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INTRODUCCION

" E1 carcinoma de 1a pristata, es la tercera causa mis comun
de muerte por céncer en hombres mayores de 55 afios, después del
cancer broncogénico y del colorectal., Comprende el 17% de los
tumores en hombres., E£s la segunda neoplasia mis comun en 10§ ES
tados Unidus.(l) En nuestro medio ocupa el primer lugar, En la
clfnica de tumores usregenitales del Hospital general de México
se gbservaron en los Gitimos 7 afos {Marzo/Bl-Febrero/B88) 320 -
casos.

E1 objetivo de &ste trabajo es el de gbtener experiencia
en el diagnéstico de Yas afecclones prostiticas, principalmente
en el carcinoma de 12 préstata, mediante wun método novedoso en
el Hospital general de Mé&xfco: La Ultrasonografia transrectal
1a cval nos puede orilentar, asocidndola con otros métodos diag
nfsticos, a detectar eficazmente cualquier tipo de pntofog{a
prostditica, en beneficio de Yos pacientes.

Desde 1968, la Ultrasonograffa ha sido usada como método
alternativo de evaluacidén prostitica. Existen 3 vfas de acceso:
Transabdeminal, uretral y reetal, La transabdominal es el métg
do m&s simple de obtener una imagen prostética por ultrasonido,
requiere de un equipo sencillo que se puede encontrar en la ma3
yorfa de los hospitales; se pueden obtener adecuadas imlgenes -
prostiticas usando la vejiga 1iena como ventana sdnica, sin em
bargo existe el problema de ser diffcil de obtener una visuali
zacifn exacta de la préstata por debajo de 1a sinfisis del
pubis, (3)



En las vfas uretral y rectal, podemos obtener imigenes pros
tditicas gracfas a los transductores rotativos, E1 transductor
transuretral debe ser insertado Junto al uretroscopio, 1o que reg
qufere de persona) capacitado pars realizar dichas maniobras en
doscépicas. E1 transductor transrectal puede ser introducido al
recto de varias formas; Al sentarse en una silla disefiada espe
cialmente para realizar éste estudio, introduciendo el transdug
tor al recto, a través de una abertura en el asfento de la misma
Fué disefdada por Watanabe y cols en 1968, siendo éste el primer
equipo de ultrasonograffa transrectal.(z) Actualmente se coloca
al paciente en decdbito lateral fzquierdo, o en posfcién de Tito
tom{a, se fnserta en el ano una pistola con el transductor trans
rectal rnfatfvo cubferto con un conddn el cual estd lleno de 11
quido, lo gue facilita la obtencidn de una meJor imagen prostiti
ca en la pantalla que se encuentra a un lado del paciente. La -
pistola gue es controlada manualmente por el ultrasonografista ,
proparciona al mismo un mayor rango de movilidad, lo gque ayuda a

{3)

obtener una mejor imagen prostdtica.



ANATOMIA DE LA PROSTATA

La préstata del adulto es una gldndula firme y eldstica que
tiene 1a forma de un cono truncado o de una castafa en forma de
herradura oque-estd aplanada anteroposteriormente. L& prdstata
varfa en tamafo, y sus medidas son: 3.4 cms de longitud, 4.4 cms

de ancho y 2.6 cms de grosor,

ESTRUCTURA ANATOMICA

La resistente c&psula fibromuscular de la prfistata envia
prolongaciones hactia el fnterior de la glindula, separando la
porciébn externa en 1d6bulos, cuyos &pices convergen hacia 1a su
perficie posterior de 18 uretra. La porcibn interior de la prés
tata estd compuesta por gléndulas periuretrales y no es lobulada
La prdstata es una mezcla de gl&ndulas tubuvloalveolsres con dos
distintos tipos glandulares: externo e interno o de gl&ndulas pe
riuretrales. E1 estroma de soporte de la préstata consiste en
tejido conectivo que revela upa abundancia de tejido eldstico ¥
una cantidad poco usual de miscule Yiso. Las gli&ndulas externas
forman e) volumen de la préstata y estan colocadas concentrica-
menta como folfeculos, divididos como tébules o alveeclos, tenien
do cada uno su propia capacidad de almacenamiento. Cada conduc
to sigue la curvatura posterior de la préstata para entrar a la
vratra en uno 0 al lado contrario del varumontanum, en una doce
nd o mis de conductos desprovistos de esfinteres, Estas gldndu -
Va5 y tdbulos estan cubiertos con una o dos capas de epitelio cj
1i{ndrico, y por debajo de Ya membrana basa) hay capas circulares
de mdscule liso, la inervacifn de éstos misculos es del tipo me

dular, Las gid&ndulas internas {periurctrales) de 1a prdstata -



constituyen una casi iInfinitesimal porcidén de 1a préstata y son
d0s grupos: E! grupo mucose, primeramente del techo de la uretra
y comparable con las gldndulas de Littre de la uretra anterfor;
y el grupo submucoso, que sus conductos siguen posteriormente
los conductos de) qrupo externo previamente descrito. Estas glén
dylas periuretrales submucosas, elongadas enfrente y detrds del
montecillo de MEller ({verumontanum embriénico) forman los lobu
Tos posterior y medial, Los 16bulos anteriores y laterales son

creados similarmente. Cuando 1as gldndulas submucosas ccurren
por debajo det cuello de 1a vejiga, producen el ldbulo subcervi
cal de Albarran (sextc 16bulo}, ¥ en posicién subtrigonal, el 18
bule subtrigonal (s&ptimo 16bulo), Sin embargo los siete lobulos
de 12 préstata clfnicamente reconocidos, son anatomicamente in-

distinguibles.

RELACJONES ANATOMICAS DE LA PROSTATA

La préstata estd firmemente fija a Su posfcidn, por fascias
muy resistentes, pero que le dan ciferta moviiidad en la base, -~
Par otro lado estan los ligamentos puboprostdticos, que contie
nen misculo 1iso; ¥y vna segunda condensacidén de tejido conectivo
se extiende desde los bordes laterales de la préstata hacia el
recto: La fascia lateral de 1la prdstata (Fascia de Denonvi -
11ters'). Los ligamentos estan fijos a i3 prdstata por tejide -
celular que encierra el plexe venoso vesical, ET plexo estd in
terpuesto entre los ligamentos puboprostdticos. Detrds de ia
préstata separdndola del recto, estf la Tascia de Oenonvilliers’
Los extremos anteromedfales de los mdsculos elevadores del ano

pueden ser vistos debajo de los ligamentos puboprostifticos, Los



mdsculos elevadores del ano y la fascia de Denonvillfiers' estan
en contacto con el vértice de la prostata. Esto forma los 11mi
tes del espacio retropiibico, anterior a la préstata y debajo de
ta veliga (Robinsan 1931)., Las envolturas de la préstata deri-
van de la fascila viscera! péivica, en suma 1a préstata posee -~

una cdpsula verdadera de gran resfistencia.

IRRIGACLON

La arterfa principal de la préstata es una rama de la arte
ria vesfical inferior, que se origina en Ja divisidn anterior de
la arteria hipogéstrica {(ilfaca interna). La arteria vesical {pn
ferior pasa medialmente a los mdsculos elevadores hacia la base
de 1a vejiga, en este punto proporciona ramas para el ureter in
ferior, vesfculas seminales, conducto deferente y la porcifn -
posteroiateral de la prdstata. Esta arteria conocida come la ar
teria prostdtica pasa lateralmente a lo large de 1a porcibn su
perior de ta préstata, cerca de su base, penetra los ligamentos
taterales, se une al gran plexo vesical en éste punto y final
mente termina eon la substancia glandular de Ya préstata, ante -
riormente, cerca de 1¢ 1fnea media., 1 tronco principal de la
arterias prostética emite dos ramas: Ascendente y descendente -
gue trrigan Jos 18bulos de 1a prdstata, Yas ramas ascendentes,
penetran a la préstata en 1a base, frea posterolateral y es €5
ta larga rama la que debe abordarse cuidadesamente durante la -
prostatectomf{a para prevenir un sangrado postoperatorio severo
(Flocks 1837).

Las arterias accesorfas de 1a prfstata, no son significati
vamonte largas e irrigan ;oln su porcidn inferfor. E£stas son

ramas de 18 hemorrotdal media y de la pudenda interna,



La arteria hemorroida) media, se origina en 12 arteria hipg
gdstrica (divisién anterior}, vesical inferfor y raramente de ta
pudenda interna. Envfa ramas a la prdstata, vesfculas seminales
y conducto deferente.

Las venas de 1a préstata drenan a series de largos canales
en los ligamentos laterales, formando el plexo vesical; en el es
pacio puboprostftico se unen a las venas del pene, formando el
plexs de Santorini, el cual eventualmente drena a las venas hipo
gistricas. E]1 drenaje venose 2 través de las venas hemorroidales
explica las lesiones metastdsicas al hfgado, del carcinoma de la
préstata. Ademds 12 importancia del plexo de Batson debe ser rg
cenpcida. Las venas prostSticas con su varfable sistema valvular
se anastomosan libremente con las ramificacfones plexiformes gque
infiltran y cubren g1 sacro, 12 columna lumbar y lis ramas de)
hueso 1liaca. Es por &sta razdn que e] carcinoma de la préstata
produce invasidn 111al y lumbosacra como primera manifestacion -
metastdsica. Clertamente la infiltracidn linfdtica o perineural
de) cancer prostdtico no explica la r&pida y frecuentemente asin

tomdtica Tnfiltracién lumbosacra y del! hueso fliaco,

INERVACION

Nervios secretoripos y motores inervan la préstata, é&stos de
rivan de fibras sfmpiticas del plexo hipogéstrico y de fibras me
dulares del tercer y cuarto nervios sacros a través del plexo sa

<ro.

LINFATICGS
Los 1inféticos rodean cada acino prost&tico para formar ca

nales que cursan la superficie de la pristata: E) plexo peripros



tdtico. Desde &ste punto los linfdticos drenan en 4 direcciones:
1} 1infdtices de la cara posterior de la prgstata drenan a tra
vés de Ta cara posterior de la ve}iga, cruzando la arteria hips
gdstrica para terminar en el grupo de ganglios linfiticos ilia-
tos externos. 2) Un grupo prostdtico posterior, acompaifia la arte
ria prost&tica hacia el grupo iliaco interno. 3) ¥ 4) Linfdticos
que corren sobre el recto para ascender a travéds del sacro con
pequedos troncos externos que terminan en gl grupo iliaco inter
ne enfrente del segundo y tercer 2gujeres sa¢rgs, y 105 largos

troncos internos que terminan en el grupe 1liace comun, en el -
promontorio del sacro y proceden hacia los ganglios adrticos ab
dominales. Después de unirse con los canales linfitices de la u

retra, un grupo linfdtico anterior en 1a préstata drena en los

ganglios Y1{acos 1nternns.(1)



APLICACIONES DEL USG EM EL ESTUDIO DE LA PROSTATA

EVALUACION DEL CRECIMIENTO PROSTATICO BEWIGHND

La hiperptasfa prost&tica benfgna es la mis comen de las
neopiasias que afectan a2l hombre. Se estima que el B0X de Jos
hombres mayares de 40 afips tendran algun cambip de hiperplasia
prostdtice benigna. E) diagnfistico generalmente depende de la
palpacién de 1a prédstata durante la exploracidn rectal, &ste -
método es muy subjetivo e fnespecffico. Tanto la wurograffa ex
cretora como la tomograffa computada tfenen sus limitaciones,
importantes para diferenciar la hiperplasfa del carcinoma de
1a prastata‘a). Por medio de las radiograffas convencionales,
observamos datos indfrectos que muestran las consecuencias de
la enfermedad prostdtica en el tracto urlnario.‘s) La obstruc
cidn, que frecuentemente puede ser causada por hipertrofia del
16bulo medio, no es detectada por el examen rectal. La tomogfg
ffa axfal computada puede no diferencfar las lesiones benignas
de las malignas, no detecta eatensidn extracapsular o a vesfcu
tas seminales, ademds de ser costosa para monitoreo seriado(4)
La Ultrasonograffa transrectal no es cara, es un método sim-
ple, no invasivo para visualizar la préstata, con el dnico 1n
conveniente de ser molesta. Desde 1975 el? entusiasmo por &sta
técnica se ha fncrementado. Ha demostrado ser exacts en Ja de
terminacidn del tamaflo de la préstata, con una variabilidad de
menos de 55, Con la vejiga llena se coloca un transductor -«
transrectal que se cubre con un globo de caucho {Condom),1leno
de agua para dar un mejor contacto sonogriffco y proteger la

mucesa rectal, Se lubrica el globo, se coloca ai paciente en -



decdbito lateral fzguierdo, tiene a su espalda el sondgrafo,
Se inserta gentiimente el transductor en el recto y se 1leva
el mismp a una altura de 10 e¢ms, que es justamente arriba de
la gl&ndula proststica, (6) se usa un examinador lineal de
5.0 MHz que es sostenido por el ultrasonografista, las imige
nes se& ohtienen a intervalos de 5 grados a través de toda la
préstata, Se pueden usar examinadores de 3.5 MHz ¢ 2.25 MHz
con #4stos las Imigenes se obtienen a {ntervalos de 0.5 cms
en planos sagitales y transversos, con una angulacidn caudal
de 30°-40° para observar toda 1Ta préstata. (8) 1os apara
tos para USG transrectal que pueden ser usados son: Toshiba
ton examinadores longitudinales y transductores de 3.5 y §.0
MHz (Tustin, Calif), General electric con transductor de 5.0
MHz (M1ilwaukee, Wis), Technicare con transductor de 5.0 MHz,
{Cleveland, Ohle) y Bruel and Kjaer, con examinador radial
transverso, con transductores de 4,0 y 6.7 MHz (Marlborough,
Mass).(lo)

Tiplcamente, en hiperplasia hay crecimiento simétrico
de la gléndula y é&sta asume una configuracidn mss redonda,
nue lo normal, £n 1a mayorfa de los casos pueden ser ddenti
ficados nddulos discretos, algunaos con un nédulo dentro de -
otro nddulo. La ecogenicidad del nfdule es frecuentemente -
hipereceica o isoecoica. Es frecuentemente posible .la dife
renciacidn entre la gldndula perifuretral central hiperplési
ca y 1a compresidn periférica de 1a gidndula. Los cliculos
prost&ticos son frecuentes, localizados en cualquier sitie
de la glindula, siendo rarocs en 1a regién periférice: poste -

rior. Los mirgenes prosti&ticos son generalmente 1{50s5. Las



{12)

tesfones qufsticas son signo de enfermedad benfgna.
La sonograffa transrectal de la prdstata ha mostrado ser
sensible a cambios texturales provocados por lesfones benignas
y malignas, pero no se hen encontrado rasgos sonogrdficos den
tro de la gldndula gue sean exactos en la prediccidn del can -
cer, La mayorfa de los estudios han asumido que el drea anor
mal sonograficamente sca el drea histologicamente anormal. Se
pueden obtener correlacidn dfrecta sonogrdfica-histoldgica, me
diante el desarrollo de toma de biopsias prostdticas con gufa

sonogrifica. {1z}
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DETECCION DE CANCER PROSTATICO

E1 carcinoma de la prdéstata es una enfermedad que afecta un
gran porcentaje de hombres sobre T1a edad de 50 afos. La diferen
cla entre lesiones benigras y malignas no es diffcil, cuando el
cdncer he llegado a ser amplic e invasivo, sin embargo «n aque
1los casos con cdncer localizado a la glédndula, el tacte rectal
puede no ser diagnfstico, y en €éstos casos la deteccidn temprana
puéde cambiar la terapéutica.flo) E1  tamafio inicial y la exten
sidn del tumor frecuentemente son diffciles de cuantificar por
examen ffsico. Las determinacignes de cambfos en el tamado, for
ma y extensién local del tumor, en respuesta a la terapia no han
sido posibles. Se utiliza la ultrasonograffa transrectal (USGT),
en un esfuerzo para mejorar la exactitud de la estadificacidén y
para monitorizar 1a respuesta del tumor primario & l1a terapia.
La USGT da una imagen precisa de 1a préstata, vesfcula seminal ¥

(19} Las caracter{sticas que se evaldan

estructuras adyacentes,
sop: 1) Los mirgenes de la prdstata; 2) Los midrgenes del foco
angrmal; 3) La ecogenicidad del foco (Hiperecoico, hipoecofco, -
i1specoico, comparado con 1a préstata normal o con Ta ecogenici-
dad mixta); y 4) La presencia de sombra acdstica, La densidad y
grosor del foco anormal se divide en 4 grados: Grade !, no mayor
de 2 mm, Grado 2, de 2 a 3 mm; Grado 3, de.3 a 4 mm; y Grado 4,
mayor de 4 mm. L& ecoclaridad se divide también en 4 grados; -
Grado 1 , ligeramente mis claro que el tejido prostdtico normal
pero menor que la cipsula; Grado-z. es tan denso como la cdpsula
prostitica; Grado 3, mis denso que Ta cdpsula; Grado 4 una dénsi
dad focal que proyecta sombra sﬁnica.fg) Las fmigenes sonogr&fi

cas se evailidan par la zpariencia de los cambios texturales en -
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los lugares que contienen tumor. La ecogenicidad del tumor se

clasifica como ecopénica, hipoecoica, isoecoica e hiperecoicea.

Los términes ecopénico e hipoecoico se refferen a diferentes

grados de ecogenicidad disminuida, iscecoico cuando se mantie

ne 1la misma ecogenicidad e hiperecofco, cuandc estd 1{igeramen=

te aumentada 12 ecogenjcidad. (8)

Los ¢ambios sonegr&ffcos vistos en c&ncer parecenh wvariar
de acuerdo a ltas series reportadas. Los resultados obtenidos -
por Rifkin, demuestran que hay ciertos criterios que son alta
mente sugestivos de enfermedad benigna o maligna:

A).- Un céncer puramente iscecogénico es raramente detectado -
por USGT.

B),- Encontraron pocos cdnceres hipoeecogénicos, Las lesfones
pequefas fueron predominantemente més hipoecogénicas que
las grandes masas. Estos criterios se aplican a pacientes
que np tienen tratamiento previo,

C).- Lesiones marginadas completamente lisas son muy sugesti-
vas de enfermedad benigna.

D).- La invasidn capsular es un signo de malignidad, La cépsu
la lobulada puede ser vista en ambos benignos y ma!ignu%.

E).- Las lesfones qufisticas son signo de enfermedad benigna.

F).- La posicitn de 1a masa no es necesariamente diagndstica
de 1a enfermedad.

G).- Un rompimiente de la ecodensidad inicialmente no parece
ser una tdcnica exacta para diferenciar entre enfermedad
benigna y maligna.

Otros criterics que pueden ayudar son:

a).- Grados 3 ¢ 4 de ecodensidad son poco usuales en cdncer.

12



b}.- La mayorfa de las lesfones benignas que son irregularmente
marginadas e hiperecoicas, tienen alta ecogenicidad y rela
tives ecos densos.

€Y.~ La gran mayorfa de las lesiones malignas que tienen 4reas
de ecogenicidad aumentada, son irregularmente marginadas y
tienen bajo nivel de claridad, y densidad hiperecogénica,

d).- El porqué algunos cdnceres son hiperecogénicos, otros de
ecogenicidad mixta y otros mds completamente hipoecogéni-
cos, no estd bien definido, aun cuando se atribuye al tamg

fio del tumor.(lo)

La hiperplasia prostStica benigna frecuentemente coexiste
con c¢fncer. En 13 serie reportada por Burks y colaboradores la
mayorfa de 1os cénceres fueron localizados en 1a parte poste -
rior o posterclateral (72%), c&nceres difusos {21%), el resto
de los cdnceres fueron anteroposteriores. La mayorfa de los fo
cos cancerusos tenfan ecogenicidad mixta, frecuentemente con un
caomponente hipoecogénico. A difarencia de lo descrito por R;f-
kin, la hipoecogenicidad fué un hallazgo frecuente en cdncer -
(58%). 51 una lesidn hipoecogénica estuvo posterior o postercla
teral en la zona perifériéa, fu€ altamente sugestiva de cfincer,
pero 51 estuvo en algun otro sitio, por ejemplo central, mis co
munmente representd enfermedad benigna. Lee y Gray encontraron
en su serie que la edad promedio de los pacientes con céncer -
fu& de 09 anfos. Las lesiones cancerosas fueron todas hipoecoi-
cas en su ecotextura, y localizadas a Ya zona periférica de 1la
prﬁstata.(lz)

La seleccién de la terapia aspropiada para el cancer prost§

13



tico depende de wuna exacta estadificacidn, varios exdmenes pug
den ayuder en la valoracidn de la extensidn de la enfermedad, en
tre los que se cuentan: E1 tacto rectal, endoscopfa, biopsia, u
rograffa excretora, fosfatasa dcida. Sin embargo la extensidn 1o
cal del tumor ne es fdcilmente evaluada por éstos métodos y se
han reportado 6-25% de invasidn a la vesfcula seminal en espect
menes quirdrgicos cuyos exdmenes previos habfan side nega
tivos.(ll) Diversos sistemas de estadificacién para el carcing
ma prostdtfco han sido propuestos, pero ninguno ha sfdo aceptado
unfversalmente. En 1956, Whitmore propuso el siguiente sistema -
de estadificacidn: Estadio A = Tumores microscépices e 1ntracap
sulares, Estadio B= Tumores macroscdpicos e intracapsulares, Es
tadioC * Tumores macroscdpicos y extracapsulares y Estadio O =
enfermedad metastdisica, Actualmente se usa el sistema de estadi
ficacisn modificado por Jewett en 1975, y es el siguiente: Ests
dio A = Tumores confinados a la prdéstata que son diagnésticados

histopatologicamente; se subclasifican en: AlF, carcinoma focal;
Al, carcingma que involucra ynicamente un 16bulo; A2 carcinoma -
muitifocal o dffuso, Estadioc B = Tumores confinados a la prédsta
ta que son dlegndsticados_clfnicamente por tacto rectal, se sub
clasifican en BIN. nﬁdulo'solitario cl;sico no mayor de 1.5 cmg
de didmetro; Bl carcinoma que involiucra un 14bulo, B2 carcinoma

que fnvolucra ambos 1dbulos difusamente. Estadio C = tumores ex
tendidos extracapsularmente sin metSstasis. Estadio D = Tumores
con metfstasis evidenciada’s clfnicamente, se subclasifican en: -
D1 met&stasis a ganglios linfdticos deétectadas por linfadenectp-
mfa estadificadora, D2 carcinoma metastdsico extrapéivico. En -

los estadios A, B, ¥y C, por daefinicicn la fosfatasa &cida sé&rica
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estd en valores normales. En el estadio D, se encuentra elevada
en dos terceras partes de los pacientes.(l)

El1 desarrollo de equipo wultrasonogrifico de alta resnfg
cién y de transductores especfales ha permitido una mejor esta
dificacidn del cincer prost&tico.(ll)la infiltracitn a4 vejiga o
& vesfculas seminales. La integridad de 1a cépsula estar§d per
dids, cuando una parte de ésta o toda se encuentre irregular, -
o deformada cuande el tumer se extendid rompiendo la misma. La
fnfiltracidn de las vesfculas seminales va a estar {ndicada por
asimetrfa en el tamafio y densidad aumentada de la eceogenicidad.
(9) La extensfdn extracapsular local del Ca de prdstata puede
ser evaluado por USGT con certeza. La sensibilidad del USGT en
relacién a la extensidén es significativamente mejor que el exd
men clfnfco o 1a tomograffa axial computada, E1 USGT, parece -
particularmente valioso para el examen preoperatorijo de Tos pa
cientes, cuando 1a prestatectomfa radical se considera como tra
tamiento para el cancer prostdtico localizado. La invasidn mi=-
croscpica de la cfpsula no puede scr detectada por USGT, sin -
embargo cuando se seleccifona la terapia, es m&s importante de-
mostrar invasidn m&s all§ de la cdpsula y &s5to el USGT es capaz
de rezlizarlo con certezc.(ll) La USGT fué Introducida al plan
nacional de céncer prostdtico de los Estados Unidos de America,
en abril de 1982, (18)
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GUIA ULTRASOKOGRAFICA PARA TOMA DE BIOPSIA

Uno de los métodos diagnésticos m&s utilizades para la de
teccidn del carcinoma de préstata, es la toma de biopsia con
aguja de Tru-cut, por vfa transrectal o transperineal, con es
tas técnicas se presentan frecuentemente complicaciones, pudien
do pcurrir sangrado masivo cuando la aguja penetra en 1a vejiga
o en el espacio de Retzius, necesitando en algunos casos de ci
rugfa abierta, puede no obtenerse tejido prostdtico cuando la
prbéstata ¢ el n6dulo sospechoso son pequefios. Esto ocurre con
menos probabitidad si se toma la biopsfa con gufa wuitrasonogrs
fica, la cual tiene un éxfto en e) diagnéstico, de 99.2% y de
complicaciones solo un 0.2%. Se espera que dsta técnica 1legue
a ser estandarizada como procedimiento para Tas biopsias prog
t&ticas.(ls)

EI examinador lineal se usa para gufa ultrasonogrsfica en
1a biopsia transperineal, se pasa una aguja # 22, paralela a T2
1fnea anterior, bajo la gufa ultrascnogrdfica establecida de la
préstata. Se usa anestesia local, xflocafnz al 1%, para inser-
tar la aguja espinal, a través de ella, se pasa una aguja para
biopsia, # 14, atravesando el perinec, paralela a la 1fnea des
cf!ta y a lo largo del plano establecido por el ultrasonido, Al
localizarse 'a punta de 12 aguja, se le dirige a una distancfa
apropiada del transductor para entrar a la lesi@n. se obtienen
das cartés como promedio. M4s recientemente, con el examinador
axfal, se usa el multicanal fijado para gufa de 1a aguja; una a
guja # 14 de 9 cms de largo es empujada a través del canal! de -

Ta gufa, é&sta avanza a traviés del perineo hacja arriba, pero .no
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a través de la glindula prostitica. Se colpca una aguja de as
piracidn ¥ corte # 18, 1a cual es 1levada a través de la # 14
hasta Ya lesidn. Todos lTos precedimientos de biopsfa son gra
bados ' en una cinta de video de 3/4 de pulgada. ta posicidn de
1a aguja es confirmada usande una videograbadora con capacida
des de movimiento lento y congelamiento de 1magen.(13)

La sonda transrectal electrénica Yinear, de tiempo real,
es de tipo pistola, de 350 mm de longlitud y 16 mm de didmetro
El transductor estd compuesto por 72 elementos, e5 de 60 mm
de longlitud, y usa una frecuencia de 5 MHz.(ls)

La gufa para biopsia prostitica, es tal vez el mds sioni
ficativo pape) del ultrasonido transrectal. Es importante de
tectar el céncer prostitico dntes de que alcance una masa crf
tica de 1.0 a 1.5 cms de difmetro. La autopsia ¥ los estu -
dios quirdrgicos han mostrads que las lesiones mis pequefias -
usualmente no penetran 1a cépsula y son potencialmente cura-
bles. E1 USGT nos permite agrupar las lesiones de acuerdo al
tamafo y volumen, asf{ que podemos evaluar los resultados de -
1a biopsia con atencidén particular a las leslones de menos de
1.5 cms de didnetro.(1%)

E1 ultrasonido directo y biopsta con aguja tienen wuna -
precisidn diagndstica del 96% y en otros estudios de 89%, la
biopsia directa con aguja tiene un 65% de precisidn, por ello
en éste estudio encontramos que la gufa ultrasonogréfica para
toma de biopsia es mis exacta, que Ya blopsia por aspiracidn
o la toma de biopsia convencional, es facil de realizar y con

una morbilidad menur.(lsl
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EVALUACION DE LA RESPUESTA AL TRATAMIENTO DEL CANCER PROSTATICO
CON ULTRASONOGRAFIA TRANSRECTAL

E) cdncer de la prdstata ha probado ser particularmente df
ffcil de monitorizar despuds de la radfoterapia definftiva. Com
paraciones objetivas de los resultados del tacto rectal serfado
no son confiables, especialmente 51 son realjzados por diferen
tes examinadores. La tomograffa axial computarizada es costosa
¥ puede no distinguir cambios malignos de Jos heni[:;m:ns.(”J

La USGT es muy Gti! para el seguimiento y evaluacidn del -
cdncer prostdtico tratado con diversas clases de terapifa cunsei
vadora. La fntegridad de &ste método fué confirmada por muchos
investigadores, en comparacidn con ia reyisidn digital, en la
que es diffcil lograr una evaluacién objetiva total del tumor -
primario. La capacidad del USGT para evaluar los cambios prostd
ticos depende de 1a excelente reproducibilidad de la imagen de
la préstata y de que se puede medir con precisidn el tamafio de
1a misma.(la)

Los ultrasonogramas son obtenidos a intervalos de § mm, de
la vejiga a 'a uretra membranosa y son registrados en pelfcula
Polaroid 67 y en pelfcula blance y negro de J35mm. E1 ¢dlculo
del volumen de la prdstata fué determinado medjante la medicidn

2. tomadas a intervalos de 5 mm,

del drea de cada seccidn en cm
desde la base a la punta de 1a prdstata, multfiplicando por 0.5
cns y afiadiendo el volumen de todas las seccianes. La integri-
dad de la cdpsula prostdftica es observada, y los sitios de rup
tura de los gcos capsulares fueron contades. No se hicieron in

tentos para medir el volumen exacto de la extens{dn extracapsy
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tar del tumor, dado que los Timites de extensién son mal defini
dos. E1 estado de 1a vesfcula seminal es tambidn valorado, to
mande en cuenta: Tamado, forma y simetrfa.(l7)

Cuando la terapia es efectiva, el tamafio de la préstata se
reduce y la figura prostftica recobra algo de su simetrfa, en
proporcidn a la cfectividad del tratamiente. Los ecoes capsula-
res se vuelven continuos, mientras que los ecos internos dismi
nuyen y se simpl1f{can.(18)

E1 tamailo de la prdstata parece disminuir Jlentamente des
pués de la radioterapia, en los primeros 3 meses, pero muestra
un marcado cambio a los 6 meses, alcanzando un miximo nivel de
disminucién a Jos 9 meses, MNuestra experiencia previa ha suge
rido que ta integridad de la cépsula prostiftica puede reestable

cerse después de la radioterapia efectiva, (17}
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DETECCION DE ABSCESOS PROSTATICOS

Los abscesos prostiticos, s6lo se sospechan al momento de
realizar el examen rectal, encontrando alargamiento de la prés
tata y fluctuacisén en la misma, aunque éste hallazgo es impor
tantemente orfentador, algunos diagndsticos son muy diffciles
de realizar. Los abscesos prostdticos usualmente son una com
plicacidn de una pros;atitis aguda bacteriana, l1a incidencia -
parece disminufr dependiendo del tipo de infeccidn, del orga
nismp causal, y del cambio de presentacidn desde el desarrollo
de los antibidticos. La visualizaci6én diagndstica de 1os absce
sos prostdticos puede conseguirse con ultrasonograffa longitu
dinal transrectal, las imSgenes ecogrdficas de un absceso pros
tdtico caonsisten en la incidedcia de lesiones qufsticas y alar
gamjento prostdtico. Con gufa vltrasonogrifica se pueden pun
cfonar y drenar los abscesos prostfticos, ésto ascciado a una

antibioticoterapia apropiada, logra corregir el prob]ema.(zu)
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MATERIAL Y METODOS:

Se incluyeron en fste estudio, un total de 40 pacientes,
con sfntomas de prostatismo, con edades comprendidas entre 53
2 84 afos, edad promedio 66.76 afos., La evolucidn del padeci
miento varif de 3 meses a 10 afios, tiempo de evolucién prome
dio; 28.77 meses.

A todos los pacientes se les realizd historfa clfnica vy
nota de ingresu al hospital, se efectuaron los siguientes exd
menes: Rutina del laberatorio, valoracidn cardiovascular pre
vperatoria, urpgraffa excretora, uretrocistograffa, panendos-
copfa y ultrasonograffa transrectal de la préstata. En los pa
cientes en quienes habfa saspecha de cédncer prostdtico, se so
W1¢its ademds; Fosfatasa 6cida von fraccién prostdtica, blop
sia transperineal de la pr6stata, telerradiograffa de térax y
gamagrama &seo.

E1 aparato de ultrasonido utilizado, (de reciente adqujf
sicidn en la unidad de radiologfa del Hospital general de Mé
%{co) es de marca Bruel & Kjaer, modelo 8560, con transducto-
res transrectales de 5.0 MHz y 7.0 MHz (Bruel & Kizer fnstru-
ments, Framingham, Mass.) . Para realizar el estudio cads pa

tiente fuf sometido 8 ayuno y aplicacidn de enemas evacuantes

Y colocado en decdbito lateral izquierdo, a un lado de -1a pan

talla de registro. Se cubrid el transductor com un ¢onddn, se
lubricéd el mismo, inserténdolo con cuidado en el recto 10 cms
Una vez hecho el registro de imgenes, se retira el transduc
'tor suavemente, para evitar en lo posible las molestias al pa

ciente,
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A todos los pacientes se les efectud reseccién transuretral
de la prdstata, durante el curso de cirugfa endoscOpica realiza

do cada afo en 1a segunda quincena de octubre, en la unidad de u

ralogfa y nefrologfa.

En vista de 1a inquietua de up mejor estudio de los pacien
tes y en especial en los de cincer prostdtice, fueron sometidos
ctada uno de ell0s a USGT, para observar la utilidad del procedi
miento, Este estudio preliminar fuéd realizado con el fin de ir
adquiriendo experiencia en 1a interpretacién de imSgenes de le-
siones benignas y malignas de la préstata.

En 20 pacientes se tomé ademds ultrasonografia transrectal
postoperatoria, el tiempo en que fué tomada la misma varid en-
tre 48 2 120 hs, con 21 fin de evaluar los cambigs postquirdroi

cos y la cantidad de te)ido prostético resecado.
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IMAGENES ULTRASONOGRAFICAS

Fig.

1

Crecimiento

benigno de 16bulos proststicos
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Fig., 2 Uretra prostdtica

Fig. 3 Vejiga y vesfculas seminales nurmales
crecimiento prostitico.
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Fig. 4 1lesitn hiperecoica localizada en la periferia
g 1a prdstala, que respeta e cdpsula.




Lesi6n hiperecoica que 1a cdpsula prostditica

Ecodensidaag
en 18bulo prostdtico

interna mixta y lesidn hiperecoica
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Fig. B tLesidn hipoecoica que involucra ¥y rompe
la cépsula prostdtica

Fig, 9 Lesidn hipoecoica gue destruye la totalidad

tos contornos de

la cépsula prostdtica del 16bulo

{i2quierdo
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Fig.

10 Lesidn hipoecoica que rompe una porcidn de
cdpsula prostdtica del 1dbulp derecho
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Fig.

12

Fig 11 Cambios en ¢l piso proustdtico despufs de

la reseccidn  transureteal

Presencia de codgulas e {rregularidad del

tejido resecado



Fig.

13

Cambios en la vgodensidad interna de l1a préstata
posteriores 3 1a reseccifn transuretral
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RESULTADOS:

De los 40 pacientes, 9 (22.5%) tenfan imsgenes sospechosas
en el ultrasonfdo transrectal, 3 {33.3%) de ecodensidad mayor -
{hiperecoicas), v 6 {66.6%2), de menor {Hipoecoicas). En el gry
po de 6 paclentes con tesfones de menor ecodensidad, 5 (83.3%)
las presentaban localizadas en Ta periferia, rompiende la cdpsu
la, Uno (16.6%) presentaba la lesidn en la porcién central. De
éstos 6, en 2 existfan lestones sospechosas al tacto y fosfata
sa &cida con fraccidn prostdtica elevadas. En &ste grupo dos pa
cientes presentarpgn adenocarcinoma de préstata por reporte his
topatoldgico. En el grupo de pacientes con lesiones de mayar -
ecodensidad, en los 3 las lesiones se ltocalizaron en l& perife
ria sin romper la cipsula. De &stos no hubo ningun reperte his
topatolégico de adenocarcinoma de prdstata,

En los 20 paclentes a quienes se les tomd ultrascnograffa
transrectal postoperatoria, se observaron cambios en la ecoden-
sidad interna de la glanQUla que parecferan corresponder 2 cof
gulos o a zonas donde se dej6 {rregular el tejido prost&tico -
después de la reseccidn. Fué& diffcil valorar 1a cantidad de te

Jido resecado.
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DISCUSTON:

Existe controversia en cuantec a la orientacidn diagnfstica
dada por la ecogenicidad de las im#&genes obtenidas por la ultra
sonograffa transrectal. Rifkin y cols. encontraron en su serie
que un total de 69% de los canceres de préstata fueron lesiones
hiperecogénicas o de mayor ecodens1dad.(1°) a diferencia de 1o
descrito por Burks y cols,,quienes eh su serie encontraron que
1a hipogenicidad fué un hallazgo frecuente en cédncer (58%).(12)

En éste estudio encontramos que de los 9 pacientes con lg
siones sospechosas, 6 (66.6%) tenfan iesiones hipoecogénicas y
de éstos, en 2 {33.3%) se confirmé histopatolégicamente el diag
néstico de cdncer de prostata.

En el momento actuai, la ecogenicidad de las lesiones no -
es el dato ultrasonogrdfice que nos pueda gujar para hager un
diagnéstico eficaz de una les{Sn maligna, el dato més signifi-
cativo es la deformacidn del contorno ¥ ruptura de 1a cépsula -
prostitica.

Como nos dames cuenta existe controversia si las lesiones
hipoecoicas o hipereceicas tfenen relacidén con el cidncer prostd
tico. Nos queda la duda para un futuro si1 é&sto, es debide 2l ta
mafio del) tumor o al grado de diferenciacifn de) misme, quedande
és5ta sftuacidn como un reto que vencer mediante la experiencia
que se puede adguirir con el uso cada vez mds frecuente de éste
método.

Er cuanto a la valtoracién de 1a cantidad de teJido prosté-
tico resecado, 1as {mSgenes que obtuvimos mostraron cambios en

1a ecodensidad interna de la gla&ndula, que en realfdad estan en
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duda, si se trate de edema posterior a 1a reseccidn., o de fm
plantacidén de codgulos en el tejido prostitico dejado,

Hizo falta 12 medicidn adecuada de? volumen prostdtico,
antes de la reseccitn y posterfor a la misma, y la toma de -
controles de uvltrasanograffa transrectal a leos 30, 60, ¥y 90

dfas postreseccidn y asf{ obtener datos mds fidedignos.
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RESUMEN Y CONCLUSIONES:

I.-

En el presente, la ultrasonograffa transrectal de la prdstata
debe utflizarse como un métode coadyuvante para hacer el diag
néstico de afecciones prostdticas malignas, sobre todo en aque
1las que escapan a la exploracidn digitel, pudiendo valorar la
integridad de la cdpsula, la existencia de datos de invasidn
a veJiga, y vesfculas seminales, Tas cuales son adecuadamente
observadas con dste procedimiento.

Tiene gran utilidad para medir la gldndula prostdtica preope
ratorfamente y dar al cirvjame un plan para el tipo de aborda
je quirdrgico.

Actualtmente su principal apiicacidn es la gufa para toma de -
bfopsfa prostftica, evitando las complicaciones que se presep
tan con Tos métodos convencionales para toma de biopsia por -
vfas: Transperineal y transrectal.

Sirve como gufa para dfagnéstico, local{izacién, puncidn y dre
naje de abscesos prostdticos, cwando clfnicamente hay manifes
taciones de &ésta patologfa.

Es de gran ayuda para valorar la respuesta del cincer prostd
tico 2l tratamjento, aun cuande en nuestros casos, su aplica-
cidn fué 1imitada exclusivamente a ta medfcidn del tejide pros
tético resecado. En un futeuro comunicaremes tas imdgenes obser
vadas, posterior al tratamiento con radioterapia , en pacien
tes con carcinoma prostitico avanzado.

Este métode no concluye.por experiencias de otros autsres, de

acuerdo a la ecogenicidad de las imigenes, si corresponden 2



lestones malignass en nuestros pocos c¢asos, los pacientes
que resultaron con c¢dncer prostdtico, tenfan lesiones hi
poecogénicas,

Es evidente que en presencis de cdncer prostdtico, la ul
trasonograffa transrectal demuestra la ruptura de 15 ¢&p-

sula vy la invasion a vejiga y vesfculas seminales.
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