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TITULO

CORRELACION DE HALLAZGOS POR US DOPPLER TRANSRECTAL CON TOMA DE
BIOPSIA Y RESULTADOS ANATOMOPATOLOGICOS EN EL CANCER DE
PROSTATA

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La biopsia de prostata transrrectal, guiada por ultrasonido doppler es un método util para la
identificacion y toma de muestra del tejido prostatico, y su correlacion con el estudio
citopatologico, tiene altos valores de certeza en el diagnostico de cancer de prostata

HIPOTESIS

Si el Ultrasonido Doppler transrectal, tiene la ventaja de permitirnos identificar lesiones de prostata
y permitir tomar biopsia dirigida del tejido, entonces, su correlacion con los resultados cito
patolégicos permitird un diagnostico mas eficaz y certero.

OBJETIVO GENERAL
Establecer el porcentaje en la correlacion de hallazgos ultrasonograficos en pacientes con sospecha
de cancer de prostata que fueron sometidos a biopsia y los hallazgos anatomopatologicos.

OBJETIVOS ESPECIFICOS
I. Conocer los principales hallazgos ultrasonograficos en pacientes con sospecha de Ca de
prostata

II. Establecer los principales hallazgos anatomopatologicos a partir de la toma de biopsia de
tejido prostatico con ayuda de us transrrectal con doppler con guia ultrasonografica.

ITI. Establecer una correlacion entre los hallazgos por imagen y de patologia (resultados
anatomopatologicos a partir de biopsia)

JUSTIFICACION

El diagnostico de cancer de la prostata se lleva a cabo actualmente con una combinacion de
procedimientos que incluyen el examen digital por via rectal, determinacion de antigeno
prostatico especifico en suero y ultrasonido transrectal. El empleo complementario de estos
métodos ha resultado en una mayor certeza diagnostica del cancer prostatico.

El ultrasonido transrectal de la prostata se ha incorporado en forma efectiva al grupo de
procedimientos de diagnostico para la deteccion y estadificacion del carcinoma de prostata
por su superioridad al tacto rectal.

La mayoria de los carcinomas de la prdstata se manifiestan sonograficamente como
lesiones hipoecoicas; sin embargo se han descrito multiples apariencias de estos tumores,
los cuales pueden tener patrones ecograficos diversos.

El diagnostico definitivo de cancer de prostata solo puede ser establecido con el estudio
histologico de las muestras obtenidas por medio de la biopsia de la prostata.

Por lo anterior nuestro proposito es tratar de establecer la correlacion de hallazgos
significativos para la deteccion de cancer, por imagen, con los resultados citopatologicos,
al realizar la toma de biopsia del tejido prostatico.



ANTECEDENTES HISTORICOS

La primera sonda endorrectal para examinar la prostata fue construida a mediados de los afios
cincuenta por J. J. Wild. Este instrumento, no tuvo por entonces aplicacion en la clinica y ha
quedado como una referencia histdrica.

El desarrollo de la técnica de ultrasonido endorrectal (USER), se debe a la escuela de H. Watanabe,
quien disefio una sonda que proporcionaba imagenes biestables en el plano axial. La sonda estaba
colocada en un orificio en el centro de la silla y en el recto del paciente que permanecia sentado
durante el estudio.

En aquella época se utilizaban sondas con cristales de baja frecuencia, de 3 MHz, con las cuales se
obtenian imagenes burdas que permitian conocer solamente el tamafio y el contorno de la prostata y
no daban informacién sobre el parénquima del 6rgano. Sin embargo, el método despertd suficiente
interés para que en la década siguiente se disefiaran nuevos instrumentos con sondas manuales a los
que se incorpord la imagen de escalas de grises; ademas se logro el plano sagital, con lo que se pudo
avanzar en el conocimiento de la morfologia interna del 6rgano.

La aceptacion del procedimiento fue sin embargo lenta, en parte debido a la calidad insuficiente de
las imagenes y al desconcierto que produjo el cambio de conceptos sobre los resultados. En efecto,
durante los primeros tiempos se informo6 que el cancer producia imagenes hiperecdicas, concepto
que se puso en duda en 1985 cuando se contd con transductores de 5 MHz y que se revirtid hasta
demostrar que la mayoria de los canceres son hipoecoicos cuando se obtuvo mayor experiencia y se
utilizaron sondas de 7 MHz, concepto que actualmente tiene aceptacion universal.

Hoy, la mayoria de los industriales ofrecen sondas endorrectales para ser utilizadas con sus equipos
de ultrasonido general. La tecnologia de las sondas ha evolucionado en forma continua
fabricandose en la actualidad sondas multifrecuéncia y multiplano lo que ha facilitado la
exploracion del o6rgano.

El empleo del USER en la clinica hizo evidente la necesidad de realizar la biopsia de las lesiones
descubiertas por medio de la imagen ya que esta es a menudo inespecifica. La biopsia
transperineal, guiada por ultrasonido, se empezd a usar hacia 1981 cuando solo se disponia de
imagenes axiales. Via que aun es utilizada por muchos urdlogos. Mas recientemente ha tenido
auge la biopsia de prostata guiada por ultrasonido a través de la via endorrectal, método que ha
resultado facil, preciso y seguro y que permite incluso obtener muestras de tejido de diferentes areas
del organo.

Silla para examen ultrasonografico desarrollada por Watanabe



ANATOMIA ZONAL DE LA PROSTATA

INTRODUCCION

Los avances tecnologicos en la exploracion ultrasonografica de la prostata, han producido cambios
en los conceptos acerca de la anatomia del 6rgano ya que la anatomia lobar clasica descrita por
Lowsley a principios de siglo y que aun es adecuada para describir la patologia clinica, no tiene
una correlacion adecuada con las imagenes seccionales biplanares que se obtienen con la
ultrasonografia endorrectal. Estas en cambio, se relacionan bien con el concepto anatdmico descrito
por el Dr. John Mc Neal en 1960 y que toma en cuenta la distribucion de los componentes
histologicos de la prostata en varias zonas.

El concepto anatomico “zonal” ha permitido ademas, entender mejor las 4reas anatomicas a trasvés
de las cuales el cancer puede encontrar vias de diseminacion y salir fuera del confin de la prostata.

Anatomia “lobar” Anatomia “zonal”



EMBRIOLOGIA Y ANATOMIA NORMAL.

Las primeras células prostaticas aparecen durante el tercer mes de vida fetal. Los conductos de
Wolffian se abren dentro del area que formara el verumontanum. A la 12 semanas de vida fetal la
apariencia de la glandula es obvia por el desarrollo de 5 areas de tejido epitelial solido; este crece
desde la uretra prostatica y penetra alrededor del area mesenquimal. Cuatro semanas mas tarde las
yemas se han desarrollado dentro de los tubulos con una luz que se elonga y se multiplica, estos
nuevos grupos formados se llaman 16bulos.

La prostata se localiza en la cavidad pélvica atras de la sinfisis del pubis y frente al recto. Esta
firmemente sostenida adelante por los ligamentos puboprostaticos y por el diafragma urogenital en
la parte inferior y por las porciones anteriores de los musculos elevadores del ano a los lados.

Tiene forma piramidal con la base situada abajo del cuello vesical y el apex dirigido hacia abajo,
directamente por encima del diafragma urogenital. La superficie anterior esta cubierta por
abundante grasa que incluye los plexos venosos peri prostaticos.

LY
Ganglios linfaticos
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Las superficies laterales estan cubiertas por hojas de tejido conectivo y grasa; contienen plexos
venosos y estan separadas de la prostata por el musculo elevador del ano y més lateralmente por los
musculos obturadores internos. La superficie posterior es plana y se relaciona en la parte superior
con las vesiculas seminales y los vasos deferentes. La prostata esta separada del recto por la fascia
de Denovillier, que deriva de la fascia rectovesical. Esta es una fascia gruesa y resistente que
también cubre la superficie posterior de las vesiculas seminales y constituye una barrera resistente a
la infiltracion del cancer de la prostata hacia el recto.

La proéstata es pequefia en nifos y se desarrolla rdpidamente den la pubertad para alcanzar su
maximo desarrollo en la tercera década de la vida. La prostata normal postpuberal pesa
aproximadamente 20 gramos, mide aproximadamente 4 cm. en su didmetro transverso y 3.8 cm. en
sentido longitudinal.

La uretra prostatica corre a través de la prostata desde la base hasta el apex; tiene aproximadamente
30 Mm. de longitud. La uretra esta asociada a complejos esfinterianos y los conductos eyaculadotes
pasan a través de esta zona. En su paso a través de la prostata la uretra esta dividida en uretra
proximal que va desde el cuello vesical al veru montanum al esfinter vesical externo.

La uretra proximal y distal forman un angulo de 35 grados a nivel del verumontanum. La uretra
proximal esta rodeada por tejido glandular periuretral que tiene ductos que abren directamente en la
luz uretral.

El verumontanum o foliculo seminal, es una elevacion de la parte de la uretra posterior que se abre
en el conducto eyaculador. Esta localizado aproximadamente en la uniéon de los 2/3 proximales con
el tercio distal de la uretra prostatica. El tejido glandular es mas abundante en la zona situada atras
de la uretra.

Los conductos eyaculadotes estan formados por la unioén de las ampulas de los vasos deferentes y
las vesiculas seminales. Entran a la prostata a nivel de la base y pasan oblicuamente a nivel de la
porcidn posterior de la prostata. Tienen 15 Mm. de longitud y 2 Mm. en didmetro. Se vacian en
orificios separados en la uretra prostatica y verumontanum. El “utriculo” es un pequefio vestigio
derivado del final de la fusion de los conductos de Muller, mide aproximadamente de 4 a 5 Mm. y
se abre dentro de la pared posterior de la uretra a nivel del verumontanum.

Las vesiculas seminales son 2 organos saculares alongados, se sitian arriba de la prostata y
posterior a la base de la vejiga; cada vesicula seminal consta de un tubo grande terminado en fondo
de saco. Tienen una direccion oblicua con su parte mas ancha a los lados y convergen en el centro a
nivel de la base de la prostata; miden 4x1.5x1cm. En sus didmetros longitudinal, transversal y
anteroposterior respectivamente.
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CONCEPTO ANATOMICO LOBAR

La anatomia clasica de la prostata de acuerdo al concepto que describidé Lowsley en 1912,
considera que la glandula se divide en cinco l6bulos principales ; esta basado en la distribucion del
tejido segiin su disposicion embrionaria, pero sin tomar en consideracion los componentes
histologicos de la glandula:

a) Lobulo anterior- corresponde al tejido que se localizada hacia el frente de la glandula y por
delante de la uretra prostatica que constituye su limite posterior.

b) Lobulo medio- esta limitado en la parte anterior por la uretra prostatica, en la posterior por
los conductos eyaculadotes y se extiende desde la base de la prostata hasta la parte central
de la glandula a nivel del verumontanum.

¢) Lobulo posterior- ocupa como su nombre lo indica la porcion posterior del drgano, limitado
en la parte anterior por los conductos eyaculadotes y la parte inferior de la uretra prostatica

d) Lébulos laterales- el cuarto y quinto lobulo se extienden desde los margenes derecho e
izquierdo hacia el centro de la glandula.

Concepto anatomico de Lowsley.

Observe las relaciones de los l6bulos anterior (a), medio (m) y posterior (p) con la uretra y los
conductos eyaculadotes; Pu=pubis, V= vejiga,

VS= Vesiculas Seminales, R= recto.

Esta distribucion lobar, que coincide aparentemente con la morfologia macroscopica del 6rgano, no
conforma margenes precisos entre 16bulos, principalmente en el area medial y no corresponde a la
distribucion histologica del tejido prostatico.
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CONCEPTO ANATOMICO “ZONAL”

El concepto anatdmico “zonal” de la prostata esta basado en la distribucion de sus componentes
histologicos que se agrupan en diversas areas. La descripcion original hecha por McNeal a partir de
disecciones anatomicas, ha tenido algunas modificaciones en base a los trabajos del propio autor y
de otros investigadores como Blacklok y Boushill , y Salander , actualmente se considera que, con
pequetias modificaciones, correlaciona bien con las imagenes ultrasonicas seccionales.

El concepto anatdmico zonal, divide a la glandula en tres areas glandulares llamadas:

a) zona periférica
b) zona central
¢) zona de transicion

Asi como una zona aglandular que ocupa la parte anterior a la que se denomina zona anterior.

; H_. 4“
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Anatomia zonal de la prostata segtn el concepto de Mc Neal, vista en un corte coronal (a) y corte
sagital (b)

ZP: Zona periférica, ZC: zona central,

ZA: Zona Anterior ZT: Zona de transicion

V: Veromontanum U: uretra

E: conducto eyaculador VS: Vesicula seminal

12



ZONA PERIFERICA (ZP)

La ZP es la porcién mas voluminosa de la prostata; abarca la parte posterior y se extiende por las
caras laterales y en sentido anterior y apical en un grado variable, envolviendo en cierta forma una
gran parte de la glandula. Es importante tener en cuenta que por esta disposicion algunas partes de
la zona periférica se sitiian en la mitad anterior de la prostata.

La ZP esta constituida casi exclusivamente por tejido acinar y contiene cerca de del 70% del
mismo. Las glandulas de la ZP son de tamaiio relativo uniforme y mas pequefias que las de la ZC,
lo cual le da una textura bastante homogénea, isoecoica, en la imagen ultrasonografica.

En el vértice de la prostata, la ZP contribuye a formar un area trapezoidal que esta limitada por los
siguientes bordes: proximal por la ZP, distal por el musculo rectouretral; anterior por la uretra
membranosa y posterior por el recto. En ésta area la capsula prostatica es muy delgada o
inexistente, constituyéndose asi un punto débil en los limites de la glandula.

Esquema de la anatomia zonal de la prostata.
Amarillo: Zona Periférica

Rojo: Zona central

Azul: Zona de Transicion

Verde: Zona anterior

13



ZONA CENTRAL ZC

La ZC, 6 glandula central, se sitia en la base de la prostata, tiene una forma piramidal con la parte
mas ancha hacia la base y el vértice dirigido hacia el veromontanum.

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 también mas cuerpos amilaceos que se desarrollan probablemente a
partir de secreciones acinares y que llegan a formar depoésitos de hidroxiuapatita los cuales se
calcifican y producen imagenes eco génicas.

La ZC esta separada de la ZP por una delgada banda de tejido conectivo; en esta interfase el
ultrasonido puede mostrar una tenue linea hiperecoica.

La ZC incluye varias estructuras anatomicas: la zona de transicion ZT que después se describird; la
uretra proximal con el tejido glandular periureteral y el musculo liso del esfinter interno y los
conductos eyaculadotes que se unen con la uretra en el veromontanum.

En la base de la ZC existe otro punto de debilidad anatomica por falta de recubrimiento de la

capsula.
Este punto ocurre en la zona de entrada de las vesiculas seminales y los vasos deferentes donde se
produce ademas una impresion. Esta se prolonga como una banda hipoecoéica constituida por el

musculo liso que circunda los ductos eyaculadotes y por tejido conectivo laxo hasta el
veromontanum, constituyendo lo que Lee ha llamado el “espacio extraprostatico invaginado” vy
que es una via débil por la cual algunos procesos patologicos pueden extenderse del centro hacia el
exterior de la glandula.

Rojo: Zona central
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ZONA DE TRANSICION ZT

La llamada ZT se localiza a ambos lados de la uretra proximal, por arriba del veromontanum; tiene
forma bilobulada y esta separada de las zonas adyacentes (periférica y central) por la capsula
quirtrgica. La zona de transicion forma parte de la Zona Central en los cortes axiales y contienen
aproximadamente el 5% del tejido acinar.

Los sistemas ductales de la ZT corren paralelos a la uretra proximal y terminan en ésta a nivel del
veromontanum. Cuando se forman calculos en las glandulas proximales a la uretra y el
veromontanum, €ste se hace hiperecdico y produce la imagen ultrasonografica conocida como
“Torre Eiffel.

Azul: zona de transicion

ZONA ANTERIOR ZA

La porcion anterior de la prostata, conocida como ZA, esta constituida por un estroma
fibromuscular y no contiene glandulas. Este estroma se extiende en sentido lateral y posterior
formando una membrana delgada que constituye la capsula prostatica.

15



Verde: Zona Anterior

PATOLOGIA
ENFERMEDADES DE LA PROSTATA:

INFLAMACION DE LA PROSTATA:
*  Prostatitis aguda
*  Prostatitis cronica
e Tuberculosis de la prostata
* Hiperplasia nodular de la prostata  (Hiperplasia prostatica benigna; HPB)

NEOPLASIAS DE LA PROSTATA:
e Carcinoma de Prostata
*  Otras neoplasias prostaticas.

INFLAMACION DE LA PROSTATA

PROSTATITIS AGUDA

La prostatitis aguda es una enfermedad comun causada por bacterias coniformes Gram. Negativas,
por lo comtn Escherichia Coli. La prostatitis gonococica también es comun. La prostatitis es una
complicacion frecuente de la cirugia de vias urinarias inferiores.

La inflamacién aguda, a veces con supuracion, afecta a la glandula focal, o difusamente. Desde el
punto de vista clinico, la prostatitis aguda se manifiesta por dolor asociado a la miccion y la
eyaculacion. En el examen rectal se aprecia una hipersensibilidad muy notable

PROSTATITIS CRONICA

La prostatitis cronica es comun. Aunque con frecuencia hay infeccion bacteriana; en muchos casos
la causa es incierta (“prostatitis abacteriana”).

La glandula esta aumentada de tamafio de manera irregular, firme e infiltrada por multiples
linfocitos, células plasmaticas, macrofagos y neutrofilos. La extravasacion de las secreciones es
factible que provoque una reaccidon granulomatosa del tipo de cuerpo extrafio (prostatitis
granulomatosa).

Los sintomas de la prostatitis cronica son vagos. En el examen la glandula se siente irregular y
firme, lo que hace surgir la sospecha de cancer

16



Imagen Doppler Power, que muestra aumento de la vascularidad del tejido prostatico, en relacion a
prostatitis.

Imagen con Angio-Doppler en prostatitis aguda
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TUBERCULOSIS DE LA PROSTATA
La tuberculosis de la prostata no es comun y siempre secundaria a un foco de tuberculosis en otra
parte de las vias urinarias; el epididimo suele estar afectado.

HIPERPLASIA NODULAR DE LA PROSTATA

(HIPERPLASIA PROSTATICA BENIGNA HPB)

Se define como un aumento en el peso de la prostata, la HPB esté presente en el 50% de los varones
entre 40 y 60 afios de edad y un 95% de los mayores de 70 anos. En la mayoria de estos individuos
el padecimiento es asintomatico; sin embargo, hay HPB clinicamente significativo en 5 a 10% de
los varones de mas de 60 afios de edad. Una proporcion reducida de estos sujetos tiene sintomas lo
suficientemente intensos para requerir cirugia.

ETIOLOGIA

La causa de la hipertrofia prostatica es desconocida. Se piensa que los cambios en el estado
hormonal son importantes; se cree que las concentraciones declinantes de androgenos, en relacion
con las de estrogenos, estimulan la hiperplasia glandular y estromatica.

HALLAZGOS MACROSCOPICOS

La parte periuretral de la prostata es la afectada por lo comin. Por lo general, la glandula esta
crecida, alcanzando a menudo un tamafio masivo, y tiene una consistencia dura, como de caucho.
Hay nddulos pequeiios en toda su extension, que ordinariamente son de 0.5 a 1 cm. de didmetro,
pero a veces son mucho mayores. Algunos de los nddulos mas grandes muestran alteraciones
quisticas. La uretra esta comprimida y parece una hendidura.

HALLAZGOS MICROSCOPICOS

Los nodulos estan constituidos por una mezcla variable de elementos glandulares y musculo
estromatico hiperplasico. Las glandulas son mucho méas grandes que lo normal y estan recubiertas
por epitelio alto que con frecuencia forma proyecciones papilares. Es comun el infarto de un
noédulo y es posible que esté asociado con hinchazén aguda que quiza precipite dolor agudo y
retencion urinaria. Cuando se produce infarto de un nédulo periuretral el paciente es probable que
presente hematuria.

18



Hiperplasia Prostatica Benigna con nodulo oval predominantemente solido y algunas zonas
pequefias quisticas.

19



NEOPLASIAS DE LA PROSTATA

CARCINOMA DE LA PROSTATA

El carcinoma de la prostata es un hallazgo incidental comlin en la necropsia, que esta presente en
15 a 20% de los varones mayores de 50 afos de edad y mas del 70% de los 90 afios. Desde el punto
de vista clinico, los tumores que no se manifiestan durante la vida se llaman canceres ocultos. La
incidencia de carcinoma clinicamente evidente es de cerca de 30 por 100,000 en Estados Unidos
(cerca de 75 000 casos por afio). El cancer es mas comin en estadounidenses negros,
razonablemente comun en blancos y poco comun en orientales.

No hay diferencia en el aspecto histologico en el cancer prostatico oculto en comparacion con el
clinicamente evidente.

ETIOLOGIA

La etiologia del carcinoma prostatico es desconocida. Un estudio sobre la distribucion geografica
proporciona cierto conocimiento al respecto. La incidencia reducida en los japoneses aumenta
acercandose a la de los estadounidenses blancos cuando emigran a América, lo que sugiere que
algunos factores ambientales desempefian algun papel.

Los androgenos estan implicados en el crecimiento del carcinoma prostatico, si no es que en su
origen. La mayor parte de los carcinomas prostaticos surgen de la region periférica subcapsular del
lobulo posterior de la prostata, que es la region de la glandula mas sensible a los cambios en las
concentraciones de androgenos. El descenso de estas concentraciones tardiamente en la vida se
asocia con cambios involutivos de la parte exterior de la glandula, y es en esta region, afectada por
las alteraciones regresivas, donde surge el cancer.

El crecimiento del carcinoma prostatico depende de androgenos.  En todos los carcinomas
prostaticos se observa cierto grado de dependencia en estos, lo que permite el control del cancer de
la prostata mediante su eliminacion. La orquiectomia bilateral o la administracion de estrogenos
provocan regresion del tumor, aunque temporalmente.

La hiperplasia nodular de la prostata no se asocia a un incremento del carcinoma.
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PATOLOGIA

El carcinoma prostatico se presenta macroscopicamente, al corte, como un area dura, irregular, de
color gris mal definido o amarillo grisaceo. Casi todos los canceres se forman en la parte exterior
de la glandula, en la parte posterior en un 75 %. El tamafio de la neoplasia varias desde
microscopico hasta masivo.

Desde el punto de vista histoldgico, los carcinomas prostaticos son adenocarcinomas que se
originan en el epitelio glandular. El cancer quiza sea bien diferenciado, formando glandulas
pequetias o grandes o mal diferenciado, con invasion extensa del estroma. Se han sugerido varios
sistemas diferentes de graduacion histologica, pues hay una correlacion considerablemente buena
entre el grado histologico y el prondstico. La que se usa con mas amplitud, y la que se correlaciona
mejor con la supervivencia es el sistema de Gleason, el cual usa dos nimeros que representan los
dos patrones predominantes del tumor. De acuerdo con este sistema, los patrones mejor y peor
diferenciados son 1,1 (lesiones puras grado 1) y 5,5 (lesiones puras grado 5), respectivamente; un
carcinoma grado 2,4 mostraria una mezcla de areas moderada y pobremente diferenciadas.

Como los canceres prostaticos se producen en la parte exterior de la glandula, la afectacion uretral
se presenta mas tarde en el curso de la enfermedad. La obstruccion uretral y la hematuria se
presentan solo con tumores grandes.

La invasion perinerviosa es una caracteristica comin del adenocarcinoma prostatico, y es de

utilidad para establecer el diagnostico de carcinoma en casos dificiles. Su presencia no tiene
significado prondstico.
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Microscopia Optica Prostata. Hematoxilina-Eosina x100 Adenocarcinoma de
Prostata microacinar, pobremente diferenciado (76 Kb.)Microscopia Optica
Prostata.
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PROPAGACION

La extension local a la grasa pélvica, a través de la capsula prostatica, se produce antes de tiempo.
Las estructuras locales, como las vesiculas seminales, la base de la vejiga y los uréteres, se afectan
por lo comun. EIl recto se invade con poca frecuencia, quizd debido a la presencia de la fascia
rectovesical.

La propagacion linfatica a los ganglios regionales (iliacos, peri aorticos, e inguinales) es comun.
La propagacion hematogena a la columna lumbo sacra se produce tempranamente, a través de las
comunicaciones que existen entre los plexos venosos prostatico y vertebral. La diseminacion
hematogena generalizada se produce mas tarde en el curso del cancer prostatico, y es mas comun en
las lesiones alto grado.

Estadios del carcinoma de prostata

ESTADIOS LOCALIZACION

A Carcinoma oculto o latente.

Se encuentra por el patdlogo en una
muestra de prostatectomia en un paciente
en quien no se sospechaba carcinoma
antes de la cirugia.

El carcinoma latente se subdivide en los
estadios

Aly A2, segun la lesion.

B Carcinoma manifiesto en la clinica.
Confinado dentro de la capsula prostatica.
B1, tumor menor de 1.5 cm. de diametro,
que abarca solo un lébulo

B2, tumor grande que abarca mas de un

16bulo
C Extension Extracapsular
D Metastasis distante
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OTRAS NEOPLASIAS PROSTATICAS

Aparte del adenocarcinoma prostatico, las otras neoplasias no son comunes. Vale la pena
mencionar el rabdomiosarcoma embrionario (tumor maligno de células musculares inmaduras), ya
que es la neoplasia prostatica mas comun en la nifiez. Es sumamente maligno.
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OBJETIVO GENERAL

Establecer el porcentaje en la correlacion de hallazgos ultrasonograficos en pacientes con sospecha
de cancer de prostata que fueron sometidos a biopsia y los hallazgos anatomopatolégicos.

OBJETIVOS ESPECIFICOS
*  Conocer los principales hallazgos ultrasonograficos en pacientes con sospecha de ca de
prostata

¢ establecer los principales hallazgos anatomopatologicos a partir de la toma de biopsia de
tejido prostatico con ayuda de us doppler transrrectal y guia ultrasonografica.

e establecer una correlacion entre los hallazgos por imagen (us doppler) y de patologia
(resultados anatomopatoldgicos a partir de biopsia)
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ULTRASONIDO DOPPLER
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DOPPLER COLOR EN LA PROSTATA

La teoria de la aplicacion del Doppler color en el analisis de la vascularizacion tumoral es
sencilla. En general, el cancer crece mas rapidamente que las lesiones benignas y estas en
el tejido normal. A mayor velocidad de replicacion, mayor aporte sanguineo.

Con Doppler color se observan en el cancer las siguientes caracteristicas:

= Aumento del numero de vasos visualizados

=  Aumento del tamano de dichos vasos

= [rregularidades y dilataciones de los neovasos
= Mayores tasas de flujo

Estos hechos sugieren que el Doppler color puede servir potencialmente para diagnosticar
el cancer de prostata, diferenciar una lesion maligna de una benigna e identificar los
tumores malignos de la prostata en 4reas de ecogenicidad normal o alterada, lo que
permitiria la realizacion de biopsias mas dirigidas, favoreciendo el diagnostico tisular y
disminuyendo el numero de falsos positivos y negativos.

TECNICAS DE DOPPLER COLOR EN LA PROSTATA

La ecografia Doppler color de la prostata puede emplear tanto la imagen (dependiente del
angulo y la velocidad) como la energia (dngulo y velocidad independientes).

En cualquier caso, se requiere la utilizacién de apropiada del equipo para incrementar la
visualizacion de las zonas patologicas sin sobredimensionar el flujo normal; en caso
contrario, la vascularizacion normal se acentuara, en detrimento de la tumoral.
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US DOPPLER GENERAL ELECTRIC, LOGIC 9 EN EL HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO
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VASCULARIZACION NORMAL DE LA PROSTATA Y ALREDEDORES

La prostata normal presenta un rico aporte sanguineo. Las dos redes principales son el
Plexo de Santorini y los paquetes vasculonerviosos, aunque existe aflujo procedente de
otras estructurales arteriales.

* Anterior y lateralmente se localiza el Plexo de Santorini, de predominio venoso

* Postero lateralmente se encuentran dos plexos venosos laterales o paquetes
vasculonerviosos, que reciben flujo de la rama posterolateral de las arterias nutricias

e La rama basilar de los vasos nutricios discurre inferior a las vesiculas seminales,
entra por la base de la prostata a lo largo de los conductos eyaculadores, y se dirige
hacia el verum montanum

e Una rama apical va por la porcion inferior de la prostata y sigue por la capsula,
irrigandola

e La uretra y la glandula central reciben sangre de los vasos antero y postero
laterales, que atraviesan la prostata periférica.
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Esquema del aporte sanguineo a la prostata de tamafio normal

Hiperplasia benigna de la glandula en su region central

El flujo normal en y alrededor de la prostata se ve en:

* Los paquetes vasculonerviosos y la superficie lateral de la capsula
* El plexo venoso antero lateral

e Laregion periureteral

¢ El vero montanum

Dependiendo del ajuste de la sensibilidad del color, también puede identificarse flujo
normal en:

* La prostata periférica
* La glandula central sobre todo ante hiperplasia prostatica benigna
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En pacientes con HPB puede demostrar flujo en:
* La capsula quirurgica

La vascularizacion normal descrita normalmente solo se distingue con claridad en jovenes
sanos. Conforme aumenta la edad y se desarrolla la HPB, Ila delimitacion de los vasos
empeora.

DOPPLER COLOR EN LA HIPERPLASIA PROSTATICA BENIGNA

La hiperplasia prostatica benigna es una proliferacion neopldsica benigna que requiere
mayor aporte sanguineo que el tejido normal. Este aumento de vascularizacion se identifica
como un flujo de resistencia relativamente baja en la glandula central o en la cépsula
quirargica. El flujo puede variar segtin el tipo histologico y la extension de la HPB.
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DOPPLER COLOR EN LA PROSTATITIS

La prostatitis es una enfermedad inflamatoria benigna con un flujo, en general, de alta
velocidad y baja resistencia. En la prostatitis difusa puede existir un incremento de la
vascularizacion en toda la zona central, en la periférica o en ambas. La prostatitis focal,
fundamentalmente aguda y donde se demuestra flujo focal, puede confundirse con un
cancer de prostata.

La vascularizacion puede ser menos evidente en la prostatitis cronica.

DOPPLER COLOR EN EL CANCER DE PROSTATA

Estudios tempranos sugieren que hasta el 85% de los varones con canceres de prostata
mayores de 5 mm. de didmetro presentaban flujo distinguible en el area tumoral. Los
resultados actuales no son tan optimistas y refieren tazas de aumento de flujo en el 50% de
los pacientes con lesiones hipoecoicas correspondientes a canceres. Aunque quizd lo mas
interesante haya sido la demostracion de hipervascularizacion en los tumores mas dificiles
de identificar, los iso y los hiperecogénicos.

Se han descrito patrones de flujo en el cancer de prostata, todos de baja resistencia:
* Flujo difuso (en el interior de la lesion)

* Flujo focal (en el interior de la lesion)
* Flyjo periférico (rodeando el tumor)

El mas frecuente es el primero, pero los otros dos también pueden encontrarse.
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DOPPLER PULSADO DE VASO ARTERIAL DE NODULO HIPOECOICO DE PROSTATA
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DOPPLER PULSADO EN LESION NODULAR HIPOECOICA EN REGION BASAL
IZQUIERDA
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El hallazgo mas habitual en pacientes con cancer es la existencia de flujo difuso en el
interior de la lesiéon. Este patron se ha visto en tumores hipoecoicos y en aquellos menos
evidentes en la escala de grises.
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El flujo focal puede ser puntiforme o disperso pero se aprecia claramente como una
vascularizacion asimétrica en el seno de una lesion prostatica.

El flujo inmediatamente periférico se observa en un pequefio porcentaje de varones con
cancer.

Algunos canceres de la glandula central, tanto si son focales, hipoecoicos y bien definidos
como si sus limites no son netos, pueden presentar flujo focal en el Doppler color.

Por desgracia, el flujo focal no es patognomonico del cancer de prostata. Al igual que
sucede en la escala de grises, la patologia benigna y el cancer se solapan. La onda espectral
Doppler y el analisis de los indices de resistencia y pulsatilidad no ha servido para
distinguirlos. La coincidencia entre el cancer, la atipia, los cambios inflamatorios y los
procesos benignos de la prostata es tan significativa, que la velocidad de la onda no puede
usarse en el diagnostico diferencial.
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DOPPLER DE VELOCIDAD COMPARADO CON DOPPLER ENERGIA

La imagen en Doppler color depende de la velocidad y el angulo. El Doppler energia
(angio-Doppler), depende del movimiento de los glébulos rojos y es independiente de la
velocidad y el angulo. En ocasiones puede demostrar flujos tenues mejor que el Doppler
color, segtn el angulo de insonacion de los vasos patoldgicos. Las estructuras vasculares
paralelas o perpendiculares al transductor pueden no presentar flujo con Doppler de
velocidad, aunque si lo mostraran con angio-Doppler, por que no depende del angulo.

Las areas con un aumento de flujo mas evidente en el Doppler poder que en el Doppler
color deben ser biopsiadas. Si la biopsia es negativa para cancer o inflamacion, hay que
controlar cuidadosamente al paciente e incluso repetir la biopsia a corto plazo.

Cuando se detecta una lesion en la ecografia en escala de grises sin flujo en Doppler de

velocidad o energia, el grado de sospecha es menor y, aunque la biopsia sigue estando
indicada, si no se ven células malignas, probablemente no haya que repetirla.
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DOPPLER COLOR FRENTE A ECOGRAFIA CON ESCALA DE GRISES

El Doppler color no palia las deficiencias de la ecografia en escala de grises de la prostata.
Sin embargo, puede ser util para redefinir lesiones mas o menos sospechosas: cuando una
lesion tiene un flujo significativamente alto, la biopsia esta justificada. No hay que olvidar
que la patologia benigna, las atipias y los procesos inflamatorios pueden presentar también
flujo patoldgico. Si la biopsia es negativa para cancer y positiva para tejido inflamatorio,
no es necesario preocuparse, pero si no se demuestra inflamacion, no puede descartarse con
totalidad seguridad un cancer de prostata. En estos casos esta indicado un seguimiento
cuidadoso del paciente, con repeticion de biopsia al poco tiempo.

El diagnostico diferencial de un posible cancer en la escala de grises, pero sin flujo focal, es
amplio y subsidiario de biopsia. Si el resultado es negativo, disminuye el riesgo de falsos
negativos, por lo que sélo se realizan controles periddicos.

2 L 047 cm|
4L 0.29 cm|

US en escala de grises

US con modalidad Doppler
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EN RESUMEN

Aunque el Doppler color no es definitivo, juega un papel principal en el diagnostico del
cancer de prostata. Su utilizacion conjunta con la escala de grises ayuda a identificar
lesiones sutiles, sirve de guia para la biopsia de areas especificas y facilita el acercamiento
de los ecografistas menos experimentados a estos pacientes.
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TECNICAS DE BIOPSIA

Independientemente del grado de sospecha de una lesién en la préstata, la hayamos
observado en el tacto rectal o la sospechemos por la elevacion del antigeno prostatico
especifico, no deben iniciarse tratamiento para el cancer de préstata sin que se haya
confirmado por el patélogo. Por lo tanto, esta indicado realizar una biopsia en todos los
Pacientes con sospecha de tumor maligno prostatico

ANTIGENO PROSTATICO

TACTO RECTAL

BIOPSIA

DIAGNOSTICO EFICAZ
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AGUJAS DE BIOPSIA Y DISPOSITIVOS DE DISPARO

De dos décadas a la fecha, han aparecido numerosos dispositivos de disparo. Aunque son
ligeramente diferentes, todos tienen los mismos principios:

El dispositivo tiene dos sistemas de muelles

Cuando se realiza el primer disparo, el primer sistema de muelles impulsa
instantaneamente el estilete interno de la aguja hacia el interior del tejido

El estilete interno tiene una muesca. Cuando se sitia en su posicion final en el
tejido a biopsiar, una parte del tejido o “cilindro”, se introduce en la muesca

De forma practicamente instantanea, tras el disparo del primer sistema de muelles,
se dispara el segundo, que impulsa el cilindro externo

Mientras el cilindro externo de la aguja llega hasta su posicion final, va cortando la
pieza del tejido que se encontraba en la muesca del estilete interno de la aguja

La biopsia se ha realizado de forma practicamente instantanea
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PREPARACION DEL PACIENTE

La biopsia transrectal se realiza colocando una aguja a través de la pared del recto.
Debido al riesgo de contaminacion de la prostata y los tejidos peri prostaticos con
material no estéril, hay que prepara al paciente.

Debe ponerse un enema de limpieza una noche antes del estudio y otro antes de acudir
al estudio, para eliminar toda la matera fecal posible. No e necesario someter al
paciente a enemas con Neomicina u otro tipo de enemas. Se recomienda también
realizar un pretratamiento antibidtico, se han utilizado numerosos antibioticos, no
existiendo un régimen terapéutico universalmente recomendado. En nuestro caso
hemos utilizado Ciprofloxacino, a una dosis de 500 Mg. Via oral, cada 12 horas, 24
horas antes de la realizacion del estudio.

También se solicita de manera rutinaria, estudios de coagulacion, que incluyen tiempo
de pro trombina, tiempo de tromboplastina parcial, recuento de plaquetas.

Hay discrepancias acerca de si es 0 no necesario interrumpir un tratamiento diario con
salicilatos antes de realizar la biopsia. Debido a que muchos varones toman
rutinariamente aspirina a dosis bajas como anticoagulante, algunos investigadores
creen que deberia suprimirse antes de la biopsia. La aspirina disminuye la agregacion
plaquetaria debido a que actia como un antifibrinogénico. La tnica manera de revertir
los efectos de la aspirina, una vez que se ha interrumpido el tratamiento es esperar a que
se formen nuevas plaquetas. La vida media de una plaqueta es de unos diez dias, por lo
que se requeririan 2-3 vidas medias para revertir el efecto de la aspirina, es decir tres
semanas.

Es por eso que de manera habitual, se solicita al paciente tiempos de coagulacion con

una vigencia maxima de 15 dias, previos a su procedimiento, para evitar hemorragias
secundarias a alteraciones sanguineas.
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ECOGRAFIA ENDORRECTAL

El estudio endosonografico del recto se ha popularizado, convirtiéndose en una técnica
importante desde el punto de vista clinico. Aunque su desarrollo se inicio en los afios
60, en los ultimos afios el equipo técnico se ha sofisticado progresivamente. Muchas
caracteristicas diagnosticas de la ecografia que se utilizan hoy en dia se han adquirido
gracias a la elevada capacidad de resolucion de los equipos modernos.

En la ecografia convencional es posible desplazar y rotar manualmente el transductor
para obtener cortes longitudinales y transversales.

Las imagenes hasta el desarrollo de equipos multiplanares, se obtenian a partir de una
unica sonda, con una unica orientacion: los transductores se orientaban sobre el eje
axial o transversal.

En la actualidad se han desarrollados diversos tipos de transductores biplanares o
multiplanares, es decir, capaces de obtener imagenes en dos o mas orientaciones en el
espacio.

Transductor endocavitario de equipo GENERAL ELECTRIC LOGIC 9
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TIPOS DE EQUIPO

Las primeras sondas endorrectales comercializadas disponian de un registro radial y se
situaban en un asiento especialmente disefiado para acomodar al paciente. La sonda se
introducia a través de un orificio central practicado en el asiento hasta acceder al recto
del paciente, permaneciendo éste sentado durante el transcurso de todo el estudio.
Estos equipos contaban con transductores de orientacion transversal.

Las primeras sondas endorrectales manuales incorporaban los transductores en el
extremo de las mismas. Eran similares alas empleadas en el ‘“asiento “descrito
anteriormente.

La primera sonda endorrectal manual estaba dotada de un transductor rotatorio de
orientacion transversal, similar al empleado en la ecografia endouretral. Este
transductor giraba un radio de 360° denominandose de “registro radial”.

La rotacion era generalmente lenta, con unas diez iméagenes por segundo, siendo lo mas
frecuente tres imagenes por segundo. Ahora se dispone de gran variedad de unidades
manuales mas sofisticadas, con diferentes tipos de transductores.

La primera sonda de orientacion longitudinal presentaba una disposicion lineal a tiempo
real. En estos transductores los cristales se disponian de modo longitudinal en el
extremo del mismo, que se introducia en el recto.

Los ecografos sectoriales también se han preparado para obtener imagenes
longitudinales.
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Estos llevan el transductor situado a un lado de la sonda, proporcionando una imagen

perpendicular al eje de la misma, estas configuraciones se suelen denominar sondas
side-fire (de apertura lateral). Mediante esta técnica solo se obtiene un corte sagital en
la verdadera linea media. Al rotar el transductor en sentido horario/antihorario se
obtienen imagenes parasagitales oblicuas, y cuando la sonda gira 90°, se obtiene una
imagen coronal. Los registros sectoriales con extremos side fire presentan igual
orientacion en el plano longitudinal.

Las sondas sectoriales con transductores en el extremo también son capaces de ofrecer
imagenes transversales. Los transductores sectoriales se han desarrollado en varios tipos
de sondas con tecnologia mecanica y dispositivos de fase, de igual modo se utilizan los
transductores curvilineos (convexos), proporcionando imagenes sectoriales.

El siguiente avance consistio en la introduccion de las sondas biplanares.

Estas sondas pueden portar dos transductores diferentes en su extremo, uno para ofrecer
imagenes transversales y el otro longitudinales. Se han producido diferentes tipos. Uno
de los modelos tiene dos transductores sectoriales de 90° adyacentes. Otros llevan un
transductor sectorial para las imagenes transversales y un segundo transductor, de
configuracion lineal para las imagenes longitudinales.

Una tercera variedad presenta un transductor curvo adyacente a otro lineal de
superficie plana.

Algunos portan un unico transductor mecanico sectorial que gira mecanicamente para
ofrecer imagenes en cualquier direccion. Se han realizado todas las combinaciones
posibles.

El transductor mas reciente es biplanar o multiplanar. Este se coloca en el extremo de
la sonda. El primero que se disefio llevaba el transductor colocado en el extremo de la
sonda angulado 45°, de forma que la imagen producida es parcialmente end-fire vy
parcialmente side-fire. Se denomina transductor oblique end-fire u oblicuo.

Con esta configuracion puede utilizarse una tinica sonda con un transductor tnico para
obtener imagenes multiplanares y practicar biopsias sin necesidad de retirar la sonda e
insertar otra con diferente orientacion. Ultimamente se han desarrollado sondas con el
transductor en el extremo de la misma, ofreciendo imagenes paralelas al eje del
instrumento. Son transductores end — fire (de apertura frontal).

Los primeros transductores constaban de cristales de 3,5MHz. Sin embargo, su
resolucion era limitada y la zona enfocada no incluia adecuadamente la porcion
posterior de la préstata. Con la llegada de transductores de 7.5 MHz., se ha conseguido
visualizar 4reas mas pequefias de la préostata de manera mas precisa y clara al enfocar
mas superficialmente con mejor resolucion transversal y lateral.
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El equipo con el cual cuenta el Hospital Juarez de México, y en el cual hemos realizado
los estudios, es un equipo General Electric, modelo Légic 9, que cuenta con
transductor multifrecuéncia, de 7,5Mhz, ademas de software, que permite mejorar aun
mas la calidad de la imagen, como es el uso de armonicas.
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CONSIDERACIONES GENERALES

Cuando se realiza una biopsia, la aguja de biopsia es dirigida mediante una guia
adaptada al transductor endorrectal.

TECNICAS DE BIOPSIA

Desde hace afios se han utilizado multiples métodos para realizar biopsias de la prostata. Los
métodos originales eran procedimientos transrectales y transperineales ciegos y tenian porcentajes
de falsos negativos cercanos al 20%.
Como antecedente, hasta hace muy poco tiempo, se seguian utilizando las siguientes técnicas:

* Biopsia transrectal con aguja fina con guia digital

* Biopsia transperineal guiada por ultrasonido.

Actualmente la técnica empleada por mayor indice de acertividad es la biopsia transrectal guiada
por ultrasonido.

BIOPSIA TRANSRECTAL CON AGUJA FINA CON GUIA DIGITAL

En 1960 Frazen describi6é una técnica de biopsia por aspiracion utilizando una aguja delgada de
calibre 22, la cual se inserta a través de un acoplador el cual se coloca en el dedo que efectta el
tacto rectal y la aguja en este acoplador a lo largo de la concavidad del dedo explorador.
Las principales ventajas de ésta eran:

* No requeria anestesia

e El procedimiento causaba poca molestia

e Se podia llevar a cabo en pacientes externos, practicamente sin preparacion en el

consultorio.
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BIOPSIA TRANSPERINEAL GUIADA POR ULTRASONIDO

Holn y Gammelgaard en 1981 describieron esta biopsia guiada por ultrasonido en el plano
trasverso, posteriormente, en 1983 Fornaje y Rifkin describieron la utilizacion de la guia de esta
biopsia con ultrasonido en el plano longitudinal, y mas tarde, en 1987 Lee y colaboradores
describieron una técnica que combina ambos planos longitudinal y transverso.

La biopsia transperineal permitia obtener tejido por aspiracion o un fragmento de mayor tamafio
para estudio histoldgico utilizando agujas de mayor grosor como la Tru Core. Esta técnica no
requeria de enema de limpieza o cobertura con antibidticos; sin embargo, requeria de limpieza
efectiva del perine.

La biopsia transperineal tenia como principales desventajas:
e El perine es una zona muy sensible y requeria de aplicacién efectiva y en cantidad
suficiente de anestesia local, por este motivo existia menor tolerancia al procedimiento.
¢ Existe mayor distancia entre el sitio de entrada de la aguja y la lesion por lo que en lesiones
menores a un centimetro, la aguja se puede desviar facilmente y se requiere de
reposicionarla con frecuencia.
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BIOPSIA TRANSRECTAL GUIADA POR ULTRASONIDO

Este tipo de biopsia tiene como principales ventajas:

Menor distancia entre la aguja y el blanco.

Mayor libertad de movimiento

Mejor tolerancia por el paciente, el cual no requiere anestesia local por la insensibilidad
relativa de la pared rectal, sin embargo, en nuestra experiencia en el Hospital Juarez, los
pacientes han presentado dolor intenso durante la realizacion del estudio y por ello, si
aplicamos anestésico local, a base de lidocaina simple al 2%, lo que ha permitido mejor
tolerancia al procedimiento.

El procedimiento es rapido en su ejecucion.
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MATERIAL Y METODOS
Dicho estudio tendra que ser aprobado por el comité de investigacion y ética del hospital Juarez de

México

Los criterios de inclusion seran:

hombres con edades entre la 4*. y 8*. década de la vida que acudan al servicio de radiologia
entre enero y julio del 2006

antigeno prostatico especifico elevado (+5 mg/dl)

tacto rectal con sospecha de nodulaciones en prostata

cuadro clinico sospechoso de cancer de prostata

solicitud por escrito de medico solicitante

autorizacion para la realizacion del estudio por parte del paciente, a través de una carta de
consentimiento informado para la realizacion de procedimientos llamados invasivos
otorgada por el hospital Juarez de México

material adecuado (agujas) proporcionadas por el paciente para la realizacion del estudio
tiempos de coagulacion dentro de parametros normales

Los criterios de exclusion seran:

antigeno prostatico especifico dentro de parametros normales y sin presencia de nodulos
tiempos de coagulacion elevados.

Mayores de 90 anos.

falta de material (agujas) necesario para la realizacion de la biopsia

negativa del paciente a la realizacion del procedimiento

negativa del paciente a firmar y con esto autorizar la realizacion del estudio a través de
carta de consentimiento informado

colon sigmoides y recto, con abundante matera fecal

proceso inflamatorio en glandula prostatica

no contar con solicitud por escrito del medico tratante que especifique la realizacion del
procedimiento

Criterios de eliminacion

pacientes con biopsia 'y falta de resultados anatomopatologicos
pacientes con ca vesical
mayores de 90 afios
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Técnica

El paciente acudird el dia y a la hora sefalada, previa autorizacion y explicacion del
procedimiento por parte del personal que se encuentre en el area de us doppler

se le pedira al paciente que el dia del estudio presente:

tiempos de coagulacion con un maximo de 15 dias previos al dia sefalado para la
realizacion del estudio

adquisicion por recursos propios del paciente del material requerido (agujas): aguja de
shiba y aguja para tru core

administracion de antibiodtico profilactico 1 dia antes del estudio (ciprofloxacino 250 mg,
administrado via oral cada 12 horas )

realizacion de lavado intestinal (enemas) un dia antes de la realizacion del estudio

aporte de dieta alta en fibra 2 dias antes del estudio

carta de consentimiento informado firmada por el paciente, en su defecto por familiares en
caso de incapacidad (fisica, cognoscitiva) del paciente

el paciente estara en decubito lateral, izquierdo con flexion de las rodillas

el medico radidlogo se ubicara en un espacio y postura comoda, a la derecha del paciente,
que le permita tener un adecuado campo de vision tanto del monitor del ultrasoénico, como
de la region perineal del paciente

se colocara al transductor endocavitario la guia correspondiente para toma de biopsia, asi
como funda protectora o en su defecto preservativo que cubra el transductor

mesa con material diverso:

gel hidrosoluble conductor

guantes de latex estériles

gasas

lidocaina simple al 2%

alcohol

6 frascos con formol

preservativos o fundas para transductor

agujas shiba y de tru core

pistola automatica de tru core

una vez preparado el transductor se introducira a través del recto, y se visualizara el tejido
prostatico, con registro de sus dimensiones, asi como de su exploracion por areas: apex,
periferia, base, tanto del lado derecho como izquierdo

se registraran por medio impreso los hallazgos mas representativos encontrados en el
parénquima prostatico

se aplicara el modo doppler color y power angio para la valoracion del flujo en el tejido de
la prostata y en su caso trazo espectral.

se informara al paciente el inicio de la toma de biopsia, llevando a cabo la infiltraciéon con
lidocaina simple al 2% de la prostata por sextantes.
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en caso de hallazgos sonograficos representativos de dafio parenquimatoso (nodulaciones o
zonas de sospecha), se tomaran 2 o mas muestran de dicha lesion.

se realizara la toma de biopsia por areas y se almacenaran en los frascos previamente
rotulados

se registrara de manera impresa los cambios post biopsia

se retira el transductor endocavitario

se informara al paciente de la finalizacion del procedimiento y las posibles complicaciones
secundarias al mismo.
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Estudios de laboratorio
* antigeno prostatico especifico
e tiempos de coagulacion: tp, tpt, fibrinogeno

Estudios de gabinete
» ultrasonido transrectal con modalidad doppler color y toma de biopsia
» analisis anatomopatologico de tejido prostatico

Esquema terapéutico
» ciprofloxacino tabletas 250 mgs

Fuentes de financiamiento interno
* material y equipo disponible en el hospital Juarez de México

Fuentes de financiamiento externo
* por parte del propio paciente las agujas.

Recursos no existentes indispensables para su realizacion
* aguja de shiba
* agujatru core

Posibles inconvenientes a presentarse durante el estudio
e sangrado
* infecciones
* atentar contra el pudor del paciente
* muestra no suficiente para su analisis anatomopatoldgico
* falla en la técnica que no permita el diagnostico oportuno de cancer de prostata
» falla de equipo de ultrasonido

Bibliografia
A. Rifkin, ultrasonografia de la prostata
B. Rumack diagnostico por ultrasonido
C. articulos diversos
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Tamaiio de la muestra

40 individuos del sexo masculino de entre la 4. y 8. Década de la vida que acudan para la

realizacion de toma de biopsia al hospital Juarez de México entre enero y julio del 2006

Diseiio del estudio
Original
longitudinal-transversal
Clinico

Pruebas estadisticas

Recursos financieros

Equipo

Ultrasonido General Electric Logic 9, con modalidad doppler color, doppler power, asi como

armonicas multifrecuéncia
Transductor endocavitario
guias para toma de biopsia para transductor endocavitario

Material

Agujas: shiba, tru core (no disponibles en el hospital)
Pistola tru core automatica

Guantes

Frascos

Formol

Gel hidrosoluble

Gasas

Antiséptico para transductores

Fundas para transductor

Lentes protectores (no disponibles en el hospital)
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En el servicio de Radiologia e Imagen del hospital Judrez de México se efectuaron 40
estudios de ultrasonido transrectal con toma de biopsia, en el periodo comprendido de
enero a julio del 2006.

Los examenes fueron realizados con un equipo de ultrasonido Doppler LOGIC 9 de
General Electric.

Se utilizo una transductor endocavitario multiplanar de 7 MHz.

La preparacion del paciente consistio en la aplicacion de un enema evacuante por la noche
anterior del estudio, asi como la administracion profilactica via oral de quinolona
(ciprofloxacino 500 mgs ), cada 12 horas.

El transductor se protegi6 con 2 preservativos, convencionales de latex lubricados con gel,

uno cubria el transductor, el otro la guia, o en su defecto una funda de transductor que
cubriera ambos. El paciente fue colocado en decubito lateral izquierdo con flexion de las
rodillas.

Se solicito al paciente su autorizacion por escrito para la realizacion del estudio.

Se evalu6 el volumen prostatico, a partir de sus dimensiones principales (longitudinal,
antero posterior y transverso, respectivamente), posterior mente visualizamos las vesiculas
seminales, y tomamos sus dimensiones, de la prostata las caracteristicas sonograficas y su
eco textura en sus segmentos basal, periférica y apical, en escala de grises y posteriormente
con Doppler Color y Angio Doppler.

En caso de encontrar lesion parenquimatosa, principalmente nodulos (hipo o hiper eco
génicos), se evaluaba su vascularidad y se aplicaba a dicha lesion Doppler Pulsado, para
valorar su velocidad de flujo e indice de resistencia.

Si el tejido prostatico se encontraba con aumento de su vascularidad (prostatitis), el estudio
era diferido y se enviaba al paciente a Urologia para tratamiento antiinflamatorio
especificado por el facultativo.

En caso de que la vascularidad se encontrara conservada, se procedia a la realizacion de la
toma de biopsia, enfocando nuestro objetivo a las zonas o d4reas de sospecha
(principalmente nodulos y periferia).

Previa toma de la muestra se infiltraba el tejido con anestésico local (lidocaina simple al
2%), con un volumen promedio de 5 a 8 ml. Dependiendo la idiosincrasia y el umbral al

dolor de cada paciente.

Posteriormente se cargaba la pistola con la aguja Tru Core, y se tomaban muestras por
sextantes modificada, y con énfasis en las nodulaciones.

Se fijaba la muestra en un frasco etiquetado con los datos del paciente y en formol.

Al término se evaluaba con Doppler Color el tejido prostatico post biopsia.
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Se enviaba muestra a patologia registrando el BJ-Judrez, que es el control interno del
registro de muestras de patologia, y se anotaba en la libreta de los estudios Eco Doppler.

Al paciente se le daba por escrito las medidas profilacticas y cuidados necesarios para este
tipo de estudios.

Se esperan los resultados de patologia y son evaluados con las caracteristicas ecograficas.

Se procede a la recopilacion de datos y andlisis de los mismos.
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RESULTADOS

EDAD
40-45
46-50
51-55
56-60
61-65
66-70
71-75
76-80
81-85
86-90

NUMERO

NP~ PONNPOW-~-

NUMERO

m 40-45
m 46-50
0 51-55
0O 56-60
m 61-65
m 66-70
m71-75
O 76-80
m 81-85

ACEPTARON BIOPSIA RECHAZARON BIOPSIA

27

4
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8 ACEPTARON BIOPSIA
B RECHAZARON BIOPSIA

LESIONES LESIONES LESIONES
SIN LESIONES ISOECOGENICAS HIPERECOICAS QUISTES HIPOECOICAS
4 2 3 1 11

@ SIN LESIONES

m LESIONES ISOECOGENICAS
O LESIONES HIPERECOICAS
0 QUISTES

m LESIONES HIPOECOICAS

ACERTIVIDAD ENTRE HALLAZGOS US E NO ACERTIVIDAD(SIN
HISTOPATOLOGIA (CANCER) CANCER)
21 6
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@ ACERTIVIDAD ENTRE
HALLAZGOS US E
HISTOPATOLOGIA
(CANCER)

m NO ACERTIVIDAD(SIN
CANCER)

NODULOS BORDES IRREGULARES NODULOS HIPOECOICOS CON BORDES REGULARES

4

= NODULOS BORDES
IRREGULARES

= NODULOS HIPOECOICOS
CON BORDES
REGULARES

ACEPTARON BIOPSIA RECHAZARON BIOPSIA
27 4

12
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@ MUESTRAS ACEPTADAS
POR PATOLOGIA

m RECHAZO DE LAMUESTRA
(MUESTRAINSUFICIENTE)

LESIONES BASALES
2

LESIONES PERIFERICAS APICALES

LESIONES SIN EVIDENCIA DE

14 1

m LESIONES BASALES

m LESIONES
PERIFERICAS

O LESIONES
APICALES

o SIN EVIDENCIA DE
LESIONES

COMPLICACIONES SIN COMPLICACIONES
0

27

LESIONES

63

4



m COMPLICACIONES
(SANGRADO
PROFUSO)

m SIN
COMPLICACIONES
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DISCUSION

El cancer de la prostata es una de las lesiones malignas mas frecuentes en el mundo
Occidental y es la segunda causa de muerte en varios paises. Para el afio 1991 en la ciudad
de México ocupaba el primer lugar de todas las neoplasias malignas en varones de mas de
60 afios (12.5%).

Aunque el cancer de prostata habitualmente se encuentra en hombres relativamente viejos,
su frecuencia es cada vez mayor en hombres de edad menor a los 55 afios, de tal manera
que se requiere utilizar una técnica de escrutinio adecuado para hacer el diagnostico
temprano en estos pacientes.

Los resultados obtenidos en nuestro en nuestro estudio muestran que la sensibilidad de la
ecografia transrectal; es decir, la habilidad del procedimiento para detectar la enfermedad
en nuestros enfermos, es similar a la informada por otros autores en la literatura mundial.
En el pasado existio controversia acerca de la apariencia del carcinoma de la prostata en
ultrasonido ya que los estudios iniciales la describieron como una lesion que producia
imagenes hiperecoicas y mas recientemente se le ha descrito como una lesion hipoecoica.
Existe un gran numero de factores que han contribuido para esta diferencia de opiniones,
incluyendo un cambio en el concepto de la distribucidon anatémica de los componentes
celulares de la prostata, Asi como la patogénesis de la enfermedad prostatica.

Desde hace algunos afios, las publicaciones han informado que el cancer temprano de la
prostata tiene una imagen hipoecoica en comparacion con el tejido prostatico normal. Estas
lesiones se localizan con mas frecuencia y se definen mejor en la zona periférica de la
prostata.

Cuando hay hiperplasia prostatica benigna la zona periférica es comprimida y esto la hace
mas obvia y ecogénica que la porcion central. Por lo mismo, un cancer hipoecoico es mas
obvio debido a la diferencia de contraste.

Algunos estudios han sugerido sin embargo, que la apariencia sonografica cambia cuando
el cancer aumenta de tamafio. Las lesiones pequefias son generalmente hipoecoicas cuando
estan localizadas en la zona periférica. Hasta 25% de los canceres pueden tener imagenes
isoecoicas. Esto significa que la malignidad no es detectada necesariamente con la imagen
ultrasonografica dela textura del parénquima. Por lo anterior es muy importante buscar
caracteristicas secundarias de las neoplasias tales como infiltracion de la cépsula,
abombamiento de la misma, irregularidad y asimetria de la prostata.

En otros estudios se ha visto que un 20% de las lesiones pueden tener areas un poco mas
ecogénicas, alternando con otras de menor ecogenicidad y esto da un aspecto “ecogenicidad
mixta”. La explicacion para este tipo de imagen puede estar dada por la alternancia de
tejido neoplasico por tejido prostatico normal o hipertrofia prostatica y cancer, reaccion
fibrosa, lo que produce diferentes interfaces.

Lee y sus colaboradores, informaron una serie de estudios en los que se encontraron
lesiones hipoecoicas en pacientes asintomaticos que tenian tacto rectal normal; las biopsias
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de estas lesiones fueron positivas para cancer en 50% y en 10% se encontraron displasias
intraductales.

Cuando la neoplasia invade la zona central, puede tener areas ecogénicas que corresponden
a calcificaciones existentes a nivel de los cuerpos amildceos y que pueden ser desplazados
dando lugar a un patron mixto. En ocasiones predominara el aspecto hiperecoico.

Por otro lado, el cancer de la prostata puede tener un patron “isoecoico” cuando es mas
pequenio que la capacidad de resolucion del equipo de ultrasonido y también cuando el
tumor involucra por completo a la prostata, reemplazando de esta manera a todo el tejido
normal de la glandula.

Una lesion periférica hipoecdica no es patognomonica de cancer. Otras lesiones (todas
benignas), pueden simular la apariencia de un cancer; estas lesiones incluyen: inflamacion,
fibrosis, infarto musculo liso que rodea a los conductos eyaculadores e hiperplasia
prostatica benigna entre otras.
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CONCLUSION:

Nuestros resultados concuerdan con los de la literatura haciendo notar la gran sensibilidad
para el diagnostico de cancer prostatico, lo que lo hace equiparables con la bibliografia,
cabe mencionar que existen pequefias modificaciones ya mencionadas que nos permitieron
realizar mas de 3 muestran en una zona con poco malestar al paciente, lo que favoreci6 al
diagnostico  ademds de las caracteristicas conocidas por imagen. Nuestra correlacion
histopatologica amplié y confirmo6 las lesiones del parénquima prostatico en este caso en
particular de cancer.

En la actualidad, la toma de biopsia de prostata transrectal, es una gran herramienta para
detectar lesiones pequefas, con una sensibilidad muy importante y significativa.

Sin embargo debido que varias enfermedades prostaticas pueden simular la imagen de
cancer, el valor diagnostico del estudio, dependera en gran medida de la habilidad de
realizar las biopsias, la técnica empleada, las caracteristicas del equipo y el andlisis
histopatolégico, esto hace imprescindible el trabajo integral entre los especialistas, para
ofrecer un mejor y oportuno diagnostico en esta enfermedad en particular.
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I L 1.18 -:m

z L D0.70 cm

Imagen Doppler que muestra lesion nodular hipoecoica e imagen anecoica en relacion a
quiste

Imagen Doppler que muestra lesion hiperecogenica, en relacion a Cancer de prostata
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Imagen Doppler que muestra engrosamiento de la pared vesical, en relacion a cistitis, causa
derivada de proceso obstructivo, secundario a aumento del volumen prostatico.

Hospital Juarez de Mexict PADILLA FIERRO, RAYMUNDC MI 1.1 Tis 0.4 EBC
J17/05/06 08:51:34 ADM 649448 MG2A m—lmmlem PROSTATA

B CHI
Frec 8.0 MHz
—— Gn 42

. - S/A
'-‘.;:‘:‘ -
-

——

—,

2 L 1.43 cm

Imagen Doppler que muestra lesion nodular hipoecoica, bien definida, ademds de imagenes
ecorrefringentes en relacion a calcificaciones.
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ORGANIGRAMA

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 2006

MES ACTIVIDAD

ENERQO INVESTIGACION DE CASOS
FEB INVESTIGACION DE CASOS
MARZC INVESTIGACION DE CASOS
ABRIL  INVESTIGACION DE CASOS
MAYQ CAPTURA DE RESULTADOS

EN ESTUDIOS

JUNIO CAPTURA DE RESULTADOS
EN ESTUDIOS

JULIO CAPTURA DE RESULTADOS
EN ESTUDIOS

AGOSTO ANALSIS DE RESULTADOS
REGISTRO DE PROTOCOLO

AREA DE TRABAJO (ROTACION)

Doppler

Doppler

Doppier

Doppler

Doppler

Doppler

Doppler

Doppler
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