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CORRELACION DEL PESO ESTIMADO POR ESTUDIOS DE IMAGEN
(TOMOGRAFIA, ULTRASONIDO SUPRAPUBICO Y ULTRASONIDO
TRANSRECTAL) PARA LA TOMA DE DECISIONES EN PACIENTES
CON CRECIMIENTO PROSTATICO OBSTRUCTIVO SOMETIDOS A

ADENOMECTOMIA

RESUMEN

OBJETIVO: comparar tres técnicas de imagen para la estimacion del
volumen prostatico en correlacion con el peso de la pieza quirurgica
producto de adenomectomia (prostatectomia simple o retropubica) en
el Hospital Regional “Lic. Adolfo Lépez Mateos” del ISSSTE.

DISENO: Es un estudio retrospectivo, analitico, descriptivo. Se
incluyeron 50 pacientes a los cuales se les realizd prostatectomia
retropubica o adenomectomia de junio de 2007 a diciembre de 2021.

RESULTADOS: EI volumen prostatico medido por ultrasonido
suprapubico se obtuvo una media reportada de 112.53 cm? los reportes
finales de patologia de la pieza quirdrgica reportaron el gramaje, de
90.88 cm? con una sobreestimacion de 21.65 cm?® con una correlacion
de 0.659. Por ultrasonido transrectal se obtuvo una media reportada de
117.63 cm?, el resultado final de gramaje de la pieza quirtrgica se
reporté una media de 86.95 cm?, se sobreestimo con 30.67 cm3®y hubo
una correlacion 0.562 entre variables. El volumen prostatico medido
por tomografia tuvo una media reportada de 154.58 cm?3, los reportes
finales de patologia fueron de 82.88 cm?®, se sobreestimo el volumen
final en la pieza con 71,70 cm® y la correlacion de Pearson de 0.334.

ORIGINALIDAD: De acuerdo con nuestra busqueda no encontramos
datos que compararan los tres métodos de imagen y el reporte final en




gramaje de patologia por adenomectomia, con el objetivo de establecer
cual es la estimacion mas cercana para la toma de decisiones en
procedimiento quirdrgico.

CONCLUSIONES: En los resultados de este estudio podemos notar
que la tomografia continda sobreestimando el peso de la pieza, y el
ultrasonido suprapubico tuvo una mejor estimacion del peso del
adenoma prostatico final, por lo que este puede ser el mejor estudio
para la decision sobre el procedimiento de cirugia prostatica benigna,
siendo el estudio mas rapido, econédmico y mas cémodo para los
pacientes.

PALABRAS CLAVE: peso, prostatectomia abierta, adenomectomia,
imagen, correlacion, estimacion.




DECISION MAKING IN PATIENTS WITH ENLARGED PROSTATE
UNDERGOING ADENOMECTOMY ACCORDING TO THE
ESTIMATED WEIGHT BY IMAGING STUDIES (TOMOGRAPHY,
ABDOMINAL ULTRASOUND, AND TRANSRECTAL
ULTRASOUND)

ABSTRACT

OBJECTIVE: to compare three imaging techniques for the estimation
of prostate volume and its correlation with the weight of the surgical
piece resulting from adenomectomy (retropubic prostatectomy) at the
Regional Hospital "Lic. Adolfo Lépez Mateos” from ISSSTE.

DESIGN: Itis a retrospective, analytical, descriptive study. Fifty patients
who underwent adenomectomy from June 2007 to December 2021
were included.

RESULTS: The prostate volume measured by suprapubic ultrasound
obtained a reported mean of 112.53 cm3. The final pathology reports of
the surgical piece reported a weight of 90.88 cm?® with an overestimation
of 21.65 cm?® with a correlation of 0.659. By transrectal ultrasound, a
reported average of 117.63 cm?® was obtained, the final weight of the
surgical piece reported an average of 86.95 cm?, with an overestimation
of 30.67 cm?® and there was a correlation of 0.562 between variables.
The prostate volume measured by tomography had a reported average
of 154.58 cm?, the final pathology reports were 82.88 cm?, the final
volume in the piece was overestimated with 71.70 cm?®, the Pearson
correlation was 0.334.

OBJECTIVE: According to our search, we did not find data that
compared the three imaging methods and the final report on pathology




weight by adenomectomy or open prostatectomy with the endpoint of
establishing the closest estimate for decision-making in surgical
procedures.

CONCLUSIONS: The results of this study can conclude that
tomography overestimates the weight of the piece, and suprapubic
ultrasound had a better estimate of the weight of the final prostatic
adenoma. We concluded that this is the best study for surgical decision
making of benign prostatic surgery, being the fastest, cheapest and
least uncomfortable study for patients.

KEY WORDS: weight, open prostatectomy, adenomectomy, image,
correlation, estimation
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DEFINICION DEL PROBLEMA

La medicion precisa del volumen de préstata tiene un impacto
clinicamente significativo para la toma de decisiones en el tratamiento
del paciente con enfermedad prostatica benigna. Se hace referencia
en las guias europeas de urologia sobre estudios indicados para la
medicién de la préstata sin mencionar un estandar de oro. En la
literatura se cuenta con estudios donde comparan las distintas
modalidades de imagen para la estimacion del peso prostatico, sin
embargo, se ha realizado unicamente en productos de prostatectomia
radical. Ante esta premisa el objetivo de este estudio es comparar tres
técnicas de imagen para la estimacion del volumen prostatico en
correlaciéon con el peso de la pieza quirdrgica producto de
adenomectomia o prostatectomia retropubica.
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ANTECEDENTES

La medicién precisa del volumen de la prostata tiene un impacto
clinicamente significativo para la toma de decisiones en el tratamiento
del paciente con enfermedad prostatica benigna’. Los calculos de
volumen utilizando el ultrasonido transrectal (TRUS) y el uso de la
féormula de la elipse son a menudo en muchos de los centros
hospitalarios el primer método para evaluar el tamafo de la prostata y
asi determinar las opciones de tratamiento disponibles?3. En nuestro
medio hospitalario la mayoria de las veces no se dispone del
ultrasonido con transductor endocavitario, asi como la incomodidad
referida por los pacientes que implica el estudio, esta se sobrepone
para la realizacion de esta medicion con esta técnica. Esto deja como
unico estudio de imagen disponible el ultrasonido suprapubico o
transabdominal para la revision de paciente y a su vez la medicién de
la prostata.

Existen estudios en los cuales han reportado una sobreestimacion y
subestimacion del peso prostatico en las piezas quirdrgicas finales
versus los distintos estudios de imagen que permiten valorar el
volumen de la préstata, por lo que no hay consenso para la
estandarizacion de algun estudio de imagen de eleccion en ninguna de
las guias como el mas exacto.

Las indicaciones quirurgicas para los pacientes con crecimiento
prostatico obstructivo (CPO) son bastas. Una de ellas es la hematuria
la cual dentro del protocolo de estudio amerita la realizaciéon de una
urotomografia, por las posibilidades de la hematuria de un
padecimiento de origen oncoldgico, por esta razon muchos de los
pacientes cuentan con este estudio previo a un diagndstico orientado
a patologia prostatica benigna y asi a tomar decisiones sobre un
procedimiento  quirdrgico. Algunos estudios han informado
sobrestimacion del volumen prostatico cuando se usa la tomografia
(TC) en comparacion con el TRUS*. Los estudios realizados por
Kovacs G y Martin T, no reportaron diferencias significativas en el
volumen de prostata comparando la TC y TRUSS®

El ultrasonido también conocido como sonografia o ultrasonografia es
una técnica diagnostica no invasiva que se utiliza para producir
imagenes dentro del cuerpo. Las sondas del ultrasonido de
diagnéstico, llamadas transductores, producen ondas sonoras que
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tienen frecuencias por arriba del umbral del oido humano (arriba de
20KHz), aunque la mayoria de los transductores en uso actual operan
a frecuencias mucho mas altas (en el rango de Mega Hertz (MHz)).

El ultrasonido se puede ademas subdividir en ultrasonido anatémico y
funcional. El ultrasonido anatdmico produce imagenes de los érganos
internos y/u otras estructuras. El ultrasonido funcional combina
informacion como el movimiento y la velocidad del tejido o la sangre, la
suavidad o la dureza del tejido, y otras caracteristicas fisicas con
imagenes anatémicas para crear “mapas de informacion”. Estos mapas
ayudan a los médicos a visualizar los cambios/diferencias en la funcién
dentro de una estructura o un 6rgano. Las ondas de ultrasonido son
producidas por un transductor (una sonda portatil), el cual puede emitir
ondas de ultrasonido asi como detectar los ecos reflejados del
ultrasonido. En la mayoria de los casos, los elementos activos en los
transductores estan hechos de materiales especiales de cristal
ceramico llamados piezoeléctricos. Estos materiales son capaces de
producir ondas sonoras cuando una corriente eléctrica pasa a través
de ellos, pero también funcionan a la inversa, produciendo electricidad
cuando reciben una onda sonora.

El ultrasonido prostatico suprapubico es considerado un estudio facil
de realizar, reproducible, comodo para el paciente y ademas
fundamental en el rol inicial de la evaluacion uroldgica. Provee
informacion morfolégica y funcional de manera no invasiva, inmediata
y rapida.

Las sondas o transductores para
evaluacion de la prostata pueden ser
convexo o transrectal. El transductor
convexo de multifrecuencia funciona con \
frecuencias sobre 2 a 5 MHz, y es

rutinariamente usado para la revision
abdominal y transperineal. (figura 1) /

La calidad de las imagenes esta
relacionada con el numero, las
dimensiones y la estructura de los
cristales y con el convertidor de exploracion.

Figura 1. Sonda o transductor convexo
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El transductor endocavitario o transrectal muestra altas frecuencias con
un radio sobre 4 MHZ hasta 12 MHz. La disposicion de los
transductores define la sonda: monoplanar y biplanar. (figura 2).

N

Figura 2. Sonda o transductor Transrectal
biplanar

El abordaje transabdominal tiene
mayor  eficacia para la
evaluacion de la glandula
prostdtica si se tiene llena la
vejiga, si esto no ocurre los
margenes de la prostata y
vesiculas seminales quedan
ocultos por ecos de las asas
intestinales. La sonda convexa
debe inclinarse en direccién
para evitar la
pubis.

craneocaudal
sombra acustica del
(figuras 3y 4)

Figura 3. Imagenes de vejiga y prostata corte axial y sagital con transductor en

posicién craneocaudal.

13




40.6 mm
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D3: 344 mmb. .

21.28ml, . =
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Figura 4. Imagenes de medicién de préstata en sus diametros mayores con vejiga a
replecion.

Las maquinas actuales permiten elegir la frecuencia mas adecuada en
funcion de:

e Las caracteristicas fisicas del paciente
e Elnivel de tejido adiposo en el abdomen sobre la pared anterior
El grosor de los musculos abdominales

Las ventajas del abordaje transabdominal (TA) es que al paciente lo
mantiene en una posicion neutra en decubito dorsal, no requiere ningun
tipo de preparacién especial, aunque si pudiera tener un valor
agregado que se permite evaluar la orina residual (por lo que requeriria
tener vejiga llena con un segundo comando de miccién). Por lo tanto,
este estudio permite evaluar el volumen de la prostata y sus relaciones
con los 6rganos adyacentes, sin embargo, el examen de la anatomia
interna de la préstata no es posible. El l6bulo intravesical o tercer
I6bulo, los quistes intraprostaticos o las calcificaciones son facilmente
reconocidos en este estudio.
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En contraparte el ultrasonido transrectal (TR) requiere de un enema 2
horas antes del examen como preparacion especial, con el fin de
mejorar los resultados y disminuir las complicaciones de este,
reconocidas como sus desventajas. En cuanto a las ventajas no es
necesario tener llena la vejiga, ya que no se genera artefacto
independientemente del gas intestinal, por lo que al no contar con los
ecos de la orina en vejiga este abordaje permite rapidamente definir la
anatomia de la prostata y las vesiculas seminales. En este estudio si
es posible valorar la anatomia interna de la prostata. En cuanto a la
posicion que requiere este abordaje es tener al paciente en decubito
lateral (izquierdo o derecho de acuerdo con el operador) con las
piernas en semiflexion o en litotomia (figura 5).

No es necesario usar anestesia local o sedacién, aunque en algunos
casos especiales puede llegar a utilizarse como cuando el paciente no
tolere el procedimiento o la posicion. Esto a su vez podria aumentar el
tiempo de estudio y los costos, por lo que algunos expertos solo
recomiendan lubricacion con algun agente anestésico como la
lidocaina simple.

Figura 5. Posiciones requeridas para realizar ultrasonido prostatico transrectal.

El ultrasonido transrectal se usa comunmente para medir el volumen
durante las biopsias de préstata asi como antes del implante de
braquiterapia.
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La TC también se utiliza con frecuencia para la medicién del volumen
en la administracion de radiacién a la prostata tanto por radioterapia de
haz externo (RHE). El método mas exacto es el de la planimetria,
aunque no es muy popular por ser tedioso de realizar. Para el calculo
de volumenes prostaticos la férmula mas extendida, aunque no resulte
tan exacta es la del elipsoide (volumen=0,52 x diametro maximo
anteroposterior x diametro maximo transversal x diametro maximo
céfalo-caudal) estos diametros obtenidos en el eje axial y en el eje
sagital. Mediante esta formula se puede medir tanto el volumen
prostatico total como el de la zona transicional (ZT) (el cual
corresponde al diametro anteroposterior; desde la porcién interna de la
capsula prostatica, hasta su limite mas cercano con la zona periférica,
el transversal; delimitado por una banda arciforme hipo o hiperdensa
que rodea al adenoma, el céfalo-caudal; en el plano longitudinal desde
el cuello vesical hasta el limite visible del adenoma a nivel del
verumontanum).

Lo que se considera como la ZT en la tomografia computada es el
volumen de la préstata que se recuperaria quirurgicamente por la
enucleacion o reseccion del adenoma. El adenoma esté constituido
esencialmente por la ZT y una minima contribuciéon de las glandulas

periuretrales- Para equiparar volumen y peso hay que tener en cuenta
que el peso especifico estimado para la préostata es de 1,05 g/cc,
aunque en la practica clinica habitual se asume la equidad de un gramo
por centimetro cubico.

No hay una indicacién directa por la cual se sugiera el uso de la
tomografia para la medicién de la prostata. Esta si es considerada
indispensable en el protocolo de hematuria asi como la evaluacién y
estadificacion de cancer de prostata, por lo que este estudio es
aprovechable para planificar un procedimiento quirdrgico, aunque los
protocolos actuales estdn mas descritos en patologia maligna de la
préstata, también puede ser reproducible la estimacion del peso para
patologia benigna en casos donde la hematuria no sea secundaria a
neoplasias del tracto urinario y si a crecimiento prostatico.

Por lo tanto, la desventaja de la tomografia versus las otras estrategias
diagnédsticas en el contexto de crecimiento prostatico, son, la
exposiciébn a la radiaciéon, asi como el costo del mismo para
considerase un estudio inicial para conocer el volumen de la prostata.
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El volumen de la préstata se puede calcular con los enfoques
transrectal y transabdominal. La medicion precisa de los tres didmetros
es fundamental. El diametro transversal es el mejor para medir,
mientras que los didmetros longitudinal y anteroposterior deben
calcularse en el rastreo sagital, realizando wuna inclinacion
craneocaudal del haz de ecografia (figura 6). En ocasiones el diametro
longitudinal no estd bien definido debido al cegamiento del vértice
causado por el pubis.

El volumen de la préstata muestra una importante variabilidad intra e
interobservador, que ronda el 20%. La definicién del volumen es mas
precisa con TRUS, debido a la identificacién mas facil de los puntos de
referencia para los diametros principales ”.

Urology
- D1 632mm . D2 44 8 mm D3 56.4 mm DA 58.7 mm
- DB 38.1 mm DC 42.6 mm WG Vol 8343 mL TZ Vol 49.94 mL
DR:70 F

Figura 6. Medicién de la préstata con los puntos de referencia en abordaje transrectal.

Se cuenta con estudios donde comparan las distintas modalidades de
imagen para la estimacién del peso prostatico sin embargo se ha
realizado en productos de prostatectomia radical®.
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Sorprendentemente existe poca informacién sobre la comparabilidad
de estas tres estrategias coexistiendo para la medicion del volumen de
prostata en patologia benigna®.

La evaluacion del tamano de la préstata es importante para la seleccion
del tratamiento intervencionista, es decir, la prostatectomia abierta
(OP), las técnicas de enucleacion, la reseccion transuretral, la incision
transuretral de la préstata (TUIP) o las terapias minimamente
invasivas. También es importante antes del tratamiento con inhibidores
de la 5a-reductasa (5-ARI). El volumen de préstata predice la
progresion de los sintomas y el riesgo de complicaciones.™
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JUSTIFICACION

Derivado de tener hoy en dia un gran numero de estudios de imagen
que permiten la cuantificacion del volumen prostatico o peso estimado
de la prostata, vale la pena hacer una comparacion de los estudios de
gabinete mas comunes que utilizamos para el abordaje del paciente
con crecimiento prostatico obstructivo, ya que de acuerdo con el
volumen de la prostata se selecciona el procedimiento quirdrgico mas
efectivo para resolucion del padecimiento.

HIPOTESIS

El ultrasonido transrectal es el estudio de imagen que mas se aproxima
a la estimacion de volumen prostético real de la pieza.

El ultrasonido suprapubico es el estudio mas asequible, menos
invasivo y sensible para la toma de decisiones en cuanto a la cirugia
de prostatectomia abierta (adenomectomia) de acuerdo con el volumen
estimado.

OBJETIVO GENERAL

El objetivo de este estudio es comparar si hay correlacién del peso
estimado por estudios de imagen (tomografia, ultrasonido suprapubico
y ultrasonido transrectal) con el peso de la pieza quirdrgica para guiar
la toma de decisiones en pacientes con crecimiento prostatico
obstructivo sometidos a adenomectomia.
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OBJETIVOS ESPECIFICOS

o Determinar si el ultrasonido transrectal es el estudio de imagen que
mas se aproxima a la estimacion de volumen prostatico real de la
pieza quirurgica en cirugia de prostata benigna.

e Valorar si el ultrasonido suprapubico es el estudio mas asequible y
sensible para la toma de decisiones en cuanto a la cirugia abierta
(adenomectomia) de acuerdo con el volumen estimado por este
estudio.

20




MATERIALES Y METODOS

Realizamos un analisis retrospectivo de pacientes tratados con
adenomectomia o prostatectomia simple, retropubica o transvesical
(criterio de busqueda en el Sistema de Estadistica de Medicina
Curativa, hospitalaria y preventiva Simef), por crecimiento prostatico
obstructivo, en el Departamento de Urologia del Hospital Regional
Licenciado Adolfo Lépez Mateos del ISSSTE durante un periodo de 14
anos, entre el 07 de julio del 2007 al 11 de diciembre del 2021. Se
compararon los resultados del peso del producto final por
adenomectomia en comparacién con la estimacion del peso prostatico
de acuerdo con los distintos estudios de imagen, (tomografia,
ultrasonido transabdominal y ultrasonido transrectal) para asi verificar
cual tiene la mejor prediccion del volumen real.

Algunos de los pacientes con examen digito rectal (EDR) sospechoso
a malignidad y antigeno prostatico elevado fueron evaluados
adicionalmente antes del procedimiento, mediante ultrasonido
transrectal ya que fueron candidatos a biopsia transrectal de prostata
(BTRP). Se utilizo la técnica clasica de biopsia de doble sextante.

Se considero en este estudio para equiparar el peso especifico
estimado para la prostata de 1,0 g/cc, asumiendo la equidad de un
gramo por centimetro cubico, de acuerdo con la medicién del volumen
de la prostata en las distintas técnicas de imagen versus el peso final
reportado en la pieza quirurgica.

Se busco en el sistema interno de imagen del instituto y en el
expediente clinico, pacientes a quienes se les haya realizado
tomografia abdominal por cualquier razén y que se haya estimado el
volumen prostatico por este método de imagen,

Se formaron tres subgrupos de los pacientes que se les realizo tanto
tomografia, ultrasonido transrectal y ultrasonido suprapubico y estos
mismos se sometieron a un analisis estadistico para comparar el peso
estimado y la pieza quirargica final reportada por parte del servicio de
patologia.
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La indicacién de cirugia se basd en la presencia de sintomas
obstructivos graves, tratamiento meédico previo fallido, retencion
urinaria entre otras indicaciones para tratamiento quirdrgico. La
decisién de realizar adenomectomia se basd en el volumen de la
préstata, determinado por ultrasonido transrectal, con un volumen
mayor de 80 cm?® que sirve como valor de corte para determinar si se
debe realizar o no una reseccion transuretral de prostata (RTUP)
monopolar.

Se utilizo el sistema SPSS 19 como software para el analisis
estadistico, se calculd la correlacidon de variables mediante la prueba
Pearson, se obtuvieron los datos descriptivos y frecuencias de los
pacientes estudiados.
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CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes que fueron tratados quirdrgicamente con adenomectomia o
prostatectomia retropubica, por sintomas de crecimiento prostatico
obstructivo desde el 2007 al 2021 y que cuentan con estudios de
imagen para valorar el volumen prostatico, Hospital Regional Lic.
Adolfo Lépez Mateos, ISSSTE.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes que no contaban con registros de ultrasonido, o que no
contaran con expediente pese a que se encontraban en el sistema
registrados los procedimientos quirdrgicos.

CRITERIOS DE ELIMINACION

o Pacientes con procedimiento fallido.
o Pacientes con expediente incompleto.

o Pacientes que no cumplan con los criterios de inclusion.
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CONSIDERACIONES ETICAS

Se respetaron los cuatro principios bioéticos en el analisis de datos y
su aplicacion clinica. Este proyecto se basa en los principios bioéticos
de no maleficiencia, autonomia, beneficiencia y justicia, durante toda
la tesis se respetaron dichos principios.

Para la realizacién de este estudio se obtuvo la aprobacion de los
Comités de Investigacion Cientifica, asi como de la Comisién de Etica
en Investigacion en Salud del H.R. Lic. Adolfo Lépez Mateos, ISSSTE.
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RESULTADOS

Desde junio de 2007 a diciembre de 2021 un total de 50 pacientes
fueron tratados quirdrgicamente con prostatectomia abierta o
adenomectomia por sintomas de crecimiento prostatico obstructivo en
el departamento de Urologia del Hospital Regional Licenciado Adolfo
Lépez Mateos del ISSSTE. Un total de 4 / 50 (8%) pacientes de nuestra
cohorte fueron diagnosticados con cancer de prostata después del
examen histopatolégico de muestras de tejido obtenidas en la
adenomectomia o prostatectomia suprapubica. La edad media en el
momento de la cirugia entre los pacientes fue de 72.9 afos, (57 — 92).

A todos los pacientes se les realizo tacto rectal, 24 pacientes
correspondiente al 48% se reportaron como Grado Il y 26
correspondiente al 52% se reportaron como Grado IV. Se asigné un
gramaje aproximado por tacto rectal entre 100 y 60 gramos con una
media de 70 gramos.

En cuanto al volumen prostatico medido por ultrasonido suprapubico
se obtuvo que 47 de ellos contaba con este estudio de imagen
estimando el volumen con una media reportada de 112.53 cm?.

Los reportes finales de patologia de la pieza quirdrgica reportaron el
gramaje, de los cuales la media en el volumen reportado final fue de
90.88 cm3 (34 cm?® - 240 cm?3), con una sobreestimacion del volumen
final en la pieza con 21.65 cm® (como media) con una desviacion
estandar de + 28.64, y una correlacion de Pearson de 0.659 (IC 95%)
con un valor significativo para la estimacion del peso.

En cuanto al volumen prostatico medido por ultrasonido transrectal se
obtuvo que solo 32 de ellos contaba con este estudio de imagen
estimando el volumen con una media reportada de 117.63 cm®. Los
reportes finales de patologia de la pieza quirlrgica reportaron el
gramaje, de los cuales la media en el volumen reportado final fue de
86.95 cm?® con una sobreestimacién del volumen final en la pieza con
30.67 cm® (como media) con una desviacidén estandar + 35.28, y la
correlacion de Pearson de 0.562 (IC 95%) con valor significativo para
la estimacion del peso.

En cuanto al volumen prostatico medido por tomografia se obtuvo que
solo 17 de ellos contaban con este estudio de imagen estimando el

25




volumen con una media reportada de 154.58 cm?, los reportes finales
de patologia de la pieza quirurgica reportaron el gramaje, de los cuales
la media en el volumen reportado final fue de 82.88 cm?, con una
sobreestimacion del volumen final en la pieza con 71,70 cm® (como
media) con una desviacién estandar 161.66, y la correlacion de
Pearson de 0.334 con valor no significativo para la estimacion del peso

al alejarse de la unidad.

N
EDAD 50
APE 50
APE L 22
% APE L 22
D APE 50

Minimo
57
1.63
42
13.53
.0138

Tabla 1. Caracteristicas de la poblacion.

Maximo Mediana
92 72.95
32,53 7.5695
8.45 2.2176
31.05 21.9150
.2003 .066421

Media N Desviaciéon estandar
Comparacion | USGSUPRA | 112.5348 46 33.28159
! PESOPIEZA | 90.8804 46 35.85762
Comparacion VOLTAC 154.5882 17 65.41221
2 PESOPIEZA | 82.8824 17 23.22951
Comparacion | USGTRANSR | 117.63 32 35.576
3 PESOPIEZA | 86.9531 32 39.46750

Tabla 2. Comparaciéon de las tres mediciones totales en promedio

respecto a el peso final y su desviacion estandar.
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Comparacion en las diferencias
Media de | Desviacion 95% intervalo de
peso estandar confianza de la
sobre diferencia
estimado Bajo Alto
dela
pieza
final
Comparacion | USGSUPRA - | 21.65435 | 28.64954 | 13.14649 | 30.16221
1 PESOPIEZA
Comparacion | VOLTAC - 71.70588 | 61.66722 | 39.99953 | 103.41224
2 PESOPIEZA
Comparacion | USGTRANSR | 30.67188 | 35.28081 | 17.95179 | 43.39196
- PESOPIEZA

Tabla 3. Comparacion de las tres mediciones en promedio respecto a el
peso estimado y su desviacion estandar

PESO PIEZA
VOLTAC Correlacién de Pearson .334
Sig. (2-tailed) 190
N 17
USGSUPRA | Correlacion de Pearson 659"
Sig. (2-tailed) .000
N 46
USGTRANSR | Correlacién de Pearson 562"
Sig. (2-tailed) .001
N 32

Tabla 4. Correlacion de Pearson en los distintos resultados de medicion
respecto al peso final de la pieza quirurgica.
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DISCUSION

El volumen prostético estimado es importante para ayudar en el manejo
clinico y la planificaciéon quirirgica adecuada de los pacientes que
presentan sintomas uroldgicos obstructivos relacionados con la
glandula, ademas de estar generalmente relacionado con la gravedad
de los sintomas es importante para evaluar la respuesta al tratamiento
prescrito.

Aunque algunos autores consideraran valores equiparables para el
volumen y el peso prostatico, asumiendo la equidad de un gramo por
centimetro cubico, también conocido este valor como la densidad de la
prostata el cual es aproximadamente 1.0 g/ml(cc).”®'® En nuestro
estudio se utilizé esta relacion con una densidad de 1.0 como fue la
utilizada en otros estudios realizados por Rodriguez et al.,?! entre otros
autores. Otros autores describen una densidad de 1.05 la cual es
ampliamente utilizada y mas rara vez el coeficiente 1.1, como el
publicado por Tewari et al.,'® los cuales estudiaron productos de
prostatectomia radical.

La evaluacion de la préstata de una manera no invasiva se puede
estimar indirectamente, basandose en el examen rectal digital o incluso
en pruebas radiolégicas de contraste, como la cistouretrografia; sin
embargo, con algunas limitaciones. La ecografia se ha utilizado
durante muchos afios, ya sea suprapubica o transrectal, y esta ultima
tiene una mayor precision.??2% La medicion de volumen mediante el
calculo elipsoide utilizado en este estudio se obtiene de una manera
simple, rapida y precisa, y su simplicidad lo hace practico para la
aplicacién clinica de rutina. Ademdas, muestra una buena
reproducibilidad y se utilizan varios estudios para evaluar el volumen
prostatico, como se mostré recientemente en un meta-analisis
publicado?”.

Aunque en la actualidad, el método mas utilizado es la ecografia
transrectal (TRUS) para estimar el volumen prostatico en los diferentes
estudios publicados en contexto de cancer de prostata?®3®?, el
ultrasonido transabdominal en nuestro medio sigue siendo el método
mas econoémico, comodo, confiable, reproducible y con un buen grado
de precision para el peso prostatico real, y ya ha sido bien establecido
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en la literatura, recomendando su en las diferentes guias de (sintomas
del tracto urinario inferior (LUTS) sin considerarse un estandar de
oro. Ademas, es un método con amplia disponibilidad en diversos
centros, el cual permitid de acuerdo con nuestros resultados tener una
mejor correlacion del peso final independientemente de lo publicado,
ya que el objetivo de nuestro estudio solo se enfocé en la estimacion
del peso en pacientes con crecimiento prostatico.

Por otro lado, el verdadero volumen de la prostata podria ser
sobreestimado por el hecho de que, durante la evaluacion
ultrasonografica no se encuentra completamente aislada de las
vesiculas seminales e incluso de la grasa periprostatica. Teniendo en
cuenta esto en la medicion de estas estructuras afectando la
correlacién adecuada entre los volumenes obtenidos por las pruebas y
por la muestra final de patologia.

Es relevante comentar que la forma en que se obtienen las muestras
quirurgicas no siempre se describe en los estudios, lo que limita la
comparacion precisa entre los resultados. De esta manera, incluso con
un método muy preciso, puede haber limitaciones que obstaculicen su
validacion adecuada para el calculo exacto del volumen de prostata.
En nuestro estudio, el peso de las muestras se obtuvo después de la
fijacion con formalina el cual fue reportado por en el informe final de
patologia.

Una de las limitaciones que podria tener nuestro estudio es el hecho
de que las mediciones de la préstata fueron realizadas por diferentes
examinadores (residentes en formacién de urologia y médicos
residentes de imagenologia), tanto para los estudios de ultrasonido
suprapubico y tomografia computarizada, asi como en la evaluacion
patologica. Otra limitacion de nuestro estudio fue la incapacidad de
controlar el volumen de la vejiga en el momento del rastreo
suprapubico. Yuen et al.®® encontraron que habia una disminucion de
la protrusion intravesical con el aumento de los volumenes de la vejiga.
Otra limitacion es que este es un estudio retrospectivo, basado en los
informes disponibles.

De acuerdo con los reportes en la literatura y los resultados especificos
de nuestro estudio, se logrd evidenciar que la tomografia sobreestima
el peso prostatico respecto a la pieza quirrgica final en comparacion
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con el ultrasonido transrectal y suprapubico. Esto podria ser por el
hecho de que el evaluador del estudio haya tomado puntos de
referencia anatomicos distintos o cortes en la tomografia diferentes en
el momento de la evaluacién, sin embargo, muchos de los estudios
reportan estos resultados en correlacion con piezas quirdrgicas
obtenidas de prostatectomia radical y por ende la discriminacion de la
anatomia interna de la préstata no se realiza rutinariamente. Esto no
permite evaluar la zona central de la zona periférica de la préstata por
lo que esto sesga los resultados, mismos que fueron objetivos en
nuestro estudio. Es relevante recordar que durante la prostatectomia
abierta la parte enucleada es la zona transicional y central
principalmente, pudiendo quedar un remanente de la zona periférica.

Nuestro estudio demostré la mayor correlacién mediante el ultrasonido
transabdominal al momento de comparar su peso con la pieza
quirurgica, lo cual resulta novedoso ya que no encontramos algun
estudio similar en la literatura.

Cabe sefalar que el ultrasonido transabdominal tuvo una correlacion
mas precisa con el peso final del adenoma en nuestros resultados, esto
puede ser influido a la subestimacion que se puede tener por la
variabilidad de medicién al ser realizado por distintos operadores. Un
estudio de 1996 realizado por Bazinet et al.*¢ encontré un promedio de
25% de variabilidad entre dos mediciones consecutivas de la prostata
para el mismo paciente cuando fue medido por uno de los cinco
urologos asistentes que habian realizado 5000 evaluaciones de
ultrasonido. Lo que lleva a que de acuerdo con el contexto que se
encontraba el paciente al momento de la revision se pudo subestimar
mucho el volumen total de la prostata y asi correlacionar mas hacia el
peso final de la pieza quirargica de solo el adenoma prostatico.

En nuestro trabajo, podemos notar que la tomografia continta
sobreestimando el peso de la pieza por lo menos ante un producto de
prostatectomia simple, esto puede deberse a las caracteristicas del
tamario de cortes en las imagenes de tomografia, o por los puntos de
referencia de los diametros de medicion que se toman para estimar el
peso.

Sabemos que una de las limitantes del ultrasonido es su alta
variabilidad inter e intraoperador y aunque todas las ecografias fueron

30




realizadas por un servicio de radiologia, un pequefio porcentaje fueron
realizadas por urélogos en formacion.

Tal vez nuestro anadlisis podria haberse fortalecido si todas las
mediciones fueran realizadas por un solo operador siguiendo
lineamientos para usar los puntos anatomicos de referencia.
Considerando el pequefio porcentaje de mediciones realizadas por los
urélogos residentes es poco probable que los hallazgos de nuestro
estudio cambien significativamente.

En base a los resultados obtenidos, es factible tomar en cuenta al
ultrasonido transabdominal en la medicion de la préstata en la toma de
decisiones en el abordaje quirurgico por patologia benigna que
corresponda para los pacientes con prostatas de mediano y gran
volumen. En nuestro entorno el ultrasonido transabdominal es
economico, rapido y menos incomodo para el paciente ademas que
provee un valor dinamico en la medicion de la orina residual. Por lo
observado en nuestro estudio cuenta con una mejor correlacién del
peso estimado con la pieza final alcanzando un indice de correlaciéon
de 0.65 (IC 95%).
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CONCLUSIONES

Para los objetivos de nuestro estudio y para el uso rutinario en la
programacion quirurgica de nuestros pacientes que se someteran a un
procedimiento en contexto de crecimiento prostatico, podemos concluir
que el ultrasonido transabdominal brinda confianza, mantiene un
ambiente comodo y ademas permite la valoracién del volumen
prostatico, ya que los resultados en este estudio que solo se encargd
de delimitar a la poblacion con un crecimiento benigno permitié obtener
el volumen mas cercano al peso de la pieza quirurgica final.

Aunque nuestros resultados hayan tenido la variable de los problemas
descritos en la literatura relacionados con la comparaciéon de los
volumenes obtenidos después de la fijacion de formalina, y que el
ultrasonido mide la préstata integra, no asi el adenoma que se extrae,
por lo que no se subestima el peso y el volumen final es distinto. Aun
asi el ultrasonido transabdominal fue el estudio de imagen que mas
cercania tuvo al volumen de la pieza segun nuestros resultados.

También podemos concluir que la tomografia no deberia considerarse
un estudio inicial para la valoracion de la anatomia y volumen de la
prostata. En primera por que se encuentran poco esclarecidos los
puntos de referencia de medicion (existiendo controversia de los
puntos anatémicos de referencia para los distintos diametros de la
prostata, asi como la escasa informacion en las distintas publicaciones
que existen). Otro punto en contra es la radiaciéon a la que se debe
someter el paciente, la cual la ha llevado a ser remplazada por las
ventajas que tiene en la préstata la resonancia magnética la cual si se
compara en la actualidad con el ultrasonido transrectal el cual sigue
siendo considerado en la literatura como el estudio que ofrece una
evaluacion mas integra de la anatomia interna de la prostata y con el
peso final en productos de prostatectomia radical.

Y aunque uno de los problemas que la literatura describe relacionado
con la comparacion de los volumenes obtenidos por imagen y el peso
final de la prostata y su variabilidad, en nuestro estudio, que solo evalu6
productos de prostatectomia simple y no prostatectomia radical, la
variabilidad que ocasiond la fijacion de la pieza en formalina,
subestimando el peso de la préstata, aunado a las variables que
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modifican los limites de medicion de la préstata en el ultrasonido
transabdominal como la calidad del equipo, el volumen urinario vesical
al momento del rastreo ultrasonografico y el operador del ultrasonido,
el estudio mas confiable fue el transabdominal.

Concluyendo que, al realizar un ultrasonido transabdominal para la
evaluacion de la prostata sin modificar ninguna variable, podemos con
planear el procedimiento quirdrgico pertinente en el contexto de
reseccién de la zona transicional de la préstata.

Por lo tanto, la utilidad que brinda nuestro estudio es poder completar
un protocolo de estudio con el ultrasonido transabdominal el cual sera
comodo, rapido y que ademas brindara informacion confiable y
dindmica del vaciamiento vesical, en la planeacion quirdrgica del
crecimiento prostatico obstructivo.
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