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INTRODUCCION 

El carcinoma de la pr6stata, es la tercera causa m&s comun 

de muerte por c4ncer en hombres mayores de 55 años. después del 

cancer broncogénlco y del colorectal. Comprende el 17% de los 

tumores en hombres. Es la segunda neoplasia m&s comun en los E~ 

tados Unidos. (l) En nuestro medio ocupa el primer lugar. En la 

clfnlca de tumores urogenltales del Hospital general de México 

se observaron en los últimos 1 años {Marzo/81-Febrero/88) 320 -

casos. 

El objetivo de éste trabajo es el de obtener experiencia 

en el d1agn6st1co de las afecciones prost&t1cas. principalmente 

en el carcinoma de la pr6stata, mediante un método novedoso en 

el Hospital general de México: la Ultrasonograffa transrectal 

la cual nos puede orientar, asoc1&ndola con otros métodos d1a~ 

n6sticos, a detectar eficazmente cualquier tipo de patologfa 

prost&tlca, en beneficio de los pacientes. 

Desde 1968, la Ultrasonograffa ha sido usada como método 

alternativo de evaluac16n prost4t1ca. Existen 3 vfas de acceso: 

Transabdom1na1, uretral y rectal. La transabdom1na1 es el mét~ 

do m&s simple de obtener una Imagen prost&t1ca por ultrasonido, 

requiere de un equipo sencillo que se puede encontrar en la m~ 

yorfa de los hospitales; se pueden obtener adecuadas 1m4genes -

prost4t1cas usando la vejiga llena como ventana s6n1ca, sin em_ 

bargo existe el problema de ser dificil de obtener una vtsuall 

zac16n exacta de la próstata por debajo de la sfnfis1s del 

pubis, ( 3) 



En las vfas uretral y rectal. podemos obtener fm&genes pro~ 

t&tfcas gracias a los transductores rotativos. El transductor 

transuretral debe ser insertado junto al uretroscop1o, lo que rg 

quiere de personal capacitado para realizar dichas maniobras err 

dosc6pfcas. El transductor transrectal puede ser 1ntroducfdo al 

recto de varias formas: Al sentarse en una silla dfseftada espg 

ctalmente para realizar és.te estudio, fntroductendo el transduE 

toral recto, a trav~s de una abertura en el asiento de la misma 

Fué diseñada por Watanabe y cols en 1968, siendo éste el primer 

equipo de ul trasonograffa transrectal. {Z) Actualmente se coloca 

al paciente en decúbito lateral izquierdo, o en posfc16n de lit~ 

tomfa, se inserta en el ano una pistola con el transductor tran~ 

rectal rotativo cubierto con un condón el cual estil lleno de 1! 

quido, lo que facilita la obtencidn de una mejor imagen prostilt! 

ca en la pantalla que se encuentra a. un lado del paciente. La -

pistola que es controlada manualmente por el ultrasonograftsta 

proporciona al mismo un mayor rango de movilidad, lo que ayuda a. 

obtener una mejor Imagen prost&t1ca. {J) 

2 



ANATOMIA OE LA PROSTATA 

La próstata del adulto es una glándula firme y el!sttca que 

tiene la forma de un cono truncado o de una castana en forma de 

herradura que ·est4 aplanada anteroposteriormente. La próstata 

varfa en tamaño, y sus medidas son: 3.4 cms de longitud, 4.4 cms 

de ancho y 2.6 cms de grosor. 

ESTRUCTURA ANATOMlCA 

La resistente c!psula f1bromuscular de la próstata envfa 

prolongactones hacta el interior de la gl!ndula, separando la 

porción externa en lóbulos, cuyos 4p1ces convergen hacia la s~ 

perftcte posterior de la uretra. La porción tntertor de la pró! 

tata est! compuesta por glándulas perturetrales y no es lobulada 

La próstata es una mezcla de glándulas tubuloalveolares con dos 

distintos tipos gl~ndulares: externo e interno o de g14ndulas P! 

riuretrales. El estroma de soporte de la próstata consiste en 

tejido conectivo que revela una abundancia de tejido e14st1co y 

una cantidad poco usual de músculo 11so. Las g14ndulas externas 

forman el volumen de la próstata y estan colocadas concentrica· 

mente como folfculos, divididos como túbulos o alveolos, ten1efr 

do cada uno su propia capacidad de almacenamiento. Cada condu~ 

to sigue la curvatura posterior de la próstata para entrar a la 

uretra en uno o al lado contrario del verumontanum, en una dOC! 

na o m4s de conductos desprovistos de esffnteres. Estas g14ndu • 

las y túbulos estan cubiertos con una o dos capas de epitelio ci 

lfndr1co, y por debajo de la membrana basal hay capas circulares 

de músculo liso, la inervación de ~stos músculos es del tipo m! 

dular. las g14ndu1as internas (pcr1uretrales) de la próstata 
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constftuyen una casf tnffnltesfmal porción de la próstata y son 

dos grupos: El grupo mucoso, primeramente del techo de la uretra 

y comparable con las gl!ndulas de Lfttre de la uretra anterior; 

y el grupo submucoso, que sus conductos siguen posterformente 

los conductos del qrupo externo previamente descrito. Estas gl!,!l 

dulas perluretrales submucosas, elongadas enfrente y detr!s del 

montecillo de MUller (verumontanum embrfónfco) forman los lobM_ 

los posterior y medial. Los lóbulos anteriores y laterales son 

creados sfmflarmente. Cuando las glándulas submucosas ocurren 

por debajo del cuello de la vejiga, producen el lóbulo subcerv.f. 

cal de Albarran (sexto lóbulo), y en posición subtrfgonal, el l~ 

bulo subtrfgonal (séptfmo lóbulo), Sfn embargo los sfete lobulos 

de la próstata clínicamente reconocfdos, son anatomfcamente in­

distinguibles. 

RELACIONES ANATOMJCAS DE LA PROSTATA 

La pr6stata estl firmemente fija a su posfcfón, por fasctas 

muy resistentes, pero que le dan cierta movilidad en la base. 

Por otro lado estan los lt9amcntos puboprostltfcos, que contf! 

nen mQsculo ltso¡ y una segunda condensación de tejido conectivo 

se extiende desde los bordes laterales de la próstata hacia el 

recto: La fascfa lateral de la próstata (Fascia de Denonvi 

llfers'), Los ligamentos estan fijos a la próstata por tejtdo 

celular que encierra el plexo venoso vestcal, El plexo est4 f~ 

terpuesto entre los ligamentos puboprost&ticos. Oetrls de la 

próstata separ!ndola del recto, esto! la fascta de Oenonvf111ers 1 

Los extremos anteromedfales de los mOsculos elevadores del ano 

pueden ser vistos debajo de los ligamentos puboprostltfcos. Los 
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mOsculos elevadores del ano y la fasc1a de Oenonvtllters• estan 

en contacto con el vértice de la pr6stata. Esto forma los 1fm1 

tes del espacio retropúb1co, anterior a la pr6stata y debajo de 

la vejiga (Rob1nson 1931), Las envolturas de la próstata der1· 

van de la fascia visceral pélvtca, en suma la próstata posee 

una cdpsula verdadera de gran resistencia. 

IRRJGACION 

la arteria principal de la próstata es una rama de la art! 

ria vesical Inferior, que se origina en la d1vfsl6n anterior de 

la arteria hfpogdstrfca (ilfaca Interna). La arteria vesical tn 
ferfor pasa medfalmente a los müsculos elevadores hacia la base 

de la vejiga, en este punto proporciona ramas para el ureter tn 
feriar, vesfculas seminales, conducto deferente y la porciOn -

posterolateral de la pr6stata. Esta arteria conocida como la a~ 

teria prost4tica pasa lateralmente a lo largo de la porciOn s~ 

perior de la pr6stata, cerca de su base, penetra los ligamentos 

laterales, se une al gran plexo vesical en éste punto y fina! 

nienlc termina en la substancln glandular de la prOstata, ante -

rtormente, cerca de la 1 fnea media. El tronco prtnctpal de la 

arteria prost6t1ca emite dos ramas: Ascendente y descendente 

que trrtgan los lObulos de la prOstata, las ramas ascendentes, 

penetran a la prOstata en la base, &rea posterolateral y es é~ 

ta larga rama la que debe abordarse cuidadosamente durante la -

prostatectomfa para prevenir un sangrado postoperator1o severo 

(Flocks igJ7). 

Las arterias accesorias de la prOstata, no son s1gntftcat1 

vamente largas e Irrigan solo su porc10n inferior. Estas son 

ramas de la hemorroidal media y de la pudenda interna. 
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La arteria hemorroidal medfa. se orfgfna en la arteria hfp!!_ 

g&strfca (dfvfsf6n anterior), vesical fnferfor y raramente de la 

pudenda interna. Envfa ramas a la próstata, vesfculas seminales 

y conducto deferente. 

Las venas de la próstata drenan a series de largos canales 

en los ligamentos laterales, formando el plexo vesical; en el C,! 

pacto puboprost&tfco se unen a las venas del pene, formando el 

plexo de Santorfnf, el cual eventualmente drena" las venas hfP.Q. 

g&strfcas. El drenaje venoso a través de las venas hemorroidales 

CKpllca las lesiones metastc1slcas al hfgado, del carcinoma de la 

próstata. Adem&s la fmportancfa del plexo de Batson debe ser r~ 

conocida. Las venas prost&tfcas con su va..-fable sistema valvular 

se anastomosan libremente con las ramff1caciones plexiformes que 

fnffltran y cubren el sacro, la columna lumbar y las ramas del 

hueso fliaco. Es por ésta raz6n que el carcfnoma de la pr6stata 

produce fnvasf6n 111al y lumbosacra como primera man1festacf6n w 

metast.!sfca. C1ertamente 111 lnfiltrac16n 1fnf4tfcJ. o perfneural 

del cancer prost4tlco no explica ta r4pfda y frecuentemente asin 

ton4t1ca fnftltrac16n lumbosacra y del hueso tlfaco. 

INERVACION 

Nervios secretorios y motores fnervan la prdstata, éstos d~ 

rivan de fibras slmp.Jtfcas dél plexo hlpog4strlco y de fibras m,!! 

dulares del tercer y cuarto nervios sacros a través del plexo S.! 

Cl"'O. 

LtNFATtCOS 

Los lfnf4tfcos rodean cada actno prost4tfco par"a formar e~ 

nales que cur"san ta superflcle de la próstata: El plexo per"fpl"'O,! 
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t!tico. Desde éste punto los linf!ticos drenan en 4 direcciones: 

1) 11nf.1it1cos de la cara posterior de la próstata drenan a tr,! 

vés de la cara posterior de la vejiga, cruzando la arteria h1p~ 

go!str1ca para terminar en el grupo de ganglios 11nf4t1cos tlta­

cos eKternos. 2) Un grupo prost4t1co posterior, acampana la art~ 

ria prost&tica hacia el grupo lltaco Interno. 3) y 4) Llnf&ttcos 

que corren sobre el recto para ascendei- a través del sacro con 

peque~os troncos externos que terminan en el grupo 111aco tnte~ 

no enfrente del segundo y tercer agujeros sacros, y los largos 

troncos Internos que terminen en el grupo 111aco comun, en el 

promontorio del sacro y proceden hocta los ganglios aórticos aj! 

domtnales. Después de unirse con los canales 11nf4ttcos de la~ 

retra, un grupo linf&tlco anterior en la próstata drena en los 

ganglios tltacos 1nternos.(l) 
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APLICACIONES DEL USG EN EL ESTUDIO DE LA PROSTATA 

EVALUACIOU DEL CRECIMIENTO PROSTATJCO BENIGNO 

La hfperplasia prostática benfgna es la m!s comun de 1as 

neoplosfas que afectan al hombre. Se estima que el 801 de los 

hombres mayores de 40 aílos tendran algun cambio de hfperplasfa 

prostAtfca benigna. El dfagn6stico generalmente depende de la 

palpacl6n de la próstata durante la exploracf6n rectal, l!ste -

método es muy subjetivo e fnespecfffco. Tanto la urograffa e.! 

cretora como la tomograffa computada tienen sus lfmftacfones, 

lmportantes Pt'lril dfferencfar la hfperplasla del carcinoma de 

Ja prostata(.:IJ. Por- medfo de las radfograffas convencionales, 

observamos datos indirectos que muestran las consecuencfas de 

la enfermedad prost&tfca en el tracto urfnarfo, (S) La obstruf. 

cf6n, que frecuentemente puede ser causada por hipertrofia del 

lóbulo medio, no es detectada por el examen rectal. La tomogr~ 

ffa axtal computada puede no dfferencfar las lesiones benfgnas 

de las malignas, no detecta extensf6n extracapsurar o a vesfc.!! 

las seminales, adem&s de ser costosa para monftoreo serfado( 4 ) 

la Ul trasonograffa transrectal no es cara, es un mtJtodo sfm­

ple, no fnvasfvo para visualizar la prdstata, con el On.fco fn 

conveniente de ser molesta. Desde 1975 el entusiasmo por 4sta 

t4cnfca se ha Incrementado. Ha demostrado ser exacta en la d,! 

termfnacf6n del tamailo de la próstata, con una variabilidad de 

menos de 5~. Con la vejiga llena se coloca un transductor 

transrectal que se cubre con un globo de caucho (Condom),lleno 

de agua para dar un mejor contacto sonogr&ffco y proteger la 

mucosa rectal. Se lubrica el globo, se coloca al paciente en -
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decQbi~o lateral 1zqu1erdo, tiene a su espalda el son6grafo, 

Se inserta gentilmente el transductor en el recto y se lleva 

el mismo a una altura de 10 cms, que es justamente arriba de 

la gl!ndula prost!tica, (fi) se usa un examinador lineal de 

5.0 MHz que es sostenido por el ultrasonograffsta, las 1m!g.! 

nes se obtienen a intervalos de 5 grados a través de toda la 

próstata. Se pueden usar examinadores de 3.5 MHz o 2.25 MHz 

con éstos las fm.Jgenes se obtienen a intervalos de 0.5 cms 

en .planos sagftalC!S y transversos, con una angulaci6n 

de JOº-~Oº para observar toda la próstata. (B) los 

caudal 

a par.! 

tos para USG transrcctal que pueden ser usados son: Toshiba 

con examinadores 1ong1tudfnales y transductores de 3.5 y 5.0 

MHz (Tusttn, Caltf}, General electrtc con transductor de 5,0 

MHz (Mtlwaukee, Wts), Technfcare con transductor de 5.0 MHz, 

(Cleveland, Ohto} y Bruel and Kjaer, con examinador radial 

transverso, con transductores de 4.0 y 6.7 MHz (Harlborough, 

H'5s),(IO) 

Ttpfcamente, en htperplasfa hay crecimiento simétrico 

de la gl&ndula y ésta asume una conflguracf6n m&s redonda, 

riue lo normal. En la mayor fa de los casos pueden ser 1dent! 

ftcados n6dulos discretos, algunos con un n6dulo dentro de 

otro n6dulo. La ecogenfcfdad del n6dulo es frecuentemente 

hfperecotca o lsoecofca. Es frecuentemente posible . la dlf~ 

renctacfdn entre la gl&ndula perturetral central htperpl!s! 

ca y la comprcsl6n periférica de la g16ndula. Los c&lculos 

prost6tlcos son frecuentes, localizados en cualquter sitio 

de la gl!ndula, siendo raros en la regf6n periférica poste -

rfor. Los m.Srgenes prost&ttcos son generalmente ltsos. Las 
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lesiones qufst1cas son signo de enfermedad benfgna.< 12 ) 

la sonograffa transrectal de Ja próstata ha mostrado ser 

sensible a cambios texturales provocados por lesiones benignas 

y mal fgnas, pero no. se han encontrado rasgos sonogr4ffcos den 

tro de la gl&ndula que sean exactos en Ja predfccf6n del can ~ 

cer. La mayoría de los estudios han asumido que el &rea anor. 

mal sonograffcamente sea el tfrea hfstologfcamente anormal. Se 

pueden obtener correlacfdn directa sonogr&ffca-hfstoldgfca, m~ 

dfante el desarrollo de toma de bfopsfas prost4tfcas con gufa 

sonogr!ffca. (lZ) 

ID 
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OETECCIOU DE CANCER PROSTATICO 

El carcfnoma de la pr6stata es una enfermedad que afecta un 

gran porcentaje de hombres sobre la edad de 50 años. La dffere~ 

cfa entre lesiones benignas y mal fgnas no es dfffcfl • cuando el 

c.tncer ha llegado a ser amplio e invasivo, sin embargo on aqu!:. 

llos casos con c.!ncer localizado a la g16ndula. el tacto rectal 

puede no ser dfagn6stfco, y en éstos casos la deteccf~n temprana 

puede cambiar la terapéutica. (lO} El tamaño fnfcfal y la ex te.!!. 

sf6n del tumor frecuentemente son dfffcfles de cuantificar por 

examen ffsfco. Las determinaciones de cambios en el tamal\o, fO!, 

ma y extensf6n local del tumor, en respuesta a la terapia no han 

sfdo posibles. Se utiliza la ultrasonograffa tr-ansrectal (USGT), 

en un esfuerzo para mejorar la exactitud de la estadiffcac16n y 

para monitorizar la respuesta del tumor primario a la terapta. 

La USGT da una imagen precisa de la pr6stata, vesfcula seminal y 

estructuras adyacentes.( 19 ) las caracterfst1cas que se evalllan 

son: l) Los márgenes de la próstata; 2) los m&rgenes del foco 

anormal¡ J) La ecogen1c1dad del foco (Htperecofco, hfpoecotco, -

fsoecofco, comparado con la próstata normal o con la ecogentcf­

dad mtxta)¡ y 4) la presencia de sombra acllsttca. La densidad y 

grosor del foco anormal se divide en 4 grados: Grado 1, no mayor 

de 2 mm; Grado 2, de 2 a J mm; Grado J, de ,3 a 4 mm; y Grado 4, 

mayor de 4 mm. La ecoclarfdad se dfvtde también en 4 grados: 

Grado l , ligeramente m&s claro que el tejtdo prost&tfco normal 

pero menor que la c&psula; Grado 2, es tan denso como la c&psUla 

prostática; Grado J, m&s denso que la c&psula¡ Grado 4 una dens! 

dad focal que proyecta sombra sónica, ( 9 ) Las fm&genes sonogr&f! 

cas se evalllan por la apariencia de los cambios texturales en 
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los lugares que contienen tumor. La ecogen1c1dad del tumor se 

clasifica como ecopén1ca, h1poecofca, 1soeco1ca e h1pereco1ca. 

los t~rmfnos ecop~nfco e hfpoecofco se refieren a diferentes 

grados de ecogenicidad disminuida, tsoecofco cuando se mantt~ 

ne la misma ecogenfcfdad e htperecotco, cuando est& ligeramen-

te aumentada la ecogentctdad. (8) 

los cambios sonogrSflcos vistos en c!ncer parecen variar 

de acuerdo a las series reportadas. los resultados obtenidos -

por Rffkfn, demuestran que hay ciertos criterios que son alt! 

mente sugesttvos de enfermedad ben1gna o maligna: 

A).- Un c!ncer puramente tsoecogén1co es raramente detectado -

por USGT. 

B) ,. Encontraron pocos cánceres hfpoecogénfcos. Las lcsfones 

pequenas fueron predominantemente m&s h1poecog~n1cas que 

las grandes masas. Estos crfterfos se aplican a pacfentes 

que no tienen tratamiento previo. 

C).- Lesiones marginadas completamente lisas son muy sugesti­

vas de enfermedad benigna. 

D).- La fnvasf6n capsular es un signo de malfgnfdad, La c&ps~ 

la lobulada puede ser vista en ambos benignos y maligno~. 

E).- Las lesiones qufstfcas son signo de enfermedad benigna. 

F).- La postc16n de la masa no es necesariamente 

de la enfermedad. 

dfagnóstf ca 

G).- Un rompimiento de la ecodensfdad fnfcfalmente no parece 

ser una t~cnfca exacta para diferenciar entre enfermedad 

benigna y maligna. 

Otros criterios que pueden ayudar son: 

a).- Grados 3 6 4 de ecodensldad son poco usuales en cáncer. 
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b).- La mayorfa de las lesiones benignas que son irregularmente 

marginadas e hiperecoicas, tienen alta ecogen1cidad y rel!_ 

t1vos ecos densos. 

,e),- La gran mayorta de las lesiones malignas que tienen !reas 

de ecogen1c1dad aumentada, son irregularmente marginadas y 

tienen bajo nivel de claridad, y densidad h1perecogén1ca, 

d),- El porquá algunos c!nceres son hiperecogénicos, otros de 

ecogen1c1dad mixta y otros m~s completamente hipoecogéni­

cos, no est! bien definido, aun cuando se atribuye al tam~ 

~o del tumor.(lO} 

La hiperplasla prost!tlca ben1gna frecuentemente coexiste 

con c!ncer. En la serle reportada por Burks y colaboradores la 

m11yorra de los c!nceres fueron localizados en la parte poste· 

r1or o posterolateral (72~). c6nceres difusos (21%), el resto 

de los c.!nceres fueron anteropostertores. La mayorfa de los f.Q. 

cos cancerosos tenfan ccogen1c1dad mixta, frecuentemente con un 

componente h1poecogé,ntco. A d1ferenc1a de lo descl"tto poi" Rtf­

k1n, la htpoecogen1c1dad fué un hallazgo frecuente en c6ncer 

(58%), 51 una les16n h1poecogén1ca estuvo postel"ior o posterol!, 

tel"al en la zona pe1"1fér1ca, fué altamente sugestiva de cfincer, 

pero si estuvo en algun otro sitio, poi" ejemplo central, m.!s C.Q. 

munmente represento enfermedad benigna. Lee y Gray encontraron 

en su serte que la edad promedio de los pacientes con c4ncer 

fué de 69 a~os. Las lesiones cancerosas fueron todas hipoeco1· 

casen su ecotextura, y localizadas a la zona periférica de la 

próstata. (l 2 ) 

La seleccldn de la terapia apropiada para el cancer prest! 
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ttco depende de una exacta estad1f1cacf6n. varios ex&menes pu~ 

den ayudar en la valor-acfO:n de la extensf6n de la enfermedad, en. 

tre los que se cuentan: El tacto rectal, endoscopfa, bfopsfa, .!!. 

rograffa excretora, fosfatasa &cfda. Sin embargo la extensfdn lg 

cal del tumor no es fc!cflmente evaluada por éstos métodos y se 

han reportado 6-25~ de tnvasfdn a la vesfcula seminal en espec! 

menes qufrOrgfcos cuyos exámenes previos habfan sfdo neg~ 

tfvos.(ll) Diversos sistemas de estadfffcacfdn para el carcfn.Q. 

ma prost&tfco han sido propuestos, pero ninguno ha sfdo aceptado 

universalmente. En 1956, Whftmore propuso el siguiente sistema -

de estadfffcacfdn: Estadio A • Tumores mtcroscdpfcos e fntraca2 

sulares, Estadio B• Tumores macroscdpfcos e fntracapsulares, E,! 

tadfoC • Tumores macroscdpfcos y extracapsulares y Estadio D • 

enfermedad metast&slca, Actualmente se usa el sfstema de estad! 

ffcacfdn modffic11do por Jewett en 1975, y es el siguiente: Est,! 

dfo A • Tumores confinados a la prdstata que son dfagndsttcados 

hfstopatologfcamente¡ se subclasfffcan en: AlF, carcinoma focal¡ 

Al, carcinoma que involucra unfcamente un ldbulo¡ A2 carcinoma -

multffocal o difuso; Estadio B •Tumores confinados a la prdst!. 

ta que son dfagndstfcados clfnfcamente por tacto rectal, se su.!!, 

clasifican en BlN, ndduJo· solftarfo cl&sfco no mayor de 1.5 cms 

de df&metro; 81 carcinoma que involucra un ldbulo, 82 carcinoma 

que Involucra ambos 16bulos difusamente. Estadio C • tumores e_! 

tendidos extracapsularmente sin metlstasfs. Estadio O • Tumores 

con met&stasis evfdencfada's clfnfcamente, se subclasiftcan en: -

01 met&stasts a ganglios lfnf&ttcos d~tectadas por linfadenect~­

mfa estadiftcadora, 02 carcinoma metastlsfco extrapélvfco. En -

los estadios A, a, y e, por definfcidn la fosfatasa &cfda sértca 
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est4 en valores normales. En el estadfo O, se encuentra elevada 

en dos terceras partes de los pacfentes.(l) 

El desarrollo de equipo ultrasonogr&fico de alta resol.H_ 

cf6n y de transductores especiales ha permitido una mejor est~ 

dfffcacft5n del c&ncer prost!tfco,Cll)la fnffltracf6n a vejiga o 

a vesfculas seminales. La integridad de la c&psula estar! PC.! 

dfda, cuando una parte de ésta o toda se encuentre irregular, -

o deformada cuando el tumor se extendió rompiendo ta misma. La 

fnflltracf6n de las vesfculas seminales va a estar indicada por 

asfmetrfa en el tamal'lo y densidad aumentada de la ecogenfcfdad. 

C9 ) La extensf6n extracapsular local del Ca de prt5stata puede 

ser evaluado por USGT con certeza. La sensfbflfdad del USGT en 

relact6n a la extens16n es sfgnfffcatfvamente mejor que el ex! 

men clfnfco o la tomograffa axial computada, El USGT, parece -

particularmente valioso para el examen preoperatorfo de los pa 

cientes, cuando la prostatectomfa radicitl se considera como tr!_ 

tamiento para el cancer prostc1t1co localizado, La fnvasic5n mt­

crosc6ptca de la c&psula no puede ser detectada por USGT, sin -

embargo cuando se selecciona la terapia, es m4s importante de­

mostrar fnvasfdn m&s all& de la c&psula y !sto el USGT es capaz 

de realizarlo con certeza,Cll) La USGT fu! tntroducfda al plan 

nacional de c&ncer prost!tico de los Estados Untdos de Amerfca, 

en abril de 1982.(18) 
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GUIA ULTRASONOGRAFICA PARA TOMA DE BIOPSIA 

Uno de los métodos dfagn6stfcos m!s utilizados para la d~ 

teccft5n del carcfnoma de próstata, es lo toma de bfopsfa con 

aguja de Tru-cut, por vfa transrectal o transpertneal, con ei 

tas técnicas se presentan frecuentemente complfcacfones, pudfe~ 

do ocurrir sangrado masfvo cuando la aguja penetra en la vejiga 

o en el espacio de Retzfus, necesitando en algunos casos de el 
rugfa abierta, puede no obtenerse tejido prost!tfco cuando la 

pr6stata o el n6dulo sospechoso son pequeños. Esto ocurre con 

menos probabilidad sl se toma la bfopsfa con gufa ultrasonogr! 

ffca, la cual tiene un l!xfto en el dfagn6stfco, de 99.21 y ds 

complfcacfones solo un 0.2~. se espera que ~sta técnfca llegue 

a ser estandarfzada como procedfmfento para las bfopsfas pros 

t!tfcas.ClS) 

El examinador lfneal se usa para gufa ultrasonogr&ffca en 

la bfopsfa transperfneal. se pasa una aguja N 22 1 paralela a Ta 

lfnea anterior, bajo la gufa ultrasonogr!ffca establecida de la 

prdstata. Se usa anestesia local, xflocafna al lS, para inser­

tar la aguja espinal. a travas de ella, se pasa una aguja para 

biopsia, /J 111, atravesando el perineo, paralela a la lfnea de,! 

crfta y a lo largo del plano establecido por el ultrasonfdo, ·Al 

localizarse la punta de la aguja, se le dfrtge a una dfstancfa 

apropiada del transductor para entrar a la lestdn, se obtienen 

dos cortes como promedto. M.!s recientemente, con el examfnador 

axfal, se usa el multfcanal fijado para gufa de la aguja; una.! 

guja # 14 de 9 cms de largo es empujada a travas del canal de -

ta gufa, asta avanza a través del perineo hacta arriba, pero ~o 
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a trav!s de la gl&ndula prost&tica. Se coloca una aguja de a~ 

p1rac16n y corte # 18, la cual es llevada a través de la I 14 

hasta la 1es16n. Todos los procedimientos de biopsia son grA 

bados' en una cinta de video de 3/4 de pulgada. La pos1c16n de 

la aguja es confirmada usando una v1deograbadora con capacld!. 

des de movimiento lento y congelamiento de tmagcn.{lJ) 

La sonda transrectal electrón tea linear, de tiempo real, 

es de tipo pistola, de 350 mm de longitud y 16 mm de d1&metro 

El transductor est4 compuesto por 72 elementos, es de 60 mm 

de longitud, y usa una frecuencia de 5 HHz.(lS) 

la gu1a para biopsia prost4t1ca, es tal vez el m&s slgn! 

flcattvo papel del ultrasonido transrectal. Es importante d~ 

tectar el c4ncer prost&t1co &ntes de que alcance una masa cr! 

t1ca de 1.0 a 1.5 cms de di6metro. La autopsia y los estu 

dios qu1rQrg1cos han mostrado que las lesiones m~s pequenas -

usualmente no penetran la c&psula y son potencialmente cura­

bles. El USGT nos permite agrupar las lesiones de acuerdo al 

tamano y volumen. asf que podemos evaluar los resultados de -

la biopsia con atención particular a las lesiones de menos de 

1.5 cms de di&metro.(14) 

El ul traSonido directo y biopsia con aguja tienen una -

precisión diagnóstica del g6% y en otros estudios de 89S, la 

biopsia directa con aguja tiene un 65S de precisión, por ello 

en éste estudio encontramos que la gufa ultrasonogr&flca para 

toma de biopsia es m!s exacta, que la biopsia por aspiración 

o la toma de biopsia convencional, es facil de realizar y con 

una morbilidad menor,(16) 
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EVALUACION DE LA RESPUESTA Al TRATAMIENTO DEL CANCER PROSTATJCO 

CON Ul TRASONOGRAF JA TRANSRECTAL 

El c.fncer de la prllstata ha probado ser particularmente d.!. 

ffcfl de mon1tor1zar después de la radfoterapfa deffnftfva. Com, 

paracfones objetivas de los resultados del tacto rectal serfado 

no son conffables, especialmente sf son real tzados por dffere!!_ 

tes examfnadores. La tomograffa axfal computarizada es costosa 

y puede no dfstfngufr cambios malfgnos de Jos benignos, (IJ) 

La USGT es muy tltf 1 para el segufmfento y evaluacf6n del -

c.!ncer prosta'tfco tratado con diversas clases de terapfa conse.r 

vadera. la fntegrfdad de ~ste método ful! confirmada por muchos 

fnvestfgadores, en comparacfO:n con Ta revfsf6n dfgftal. en la 

que es diffcf1 lograr una evaluacf6n objetfva total del tumor -

prfmarfo. La capacidad del USGT para evaluar los cambios prost! 

tfcos depende de la excelente reproducfbfltdad de la imagen de 

la pr6stata y de que se puede medfr con precfsf6n el tamano de 

la mfsma.ClB} 

Los ultrasonogramas son obtenidos a fntervalos de 5 mm, d~ 

la vejfga a Ja uretra membranosa y son registrados en pelfcula 

Polarofd 67 y en pel fe u la blanco y negro de J5mm. Et c.tlculo 

del volumen de la próstata fu~ determfnado mediante la medfcf6n 

del &rea de cada sección en cm 2 , tomadas a tntervalos de 5 mm, 

desde la base a la punta de la próstata, multfplfcando por 0,5 

cms y añadfendo el volumen de todas las secciones. La tntegrf­

dad de la c4psuta prost&tfca es observada, y los sitios de ru~ 

tura de los ecos capsulares fueron contados. No se hfcteron f! 

tentos para medir el volumen exacto de la extensf6n extracaps! 
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lar del tumor, dado que los lfmftes de extensf6n son mal deffn! 

dos. El estado de la vesfcula seminal es también valorado, t.2_ 

mando en cuenta: Tama~o, forma y sfmetrfa,( 17 ) 

Cuando la terapia es efectiva, el tamano de la próstata se 

reduce y la figura prost!t1ca recobra algo de su sfmetrfa, en 

proporción a la efect1vfdad del tratamiento. Los ecos capsula· 

res se vuelven continuos, mientras que los ecos internos dfsm! 

nuyen y se sfmplfffcan,(lB) 

El tama~o de la próstata parece dfsmfnufr lentamente de~ 

pués de la radioterapia, en los primeros 3 meses, pero muestra 

un marcado cambio a los 6 meses, alcanzando un m&xfmo nivel de 

dfsmfnucfón a los 9 meses. Nuestra experiencia previa ha sug~ 

rfdo que la fntegrtdad de la c&psula prost4tfca puede reestabl~ 

cerse despu~s de la rad1oterapfa efectiva, (lJ) 
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DETECCION DE ABSCESOS PROSTATICOS 

Los abscesos prost&tfcos, s61o se sospechan al momento de 

realizar el examen rectal, encontrando alargamiento de la pr62 

tata y fluctuación en la misma, aunque éste hallazgo es fmpor. 

tantemente orientador, algunos diagnósticos son muy d1ffc11es 

de realizar. Los abscesos prost4t1cos usualmente son una CO.!!!. 

pltcac16n de una prostatitis aguda bacteriana, la tncfdencta ~ 

parece dlsmlnulr dependiendo del tipo de fnfecc16n, del org!. 

nlsmo causal, y del cambio de presentación desde el desarrollo 

de los antibióticos. La v1sua11zac16n dfagnóstfca de los absc~ 

sos prost4tlcos puede conseguirse con ultrasonograffa longft,!!. 

dfnal transrectal, las tm!genes ecogr!ftc11s de un absceso pro_! 

t4t1co consisten en la 1nc1dericia de lesiones qufst1cas y ala~ 

gamtento prost4ttco. Con gufa ultrasonogr4ftca se pueden pun 

c1onar y drenar los abscesos prost4t1cos, ésto asociado a una 

ant1b1ot1coterapia apropiada, logra corregir el problema.(ZO) 
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MATERIAL Y METOOQS: 

Se incluyeron en ~ste estudio, un total de 40 pacientes, 

con sfntomas de prostatismo, con edades comprendidas entre 53 

a 84 años, edad promedio 66.76 años. La evolución del padecl 

miento varió dti 3 mtises a 10 años, tiempo de evolución prome 

d1o: 28.77 meses. 

A todos los pacienttis SI! les realiz6 historia clfnica y 

nota de Ingreso ol hospital, se efectuaron los siguientes ex& 

menes: Rutina del laboratorio, valoración cardiovascular pr! 

operatoria, urograffa CACr~tora, uretroc1stograffa, panendos­

copfa y ultrasonograffa transrectal de la próstata, En los P! 

cientes en quienes habfa sosp~cha de c&ncer prost&tico, se s~ 

11c1t6 además: Fosfatasa .§c1da 1;on fracción prostática, bio.E. 

s1a transper1neal de la pr6stata, telerrad1ograffa de t6rax y 

gamagrama óseo. 

El aparato de ultrasonido ut111zado, (de reciente adqul 

sic16n en la unid.:id d~ radiologfa del llospital general de M~ 

Xico) es de marca Bruel & Kjaer, modelo 8560, con transducto­

res transrectales de s.o MHz y 7.0 MHz (Bruel & Kjaer 1nstru­

ments. Framingham, Mass.) • Para realizar el estudio cada P! 

ciente fué som~t1do a ayuno y aplicación de enemas evacuantes 

y colocado en decúbito lateral Izquierdo, a un lado de ·la Pª!!. 

talla de registro. Se <:ubrió el transductor con un cond(5n, se 

lubricó el mismo, 1nsert4ndolo con cuidado en el recto 10 cms 

Una vez hecho el reg1stro de lm!genes, se retira el tra.nsdu..s, 

tor suavemente, para evitar en lo postbl~ las molestias al P! 

ciente. 
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A todos los pacientes se les efectuó resección transuretral 

de la próstata, durante el curso de cirugfa endosc6p1ca realiZ! 

do cada a~o en la segunda quincena de octubre, en la unidad de ~ 

rologfa y nefrologfa. 

En vista de la inquietua de un mejor estud10 de los pacie~ 

tes y en especial en los de c4ncer prost&t1co, fueron sometidos 

cada uno de ellos a USGT, para ooservar la utilidad del proced1 

miento, Este estudio preliminar fué l"eal1zado con el fin de ir 

adquiriendo experi~nc1a en la interpretación de 1m§genes de le· 

sienes benignas y malignas de la próstata, 

En 20 pac1entes se tomó además ultrasonograf1a transrectal 

postoperatoria, el tiempo en que fué tomada la misma var16 en­

tre 48 a 120 hs, con el fin de evaluar los cambios postquirOrg! 

cos y la cantidad de teJ1do prost&tico resecado, 
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JMAGENES ULTRASONOGRAFICAS 

f1g. 1 Crecimiento benigno de lóbulos prost&tlcos 



F i g, 2 Ur·etra prost~tica 

F1g. 3 v~Jiga y vesfcul<1s seminales nurmales 
crec1mie11to prost&tico. 
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Fig. 4 lesi6n hiµereco1ca localizada en la periferia 

F 1 g • 5 ACERCAMlEttTO DE LA AttTERIOR 



Ffg, 6 Les16n hfpt!recoica que involucra la c.:fpsula prost.1tlca 

Ffg, 7 Ecodensidac interna mixta y les16n hfperecofca 
en lóbulo prost&tlco izquierdo 
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Fig. 8 Les16n hipoecoica qu~ fnvolucrd y rompe 

la ctipsula prost&t1ca 

Fig. 9 Le!;J6n hipoecofca que destruye la total1dad 

de los contornos de la cl!psula prost.Stica del lóbulo 1zqu1ttrdo 
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Ffg. 10 Lesf6n hfpoecofca que rompe una porci6n de la 

cápsula prostática del lóbulo derecho 
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F i q 11 C<Hib!os P.n el piso prust.'itlco despul!s de 
la resección transur~tral 

F1g. 12 Pr~sencfd de coágulos e frregularfdad del tejido resecado 



Fig. 13 Cambios en la ~codensldad interna de la pr6stata 
posteriorp~ a 1~ rrsccción transuretral 
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RESULTADOS: 

De 1os 40 pacientes, 9 (22.5~) tenfan 1m&genes sospechosas 

en el ultrasonido transrectal, J (33.3%) de ecodens1dad mayor -

(h1perecofcas), y 6 (66,6~). de menor (H1poeco1cas). En el gr~ 

po de 6 pacientes con lesiones de menor ecodens1dad, 5 (83.Jl) 

las presentaban local1zadas en la perfferfa, rompiendo la c&psg 

la, Uno (16.6X) presentaba la lesl6n en la porc16n central. De 

éstos 6, en 2 exlstfan lesiones sospechosas al tacto y fosfat! 

sa &cfda con fracc16n prost&tfca elevadas. En éste grupo dos P! 

cientes presentaron adenocarcfnoma de próstata por reporte h1! 

topato16gfco. En el grupo de pacientes con lesiones de mayor -

ecodensfdad, en los 3 las lesiones se localizaron en la perff~ 

rfa stn romper la c&psula. De ~stos no hubo n1ngun reporte hf! 

topatol6g1co de adenocarcinoma de pr6stata. 

En los 20 pacientes a quienes se les tomo ultrasonograffa 

transrectal postoperatorta 1 se observaron cambios en la ecoden­

stdad Interna de la gl&nd_ula que parecieran corresponder a co! 

gules o a zonas donde se dejo irregular el tejido prost6tico 

despu~s de la reseccfOn. Fu~ diffcfl valorar la cantidad de t~ 

Jfdo resecado. 
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.DISCUSION: 

Exfstc controversia en cuanto a la or1entac16n diagnóstica 

dada por la ecogen1c1dad de las fm.!genes obtenidas por la ultr!_ 

sonograffa transrectal. Rlfkfn y col s. encontraron en su serie 

que un total de 69~ de los cánceres de pr6stata fueron lesiones 

hfperecogénfcas o de mayor ecodensidad,(lO) a diferencia de lo 

descrito por Burks y col s. ,Quienes en su serle encontraron que 

la hfpogen1cfdad fué un hallazgo frecuente en cáncer (SSX).( 12 ) 

En éste estudio encontramos que de los 9 pacientes con 1~ 

sfones sospechosas, 6 (66.6%'.) tenfan lesiones hfpoecog~nfcas y 

de 6stos, en 2 (33.3%) se confirmó h1stopato16g1camente el dfa_g_ 

nóstico de cáncer de próstata. 

En el momento actual, la ecogenfcfdad de las lesiones no -

es el dato ul trasonogr.1'f1co que nos pueda guiar para hacer un 

dfagn6st1co eficaz de una lesi6n maligna. el dato m.!s sfgnfff­

catlvo es la deformación del contorno y ruptura de la c!psula -

prost!tfca. 

Como nos damos cuenta existe controversia sf las lesiones 

hfpoecofcas o hfpereco1cas tienen relacf6n con el c!ncer prost! 

tfco. Nos queda la duda para un futuro st ésto. es debido al t.! 

mafto del tumor o al grado de d1ferenctac16n del mismo, quedando 

ésta sftuacf6n como un reto que vencer mediante la experiencia 

que se puede adqufrfr con el uso cada vez m!s frecuente de éste 

método. 

En cuanto a la vatoractón de la cantidad de tej1do prost'­

tfco resecado, las fm!genes que obtuvimos mostraron cambios en 

la ecodensfdad interna de la gl!ndula, que en realidad estan en 
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duda, s1 se trate de edema posterior a la resecc16n, o de f!!!. 

plantacfdn de co.igulos en el tejido prost&tfco dejado. 

Hfzo falta la med1c1dn adecuada del volumen prost&ttco, 

antes de la resección y postertor a la misma, y la toma de -

controles de ultrasonograffa transrectal a los 30, 60, y 90 

dfas postreseccldn y asf obtener datos más fidedignos. 
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RESUMEN Y CONCLUSIONES: 

1.- En el presente, la ultrasonograffa transrectal de la pr6stata 

debe utilizarse como un m~todo coadyuvante para hacer el dfa~ 

n6stfco de afecciones prostcJtfcas m<1lfgnas, sobre todo en aqU,! 

llas que escapan a la exploracu5n digital, pudiendo valorar la 

fntegrfdad ae la c4psu1a, la exfstencfa de datos de fnvas16n 

a vejiga, y vesfculas seminales, las cuales son adecuadamente 

observadas con éste procedfmfento. 

2.- Tiene gran utilidad para medir la g1.1ndula prost6tfca preOp,! 

ratorfamente y dar al cirujano un plan para el tfpo de abord! 

je qu1r0rgfco. 

3.- Actualmente su prfncfpal aplfcac16n es la gufa para toma de -

biopsia prost&tfca, evitando las complfcacfones que se presen 

tan con tos m~todos convencionales para toma de biopsia por -

vfas: Transper1neal y transrectal. 

4.- Sirve como gufa para dfagn6st1co, localizacfOn, puncf6n y dr~ 

naje de abscesos prost6t1cos, cuando clfn1camcnte hay manffe~ 

tac1ones de ésta patología. 

s.- Es de gran ayuda para valorar la respuesta del c&ncer prest! 

tfco al tratamiento, aun cuando en nuestros casos, su aplica .. 

cf6n fué lfmftada exclusivamente a la medfcf6n del tejfdo pros 

tcftfco resecado. En un futuro comunicaremos las fm6genes obse!. 

vadas, posterior al tratamiento con radiotel"'ap1a , en pacfe,!! 

tes con carcinoma prostltfco avanzado. 

6.- Este método no concluye,por experfencfas de otros autores, de 

acuerdo a la ecogenfcfdad de las fmcfgenes, sf corl"'esponden a 



1es1ones ma11gnas¡ en nuestros pocos casos, los pacfentes 

que resultaron con cáncer prost4tfco, tenfan lesiones h! 

poecog~n1cas. 

7.· Es evfdente que en presencfa de cAncer prost4tfco, la u! 

trasonograffa transrectal demuestra la ruptura de la c&p­

sula y la 1nvasfOn a veJfga y vesfculas seminales. 
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