica y
apoyandose tambien en el antigeno prostdtico
especifico. Se comentan resultados y se revisa la
literatura.
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INTRODUCCION

HISTORIA :

La prostata ha sido motivo de interés para los
ultrasonografistas desde los primeros tiempos. Asi lo
revela el hecho de que el profresor John Julian Wild
disefiara una sonda para aplicacion endorectal en
1951 w, no tuvo entonces aplicacion en la clinica y
ha quedado como referencia historica.

El desarrollo de la técnica de ultrasonido
endorectal se debe a la escuela de H. Watanabe ¢),
quien disefi6 una sonda que proporcionaba imagenes
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
obtenian imagenes burdas que permitian conocer
solamente el tamaifio y el contorno de la prostata y no
daban informacion sobre el parénquima del érgano.
Sin embargo, el método desperté suficiente interés
para que en la década siguiente se disefiaran nuevos
instrumentos con sondas manuales a los que se
incorpord la imagen de escala de grises; ademas se
logrd el plano sagital ), con lo que se pudo avanzar
en el conocimiento de la morfologia interna del
drgano.



La aceptacion del procedimiento fué sin
embargo lenia, en parte debido a la calidad
insuficiente de¢ las imagenes y el desconcierto que
prodyjo el cainbio de concepto sobre los resultados.
En efecto durante los primeros tiempos se informé
que el cincer producia imagenes hiperecoicas ),
concepto que se puso en duda en 1985 cuando se
contd con transductores de SMHz ), y que se revirtio
hasta demostrar que la mayoria de los canceres son
hipoecdicos cuando se obstuvo mayor experiencia
w1n y se utilizaban sondas de 7 MHz, concepto que
actualmente tiene aplicacion universalo.io.i.2.

Hoy la mayoria de los industriales ofrecen
sondas endorectales para ser utilizadas con sus
equipos de ultrasonido. La tecnologia de las sondas
de multifrecuencia y multiplano han facilitado la
exploracion del érgano.

ANATOMIA

CONCEPTO ANATOMICO LOBAR:

La anatomia cldsica de la prostata de acuerdo al
concepto que describié Lowley en 1912, considera
que la glandula se divide en cinco I6bulos pricipales;
esta basado en la distribucién del tejido segin su
distribucién embrionaria 3, pero sin tomar en
consideracion los componentes histologicos de la
glandula: a.- Lébulo anterior, corresponde al tejido
que se localiza hacia en frente de la glandula y por
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delante de la uretra prostitica que constituye su
limite anterior. b.-Lobulo medio, estd limitado en al
parte anterior por la uretra prostatica , en la posterior
por los conductos eyaculadores y se extiende desde
la base de la prostata hasta la parte central de la
glandula a nivel del verumontanum. c.-Lébule
posterior, ocupa como su nombre lo indica la
porcion posterior del organo, limitado en la parte
anterior por los conductos eyaculadores y la parte
inferior de la uretra prostdtica. d.- Lébulos
laterales, El cuarto y quinto l6bulo se extienden
desde los margenes derecho e izquierdo hacia el
centro de la gldndula. (fig. 1).

- Esta distribucion lobar, que coincide
aparentemente con la morfologia macroscopica del
organo, no conforma margenes precisos entre los
l6bulos, principalmente en el area medial y no
corresponde a la distribucion histolégica del tejido
prostatico.

CONCEPTO ANATOMICO ZONAL:

El concepto anatdmico zonal de la prostata esta
basado en la distribucion de los componetes
histologicos que se agrupan en diversas areas. La
descripcion original hecha por Mc Neal a partir de
disecciones anatémicas s, ha tenido algunas
modificaciones en base a los trabajos del propio
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autorus,s y de otros investigadores como Blacklok y
Boushillus, actualmente se considera que, con
pequeiias modificaciones, correlaciona bien con las
imagenes ultrasonograficas seccionales (7).

El concepto anatomico zonal, divide a la
glandula en tres dreas grandulares llamadas: a) zona
periférica (ZP), b) zona central (ZC), c¢) zona de
transicion (ZT), asi como una zona aglandular que
ocupa la parte anterior a la que se denomina d) zona
anterior (ZA) (fig.2).

a) Zona periférica: la porcion méas voluminosa de
la glandula, abarca la parte posterior y se extiende
por las caras laterales. La ZP esta constituida
exclusivamente por tejido acinar y contiene cerca del
70% del mismo. Las glandulas de la ZP son de
tamaiio relativamente uniforme y mas pequefias que
las de la ZC, lo cual le da una textura bastante
homogénea, isoecdica en la imagen ultrasonografica.
b) Zona central: Se sitia en la base de la préstata,
tiene forma piramidal con la base mas ancha hacia la
base y el vértice dirigido hacia el verumontanum.
Contiene aproximadamente 25% del tejido acinar
que esta constituido por glandulas mas grandes y de
tamafio mas variable que las de la ZP, lo cual
produce una ecogenicidad mayor y mas heterogénea.

Los acinis de la ZC contienen tambien cuerpos
amilaceos que se desarrollan probablemente a partir
de secreciones acinares y que llegan a formar
depdsitos de hidroxiapatita los cudles se calcifican
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y producen imdgenes ecogénicas con sombra
posterior.

La ZC esta separada de la ZP por una delgada
banda de tejido conectivo; en esta interfase el
Jultrasonido pude mostrar una ténue linea
hiperecoica.

La ZC incluye varias estructuras anatomicas: la
ZT, la uretra proximal con el tejido glandular
periuretral y el masculo liso del esfinter interno y
los conductos eyaculadores que se unen en la uretra
en el verumontanum. (fig. 2).
¢) Zona de transicion: localizada en ambos lados de
la uretra proximal, por arriba del verumontanum
tiene forma bilobulada, la ZT forma parte dela ZC y

- . contiene aproximadamente el 5% del tejido acinar,

d)Zona anterior: Constituida por un estroma
fibromuscular y no contiene gldndulas. Este estroma
se extiende en sentido lateral posterior formando
una membrana delgada que constituye la glandula
prostatica. (fig.2).

MEDICION Y VOLUMEN

La prostata es “pequefia en los nifios y se
desarrolla rdpidamente en la pubertad para alcanzar
su maximo desarrollo en la teracera década de la
vida. Mide aproximadamente 4 cms de didametro
transverso por 3.5 cms en sentrido longitudinal y 2.5

a 2.7 cms en sentido anteroposterior.
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El volimen prostatico aproximado en un adulto
joven es de 25 cms cibicos que corresponde a 25
gramos y el promedio en hombres vicjos de 35 a 40
cms cubicos aproximadamente.

HIPERTROFIA BENIGNA DE PROSTATA

CONSIDERACIONES GENERALES:

La patologia prostatica en la practica diaria
comprende la hipertrofia benigna de la prdstata
(HBP), la prostatitis y el cancer. La HBP es un
proceso que es inusual en hombres menores de 40
aflos «n. Sin embarago el crecimiento de la glandula
ha sido estimado que afecta a mas del 90% de la
poblacion masculinaus; 75% de varones mayores de
7S afios tienen sintomas de prostatismo y el 80% de
varones mayores de 80 afios tienen evidencia
histologica de HBP. En la actualidad existen tres
teorias que han sido sugeridas y son las siguientes: |
1- HBP como resultante de una reacciéon normal de
las células prostaticas a un ambiente endécrino
aberrante.

2- HBP como resultante de una reaccion anormal de
las célular prostaticas por un ambiente hormonal
normal o alterado.

3- Combinacion de los dos factores arriba
mencionados .o,



PATOGENESIS:

La HBP se origina en la ZT que corre entre el
cuello vesical y el verumontanum. La formacién de
los nédulos hiperplasicos es el comiin denominador
del proceso, principalmente en la ZT y menos
frecuentemente en los tejidos glandulares
periuretrales. Estos nédulos originados en el tejido
periuretral son generalmente mas pequefios, de
composicion estromal.

Los nodulos hiperplasicos que se desarrollan en

la ZT son de origen glandular, pudiendo crecer
importantemente eo. La hiperplasia es mas comun
bilateral y anterolateral. Inicialmente los nédulos son
laterales a la uretra , mientras que los nddulos
anteriores crecen mas rapido. Los nédulos pueden
estar formados de uno o todos los componentes
histolégicos por lo que se han clasificado en cinco
entidades diferentes: 12223
1.- Noédules de composicion estromal o
fibrobldisticos: encontrados en el tejido periuretral.
Tienen estroma mixomatoso y  vasculatura
prominente, creciendo proximales o distales al
verumontanum.
2.- Nédules fibromusculares: se asocian con areas
de infarto y son asiento de proceso inflamatorio.
Histolégicamente pueden ser confundidos con
prostatitis granulomatosa.



3.- Nédulos de miisculo liso: son poco comiines y
asimétricos. Cuando crecen unilateralmente
producen la forma asimétrica de la HBP.

4.- Nédulos hiperadenomatosos: caracterizados por
hiperplasia tanto del estroma como del epitelio.

5.- Nédulos fidroadenomatosos: son grandes, se
asocian con dreas de hemorragia e infarto.

MANIFESTACIONES CLINICAS:

Las manifestaciones clinicas estan en relacion
con el tamafio y la localizacion de los nodulos
hiperplasicos. Clinicamente los hombres con HBP
pueden presentar datos de sintomatologfa urinaria
obstructiva baja (SUOB):

-disminucién de la fuerza del chorro. -Dificultad
para iniciar la miccion. -Dificultad para terminar la
miccion, con goteo terminal. -Nicturia. -Retencion
urinaria. :

Un volumen residual post-miccional mayor de
100cc es de considerarlo clinicamente
significativogs).

IMAGEN POR ULTRASONIDO TRANSRECTAL

El abordaje transrectal puede demostrar muchas
areas de anormalidad. Delimita claramente la ZT, la
ZCylaZP.



El tejido normal periuretral es hipoecoicoes) La
apariencia sonografica de los adenomas es variable;
pueden ser hipoecoicos, isoecdicos, hiperecdicos y
de ecogenicidad mixta, cuando se comparan con el
tejido normal 229. Los nddulos pueden ser
claramente definidos y tener un halo hipoecoico
alrededor.

A menudo coexisten nddulos multiples,
lobulados y multilobulados, asimétricos, etc.. Los
nodulos hiperplasicos no siempre se situdn en la
linea media . Otra forma de presentacion de HBP es
la difusa en la que no se identifican nddulos,
apareciendo la glandula globosa y redondeada en su
configuracion. En este tipo de patron
ultrasonogrifico difuso existen zonas de mayor
ecogenicidad alternando con areas hipoecdicas sin
demarcacion exacta entre el tejido sano y el
anormal, sin identificar la lesion focal franca.

Los nédulos hiperplasicos tienen diferentes
tejidos histologicos y de acuerdo al tejido que
predomine la ecogenicidad es diferentes; los nédulos
de composicion estromal y fibromusculares
generalmente son hipoecéicos, mientras que los
hiperadenomatosos y fibroadenomatosos son
ecogénicos. La mayoria de los nddulos tienen
componente glandular por lo tanto su presentacion
ultrasonografica es ecogénica e27.32.



CANCER DE PROSTATA.

El carcinoma de la préstata es un tumor
frecuente del varén. Aproximadamente el 95% de
los fumores malignos prostaticos son
adenocarcinomas, siendo el resto carcinoma de
cé€lulas transicionales, epidermoides y
sarcomas.er2e20,2.  La incidencia del carcinima
prostatico, desde el punto de vista histolégico,
parece ser muy alta , habiendose descrito hasta en un
21% de los casos de obstruccion prostatica.

Desde €l punto de vista local, el carcinoma
prostatico se extiende hacia arriba, invadiendo la
fascia paravesical y afectando las glandulas
seminales. Se puede dirigir a través de la capsula, al
sistema linfatico periprostatico.

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

El concepto zonas define mejor las aréas
histologicas y por ello es itil en los métodos de
imigen que logran diferenciarlas (ultrasonido y
resonancia magnética). El concepto zonal ha
contribuido al avance en el conocimiento del cancer
y sus vias de extension fuera de la prostata g9,

Hoy sabemos que el .cancer se desarrolla en el
tejido acinar @901, principalmente en la ZP donde
es mas abundante, pero que puede hacerlo tambien
enlaZCy ZT donde existen acinis as.ie.
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El tejido canceroso puede situarse cerca o en
contacto con la capsula y puede diseminarse por las
zonas de menor resistencia ya sea hacia el espacio
subcapsular o lo largo de los acinis o ductos ce).

El cancer de prostata es una de las lesiones mas
frecuentes en el mundo occidental y es la segunda
causa de muerte en varios paises. La apariencia del
cancer de prostata ha sido sujeta a muchos debates.
con el desarrollo de transductores de
multifrecuencia, el concepto de apariencia
hipoecécica ha evolucionado. @)

Unos autores reportan carcinomas con
apariencia hipoecécia e hiperecdica. El cancer
pequefio generalmente es hipoecoico, pueden ser o
no clinicamente palpables,s230  la apariencia
hipoecoica de pequefios canceres en la zona
periférica es primeramente debido al contenido
glandular.

Las lesiones hipercodicas se han encontrado pero
en menor frecuencia y han sido relacionadas con
carcinoma cribiforme, éstas lesiones tienen estroma
fibroso. ¢

Técnicas auxiliares para determinar la
significancia de anormaliadades vistas en el
ultrasonido incluyen el Antigeno prostitico
especifico (APE). El APE es un marcador usado en
pacientes con cdncer de prdstata, recientemente ha
sido utilizado para la valoracién de céancer de
prostata. Cuando se combina el ultrasonido

11



transrectal, el tacto rectal y el APE se puede
determinar cuales pacientes deberian tener biopsia
de lesiones sospechosas. ¢339,

12



JUSTIFICACION

En otras instituciones el ultrasonido transrectal
de prostata (UTRP) se realiza en forma rutinaria, en
nuestra institucion el equipo es de reciente
adquisicion por lo que tenemos poca experiencia .
Este trabajo sentara las bases para la realizacion del
UTRP en el departamente de Ultrasonido del
Servicio de Radiologia ¢ Imagen del Centro
Hospitalario 20 de Noviembre y los hallazgos que
lleven a la diferenciacion de las dos patologias mas
relevantes de la prostata: la hipertrofia prostatica
benigna y el carcinoma prostatico.

OBJETIVOS

A.- GENERALES:

Documentar los hallazgos del UTRP de la
hiperplasia o hipertrofia benigna prostatica (HBP) y
el carcinoma prostatico basandonos en la correlacion
anatomo-patolégica.

B.- ESPECIFICOS:
- Establecer el protocolo de realizacion del
UTRP.

13



-Establecer los hallazgos de HBP y del carcinoma
prostatico. ‘

-Comparer los resultados ultrasonograficos con el
tacto rectal y el antigeno prostatico especifico.

14



MATERIAL Y METODOS

El presente estudio fué un trabajo longitudinal,
prospectivo y comparativo., Se realizé en el
Departamento de Ultrasonido del Servicio de
Radiologia € Imagen del Centro Hospitalario 20 de
Noviembre.  Donde a 70 pacientes se les realizo
UTRP, en el tiempo comprendido de abril de 1992 a
mayo 1993 que fueron valorados previamente por el
Servicio de Urologia 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 tenian historia clinica de
sintomatologia urinaria obstructiva baja y
alteraciones al tacto rectal.

La preparacion del paciente consistié: en la
aplicacion de un enema evacuante dos horas antes
del estudio y moderado llenado vesical con la
ingestion de 350 ml de agua una hora antes del
mismo. El transductor se protegié con
preservativos lubricados con gel Ultraphonic,
posteriormente se colocé al paciente en decubito
lateral izquierdo con las rodillas flexionadas y
posteriormente se introdujd el transductor. La
prostata se observd en proyecciones sagitales y
trasnversales donde se realizaron las tres mediciones
correspondientes. Para posteriormente sacar el

15



volumen aproximado con la formula (0.5236 x
longitud x diametro anteroposterior x diametro
transverso). ‘

Los paciente se volvieron a mandar al Servicio
de Urologia donde algunos pacientes fueron
sometidos a resecciébn quirGrgica enviando el
material resacado a servicio de Anatomia Patologica.

Posteriormente en el archivo clinico se revisaron
los expedientes para comparar los resultados de
Anatomia-Patolégica, APE y UTRP.

16



RESULTADOS

Los resultados en nuestro estudio fueron los
siguientes:

De los 70 pacientes que se les realizé UTRP,
todos fueron enviados por el Servicio de Urologia,
De este niimero de pacientes 15 se excluyeron: 5 por
ser menores de 40 afios y 10 por que no fueron
comprobados con diagnéstico anatomo-patoldgico ni
por laboratério (APE). Quedando un total de 55
pacientes (fig.3), de los cuales 15 (27.3%) tuvieron
como diagnéstico final Adenocarcinoma prostatico y
los otros 40 (72.7%) como HPB del tipo acinar o
nodular). (fig.4).

Todos los pacientes presentaban sintomatologia
urinaria obstructiva baja.

Al tacto rectal: 34 (61.9%) pacientes con

~prostata adenomatosa de consistencia blanda, de los
cudles 4 (11.7%) fueron positivos a adenocarcinoma
y 30 (88.3%) HBP; 19 (34.6%) al tacto con prostata
adenomatosa con nodulaciones de consistencia
blanda, 9(47.4%) positivos a adenocarcinoma y 10(
62.6%) a HBP; 2 (3.6%) con prostata 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 parametros normales son de 0.9-2.6 ng/ml, 15
(75%) de estos pacientes tuvieron diagndstico de
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adenocarcinoma (fig.6). y los otros 5 (25%) con
diagnostico de HBP, estos ultimos pacientes antes de
la toma de! estudio se les habia realizado
manipulacion de la prostata por tacto rectal, por lo
cudl el resultado sali6 alterado.
Las caracteristicas de la HBP fueron variadas:

La mas frecuente fué la isoecdica donde
encontramos  18/40 (45%) (fig.15,19)., 1la
hiperecéico 10/40 (25%) (fig. 18, 20) y la hipoecoica
740  (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 10 (40%) fueron HBP.

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

Las lesidones hipoecdicas fueron las mas
frecuentes 8/15 (53.4%) (fig. 12, 14, 21), siguiendo
las hiperecdicas 4/15 (26.6%) (11, 13) y las lesidnes
mixtas 3/15 (20%) (10).

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

Desde le punto de vista histopatologico todos
los canceres fueron adenocarcinomas.
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DISCUSION

La HBP es una de las patologias mas frecuentes
de la prdstata, en este estudio se observd el patron
ecografico de la glandula y los resultados
concuerdan con la literatura mundial que pueden ser
hipoecodicos, isoecoicos, hiperecdicos y de
ecogenicidad mixta cuando se comparan con el
tejido normal. @242, los noédulos la mayoria
presentaron halo hipoecéico. Dependiendo del tipo
histolélgico y de acuerdo al tejido que predomine la
ecogenicidad es diferente, los nddulos de
composicion estromal y fibromusculares
generalmente son hipoecdicos, mientras que los
hiperadenomatosos generalmente son ecogénicos
@29, La mayoria de los nédulos tienen componente
glandular por lo que la presentacion ultrasonografica

es ecogénica.
' El cancer de prostata es una de las lesiones
malignas mas frecuentes en el mundo occidental y es
la segunda causa de muerte en varios paises. En
Meéxico ocupa el primer lugar de todas las neoplasias
malignas en varones de mas 60 afios .

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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patologia en nuestros enfermos es similar a la
informada por otros autores en la literatura mundial.
{16,27,28,29,30,31.32.33,3 4).

En el pasado existié controversia acerca de la
apariencia del carcinoma de prdstata en ultrasonido
ya que los estudio iniciales la describieron como una
lesion que producia imagenes hiperecdicas y
recientemente se ha descrito como una lesién
hipoecoica. (35.35,37.38).

Las publicaciones mas recientes indican que el
cancer temprano de la prostata tiene una imagen
hipoecéica en comparacion con el tejido prostatico
normal. Estas lesiones se localizan con mayor
frecuencia y se definen mejor en la ZP de la
prostata.use. como result en el estudio que
realizamos.

Las lesiones pequefias generalmente son
hipoecoicas cuando estan localizadas en la zona
periférica . Hasta el 15 % de los canceres tienen
imagenes isoecogénicas, por lo anterior es
importante buscar caracteristicas secundarias de las
neoplasias tales como infiltracion de la cépsula.
abombamiento de la misma, imregularidad y
asimetria de la prostata.

Otros estudios se ha visto que un 20% de las
lesiones pueden tener areas un poco mas ecogénicas
alternando con otras de menor ecogenicodad dando
un patréon mixto. La alternancia de ésta imagen
puede estar dada por la presencia de tejido
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neoplasico con tejido prostitico normal o hipertrofia
prostatica, cancer o reaccion fibrosa lo que produce
diferentes interfases (33539

Cuando la neoplasia invade la zona central
puede tener dreas ecogénicas que pueden
correspoder a calcificaciones existentes a nivel de
los cuerpos amilaceos y pueden ser desplazados
dando lugar a patron mixto, en ocasiones
predominara el aspecto hiperecéico. es.40.
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CONCLUSIONES

1.- En el momento actual el ultrasonido
transrectal de préstata se presenta como un
exdamen promisorio para detectar lesiénes
pequeiias, con sensibilidad mayor que Ila
palpacion.

2.-Con la combinacion 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 hipoecdicas en las
-ZP nos hace sospechar mas hacia una patologia
maligna.

4.- Las lesiones hiperecdicas nos orientan mas
hacia patologia benigna pero no se descarta la

posibilidad de malignidad.

5.- El estudio queda abierto a seguimiento en el
Servicio de Radiologia ¢ imagen.
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Fig. 1.- Concepto anatémico de Lowsley, Observe las relaciones de los I6bulos anterior (a),
medio (m) y posterior (p) con la uretra y los conductos eyaculadores; PU=Pubis, V= Vejiga,
V8= Vesiculas Seminales y R= Recto
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Fig. 2. ay b. Anatomfa normal de la préstata segiin el concepto de Mc. neal vista en corte coronal (a) y corte sagital (b)
ZP=Zona Periférica, ZC= Zona Central, t= Zona de Transicién, ZA= Zona Anterior, V= Veromontanum, U= Uretra,
E= Conducto Eyaculador y V.S= Vesiculas Seminales.
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Fig. 10 (ADENOCARCINOMA)

corte transversal, imagen heterogénea con dareas
hipoecdicas y ecogénicas en la zona central bilateral
" que se extiende hacia la zona periférica izquierda.
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Fig. 11 (ADENOCARCINOMA)
imagen hiperecdica bien delimitada de bordes
irregulares en la zona central, y periférica izquierda.
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Fig. 12 (ADENOCARCINOMA)

imagen hipoecdica bien delimitada de bordes
irregutares en la zona de transicidon 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 prostita.
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Fig. 14 (ADENOCARCINOMA)

Corte Sagital,
delimitadas de bord
derecha.

imdgenes hipoecéicas  bjen
es regulares en la zong periférica
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Fig. 15 (HIPERTROFICA BENIGNA)

Corte Transversal, prostata aumentada de tamaiio de
bordes regulares, a nivel de la zona de transicion
imagenes hiperecoicas con sobra acustica posterior"
" Torre Eiffel ".
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Fig. 16 (HIPERTROFIA BENIGNA)
Corte transversal, imagen de patron ecografico
mixto, en la zona central y periférica izquierda,
compatible con nédulo hiperplasico.
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Fig. 17 (HIPERTROFIA BENIGNA)

Corte transversal, prostiata aumentada de tamafio de
bordes regulares, en ambas zonas peritéricas
iméigenes hipoecdicas bien delimitadas con halo
hiperecdico engrosado, que correspondieron a
nodulos.
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Fig. 18 (HIPERTROFIA BENIGNA)

Corte transversal, prostita aumentada de tamario. de
bordes regulares, en la zona periférica derecha
imagen hiperecoica, que correspondio a un nédulo.
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Fig. 19 (HIPERTROFICA BENIGNA)

Corte Transversal, prostata aumentada de tamafio de
bordes regulares, y patron homogéneo, imagenes de
calcificaciones en zona de transicion.
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Fig. 20 (HIPERTROFIA BENIGNA)

Corte transversal, prostata aumentada de tamafnio de
bordes regulares, en la zona periférica izquierda
imagen ecogénica, con halo hipoecdica que
correspondio a un nodulo hiperplasico.
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Fig. 21 (ADENOCARCINOMA)
Corte Transversal, pequeiia imagen hipoecdica en
zona periférica derecha.
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