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I. INTRODUCCION

La préstata es un organo pequefio capaz de tener muchos cambios
fisiopatolégicos pero muchos de estos son asintométicos, sin manifestaciones en
la funcién urinaria, otros debilitantes o amenazan la vida . La préstata puede ser
afectada por cambios neopldsicos benignos y enfermedades inflamatorias pero
mds importante pueden ser los cambios malignos. Muchos hombres son
afectados por estos padecimientos pero el mds significativo es el cdncer.

El cédncer de préstata es un problema epidemiolégico importante en todo el
mundo. En E.U.A. es una enfermedad que se esta incrementando; ocupa la 2da.
causa de muerte en el hombre y el mds frecuente diagndsticado (18-27). En
México es la neoplasia mds frecuentemente diagndsticada. (12)

En ol cédncer de préstata se han sugerido varios origenes, edad, factores
gendticos, raza, infiuencia hormonal efectos de la hiperplasia y exposicion a virus
o agentes infecciosos, paro ninguno esta del todo claro (18). Hombres de 80 afios
o0 mds muestran un incremento en la deteccién de la enfermedad.

Esto requiere de elaborar un buen diagnéstico para realizar una deteccién
temprana del cdncer de préstata estd confinado a la gléndula sin que exista lesién
extracapsular.



Il. FUNDAMENTACION.

Planteamiento del Problema:

El cdncer de préstata es la enfermedad neopldsica mds comdn en el
hombre siendo la segunda causa de muerte, por lo que se debe realizar un
diagnéstico temprano de la enfermedad para poder ofrecer al paciente un
mayor rango de vida.

En el Departamento de imdgen del Hospital Angeles del Pedregal se
canalizan pacientes en los que e_xlste sospecha de céncer de préstata.

Previamente revisados clinicamente y valorados por el Urlogo en los
cuales existe la sospacha de cdncer de préstata ya sea por encontrarse
datos positivos al tacto rectal, elevacién del antigeno prostético especifico y
cambios sospechosos ultrasonogréficos, para posteriormente realizarseles
puncidn biopsia guiada por ultrasonido transrectal y ser valorada la muestra
histolégica en el Departamento de Patologla.

Antecedentes.
Historia del ultrasonido.

Los primeros intentos por utilizar las ondas ultrasonogréficas con fines de
diagnéstico médico, se realizaron desde hace 60 afios, sin embargo esta
tecnologia tuvo origenes mds antiguos y sus aplicaciones fueron
inicialmente diferentes a los diagndsticos.

En 1880 Pierre Curie y Jaques Curie; descubrieron el efecto piezo eléctrico
de algunos cristales el cual es la base del funcionamiento de los
transductores actuales que hoy se utilizan para generar y absorber la
energfa ultrasénica (12).

A principios del Siglo XX el U.S. fué estudiado por Shulze, 1907, y motivo
de investigacién militar para la marina francesa que durante la 1a. Guerra
Mundial se investigé por parte de Langevin. La posibilidad de detectar
submarinos por medio de ondas de alta frecuencia, estudios que
posteriormente sirvieron para originar el SONAR (Sound Navegation and
Ranging Sistem), el cual se perfeccioné durante la 2a. Guerra Mundial.



El empleo en medicina se raalizé durante este periodo atribuyendosele
afectos tonicos por lo que que se usd con fines fisioterapduticos, tratamianto
de el cédncer y para investigar fallas de metales en la industria.

En 1920 Hughes y en 1941 Donald. Sprowle desarrolid el eco pulsado que
tenia un cristal emisor y otro receptor. Para estos tiempos ya existian ios
conocimientos bésicos para su aplicacién en el hombre con fines
diagndésticos.

La experimentacién acerca de la probable utilizacién de! U.S. para
gx;gﬂ?ar ol cuerpo humano fué hecha en tres continentes (Europa, U.S.A. y
- Japén). :

Los pioneros Europeos (Oussik, Heuter y Denler):

En Austria; ol Dr. Karl T. Dussik , a fines de 1930 experimenté con un
método de transmisién continua de ondas ultrasénicas y a través de los
huesos del créneo para detectar tumores cerabrales, pero fué hasta 1947
en que obtuvo imégenes primitivas de los ventriculos laterales.

En Alemania; Theodor Heuter, estudié los efectos biolégicos de las ondas
de alta frecuencia.

En Francia, André Denier durante 1945 y 1946, propuso que las ondas
ultrasénicas podrian utilizarse para obtener imégenaes de! interior del cuerpo
humano.

En U.S.A; Ludwing, Struthers, Howry, Holmes y Wildyreid).- el grupo de
Massachusets (12). El Dr. George Ludwing; investigd la posibilidad de
utlizgr el U.S. para estudiar tejidos corporales en Maryland entre 1947 y
1949,

Ladwing utiliz6 los sistemas de deteccién submarina y los de usos
industriales para trabajar con el modo A, utilizando un aparato detector de
fallas de flujo continuo para buscar cédlculos vesiculares en animales.
Ademéds investigé la interaccién de las ondas con los tejidos, las
propledades fisicas y la velocidad de transmisién de la onda en los tejidos y
posteriormente en 1950, utiliz6 ya el eco pulsado.

Et grupo de Denver:

Douglas Howry, partié de la primisia inicial de que el haz de sonido
reflejado por las interfases tisulares permitia obtener la imagen de los
organos. En 1949 se desarrollo el primer aparato uitrasénico de eco
pulsado con cristales de baja frecuencia (2.5Mhz); y en 1950 obtuvieron



2.2

imédgenes sactoriales de! cuerpo que registraron en cine (12).

En 1951 Dr. Joseph Holmes, realizé aplicaciones de el nuevo método en
diversas especialidades clinicas, particularmente el drea abdominal e
instruyé programas para la aplicacién de la nueva tecnologla. :

En esa misma epoca Howry, Posakony y Bliss, construyeron un equipo de
rastggn compuesto; capaz de registrar ecos provenientes de miiltiples
pos es.

Wild, tuvo como objeto medir el espesor del tejido intestinal extirpado y
observé que los ecos del tejido tumoral eran diferentes a los del tejido sano
y que también ocurrian en dreas donde la palpacién no permitia
descubrirlos por lo que concluyeron que esta técnica servia para detectar
invasién tumoral en forma méds temprana.

Posteriormente J.F. Reid; construy6 el 1er. Scanner de contacto y que fué
probablemente el primer transductor manejado en forma manual ademds
de ser en tiempo real. También fueron capaces de observar tumores en
tejido mamario extirpado.

También se les atribuye e! uso del primer transductor endorectal y
endovaginal.

Japén, en 1949; Rolluro Ushida, contribuyé el primer equipo para aplicacién
médica, posteriormente fundé el Medical and Physical Institute Co.
Precursora hoy de Aloka.

En 1952 Tanaka y Wabai; informaron de resultados de hematomas y
tumores cerebrales, colelitiasis y cdncer de mama.

Shigeo Sotomura y Nimura inciaron la investigacién del U.S. Doppler para
explorar el aparato cardiovascular en 1956 (12).

Ultrasonido de la Préstata:

Existen varias formas de estudiar a la préstata que incluyen desde los
estudios radiolégicos mds sencillos hasta el poder analizar las
caracteristicas estructurales del tejido prostético.

Los estudios simples y con contraste tienen muy poca utilidad en el
diagnéstico fino de la patologia prostdtica. Las radiografias contrastadas
solo dan datos indirectos de cambios prostdticos por alteracién del piso
vesical, ademds de proporcionar cambios como crecimiento prostético o



céiculos prostéticos y no nos ofrece datos de alteraciones intrinsecas de la
préstata, solo @n casos en que existe metdstasis éseas. Por lo anterior se
ha utilizado el uitrasonido como método auxiliar en la patologla prostética,
ademds de también considerarse los datos obtenidos mediante la clinica,
tacto rectal antigeno prostético especifico y en su caso la biopsia de préstata
guiada por Ultrasonido. ]

La préstata ha sido motivo de interes durante las Ultimas décadas. La
primer sonda endoractal fué construida por Wild en 1950 sin lograr obtener
mayor aplicacién clinica. En 19684 Takahashi usa el método endorectal sin
lograr mayor utilidad. Posteriormente en la decada de los 70 Watanabe(2)
disefio una sonda que proporcionaba imégenes biestables axiales la cual
estaba colocada en un orificio de una silla en la cual permanecia sentado el
paciente durante el estudio utilizando sondas de 3Mhz, obteniendose
imdgenes burdas que sélo daban informacién acerca de tamafio y contomo
de la préstata y no informacién del parénquima del organo(1). En 1979
Harada realizé U.S.T.R. utilizando la escala de grises, con plano sagital
para visualiar la morfologfa intema de la prdstata obteniendose imédgenes
en que inicialmente se pensaba que el cdncer producia imdgenes
hiperecoicas pero con el advenimiento de transductores de 5Mhz se
encontré que el cdncer producia imdgenes hipoecoicas(1). Posteriormente
(1986), se desarrollaron transductores mulitiplano de aita resolucién con
multifrecuencia lo que ha permitido el mejoramiento en el diagndstico y el
tratamiento de la patologia prostética(2).

El estudio ultrasonogréfico puede ser por via (3).

a) Supraptbica
b) Transperineal
c) Transuretral
d) Endorectal

a) Se realiza a través de la pared abdominal por arriba de la sinfisis del

pubis. Nos da informacién de la vejiga urinaria, su pared y contenido

;“Tcéc?ége valorar el volumen de ilenado y el volumen rasidual posterior a
m .

Se requiere de la vejiga llena de orina, y con el transductor arriba del pubis,
rea;iuzalndosa cortes sagitales y transversos ademds de valorar el contomno
vesical.

10
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La préstata habituaimente tiens forma oval o redondeada en sentido
transverso. Generalmente es homogénea con una zona hiposcoica
anteriormente que esia relacionada con e! estroma fibromuscular.

La vigsualizacién del parénquima es poco adecuada por existir en diferentes
planos entre la piel y el organo ademds de utilizar frecuencia de 3.5Mhz
obteniendose baja resolucion(3). .

b) Wm:& de la puncién biopsia se ha ido desechando por requerir

para su realizacién anestesia local, 83 mds dolorosa, se realizan mayor
numero de punciones en caso de requerir mayor nimero de muestras,
existiendo también mayor distancia entre la aguja y la préstata por 1o que
esta puede interferir en el sitio especifico que se quiere estudiar. Se
obtiene ademds adecuado tejido muestra para el estudio histolégico,
teniendose pocos incidentes (hematuria,rectorragia, hematospermia y
reaccién vagal) y pocas complicaciones (sépsis, abscesos).

¢) Su utilidad es exclusivamente en el monitoreo quirlrgico de la R.T.U.

d) Es la via mds utilizada en la actualidad por su mayor maniobrabilidad,
exactitud diagndstica, facilidad y tolerancia para realizar ia Biopsia.

Biopsia.

La presencia del cdncer de la prdstata sélo puede confirmarse per medio de
la obtencién de tejido prostético para su examen histoldgico. La biopsia
puede realizarse guiando la aguja hacia el drea sospechosa en diversas
formas; una consiste en guiarla con el dedo del explorador hacia un
nddulo, zona indolora o en forma ciega, utilizando el método de Franzen.

Uiltimamente se ha desaroliado ia técnica de puncién transrectal guiada por
ultrasonido el cual ha tenido gran aceptacién por ser rapido, indoloro,
saeguro, preciso, bajo costo, ambulatoria y de facil ejecucién.

Los inconvenientes del método de puncién biopsia guiada por U.S.T.R. es

la sepsis (2%), hematuria teniendo como ventajas el no requerir anestesia,
adecuado voliumen muestra y el podar realizar multiples muestras(18).

1
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‘2.4 Tacto rectal

2.5

La clave del tacto rectal en cdncer de préstata es sospachar la lesién.
Palpar dreas de asimetria, nodulaciones, cambios de consistencia, tamafio
o perdida del espacio que existe entre la vesicula y la préstata.

La historia clinica en general no ayuda a evaluar [a pronta deteccién del
céncer de la préstata. ‘

Lesiones tumorales de 1.0 - 1.2cm de didmetro estan confinadas a la
préstata y para su deteccién influye la experiencia del examinador; longitud
del dedo examinador, talla del paciente y la localizacién del tumor (26).

Antigeno Prostéatico Especifico (A.P.E.):

El A.P.E. fué aislado por primera vez por Wang en 1979. Es una
glicoproteina de 34kilodaltons (26), que es una proteasa sérica neutra, cuya
funcién es ligar el coagulo seminal. El A.P.E. ha sido demostrado por
inmunohistoquimica de estar presente en el citoplasma de las células
apitaliales prostdticas benignas y malignas. Aunque es un marcador
aspacifico se encuentra tanto en células benignas y malignas y por lo tanto
se usa para saber si el tumor primario es de origen prostatico cuando
existen lesiones tumorales desconocidas. Es de utilidad para monitorear a
pacientes con carcinoma prostdtico o prostatactomia por carcinoma el cual
debe disminuir y cualquier elevacién nos indica recidiva tumoral o extensién
tumoral a distancia con un prondstico poco favorable. Existe elevacién de!
A.P.E. en pacientes con neoplasia prostética intraepitelial. El uso del A.P.E.
se efectia para deteccién oportuna de cdncer por ser un estudio simple,
poeoig‘ti)!‘gr?’so. mejor costo-beneficio, aceptado por el paciente y por su alta
sens ad.

Una elavacién del A.P.E. en desproporcién con el volumen prostético puede
ser indicacién de biopsia de préstata. La vida media del antigeno es de 2.2
dias (26) y las concentracion es de acuerdo a el total del tejido prostético.
La sensibilidad del antfgeno para detectar carcinoma de préstata es de un
73-96% (26).

El A.P.E. puede elevarse en un gran porcentaje (55-80%) de los pacientes
con hiperplasia prostdtica benigna (26); por lo que es dificil utilizar esto
para diferenciario del carcinoma prostético. El A.P.E. no esta presente en
otro tipo de tejido ni tampoco se encuentra en tumores no prostdticos tanto
de hombre como de mujer. El A.P.E. es estructural y antigénicamente
diferente a la fosfatasa acida prostdtica y los anticuerpos del A.P.E. no
reaccionan en forma cruzada con la fosfatasa acida prostatica.La elevacién
de cifras de A.P.E. en suero se han encontrado en pacientes con

12



hipertrofia prostética y en cdncer de préstata pero no en hombres sanos ni
on aquellos que padecen de lumores cancerosos no prostdticos. Tampoco
oxiste elevacién en mujeres sanas o con cdncer. El AP.E es Gtil para medir
{a raspuesta al tratamiento y en la deteccién temprana en la recurencia de
pacientes con estadios B-2 hasta D-2 de carcinoma prostdtico. Las cifras
de AP.E se elevan cuando existen metdstasis de céncer prostético y por lo
tanto también es de utilidad para daterminar el prondstico y vigilar el curso
deé i:;:‘mm al:demﬁs de valorar la efectividad potencial y actual de la cirugfa y
radioterapia.

La cuantificacion del A.P.E. en suero como Unica medida para la seleccién
on el diagndstico de cédncer prostatico no es recomendable dado que la
elevacién tambidn se encuentra en pacientes con H.B.P. y valores normales
de A.P.E. no descartan la existencia de enfermedad maligna.

Es de utilidad para monitorear a pacientes con carcinoma prostético o
prostatectomia por carcinoma e} cual debe disminuir y cualquier elevacién
nos Indica recidiva tumoral o extensién tumoral a distancia con un
pronéstico poco favorable

Existe elevacién del A.P.E. en pacientes con neoplasia prostitica
intraepitelial.

El uso det A.P.E. se efectua para deteccién aportuna de cancer por ser un
estudio simple, poco doloroso, mejor costo benefico, aceptado por el
paciente y por su alta sensibilidad.

Una elevacién del A.P.E. en desproporcién con el volumen prostético
puede ser inqlcacién de biopsia de préstata.

La vida media del antigeno es de 2.2 dias(26) y la concentracién es de
acuerdo a el total del tejido prostatico. La sensiblidad del antigeno para
detectar carcinoma de préstata es un 73-96%.(27).

El A.P.E. puade elevarse en un gran porcantaje (55-80%) de los pacientes
con hiperplasia prostdtica benigna(26); por lo que es més dificil utilizar esto
para diferenciario de! carcinoma prostatico.

El A.P.E. no esta presente en otro tipo de tejido ni tampoco se encuentra en
tumores no prostéticos tanto de hombre como de mujer. El A.P.E. es
estructural y antigénicamente diterente de la fosfatasa écida prostdtica y los
anticuerpos de A.P.E. no reaccionan en forma cruzada con ia fosfatasa
dcida prostética.
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La valoracién de las cifras de A.P.E. en combinacién con los niveles de
fostatasa dcida pueden ser de ulilidad clinica por lo que cifras elevadas de
A.P.E. se encontraron en pacientes con céncer prostdtico y con niveles
normales de fosfatasa dcida.

Ulirasonido Transrectal (U.S.T.R.):

Eil U.S.T.R. nos ofrece imdgenes de mayor definicién para la patologla
prostética ademés de utilizarse mejores transductores con frecuencia de
7-9Mhz. y obtener una orientacién en diferentes planos. Es capaz de
demostrar lesiones pequefias que no logran palparse y por lo tanto en caso
de requerirse biopsia se realiza con mds precision y con ventaja de acertar
mds adecuadamente en la deteccidn oportuna de cdncer prostético.

Se tienen como indicaciones principaies para realizar et U.S.T.R. el haber:

. 1.- Masa palpable. 2.- Valoracién prostdtica sin masa paipable. 3.- Gufa

para biopsia. 4.- Evaluacién de enfermedad inflamatoria de préstata y V.
Seminales. 5.- Sonouretrografia. 6.- Procedimientos de tratamiento. 7.-
Diagndstico y Etapificacién de céncer prostdtico. 8.- Implantacién de
agujas radioactivas. 9.- Valorar respuesta a tratamiento. 10.- Protesis
uretral. 11.- Infertilidad.

1.- Hay muchos pacientes con masa palpable al tacto rectal requieren
evaiuacién con ultrasonido transrectal. Esto puede incluir céleulos, cuerpos
amilaceos, quistes prostéticos y cambios de hiperplasia benigna.

2.- Puede haber tacto rectal normal pero con lesiones éseas, sospechosas
de ser metdstasis de adenocarcinoma sin saberse el primario o con
alteraciones en examenes sanguineos como elevacién de AP.E. o
aumento de la fosfatasa acida.

3.- Es necesario para guiar la biopsia cuando hay alteraciones en el tacto
rectal o cambios por U.S. :

4.- Cuando los procesos inflamatorios no responden al tratamiento es
necesario descartar olras causas.

14



E! mejor método considerado para localizar 8! Ca. de préstata fué el tacto
rectal y Ia biopsia gufada por el tacto de lesiones palpables con el
surgimiento del U.S.T.R. el conocer su anatomfa y patologla, la utilizacién
de sgujas finas con pistola automética y gulada por U.S. se ha
incrementado ef porcentaje en (98%)(18). :

E! US.T.R, no es capaz de detectar lesiones de 4mm a menos que en
ocasiones sélo se detactan en {a autopsia que tienen poco significado
clinico pero no hay que menospreciarse (26).

Nos permite ademds valorar el grosor de la cdpsula o el compromiso hacia
las vesiculas seminales.

Anatomia de ia Prostata:

La préstata s¢ localiza en la cavidad péivica por detras de la sinfisis del
pubis y frente a el recto. Esta sostenida por adelante por los ligamentos
puboprostéticos y por ¢l disfragma urogenital en la parte inferior y
anteriormente por los musculos elevadores del ano.

Tiene forma piramidal con base hacia el cuello vesical y el dpex hacia el
diafragma urogenital. La superlficie anterior esta cubierta por abundante
grasa que incluye los plexos periprostdticos, las superficies laterales estan
cubiertas por hojas de tejido conectivo y grasa , contiene plexos venosos y
estdn separados del organo por el musculo elevador del ano y fateraimente
por los muscutos obturadores interncs.

La superficie posterior es plana y se relaciona en la parte superior con las
vesiculas seminales y los vasos deferentes.

La préstata esta separada del recto por la fascia del Denovillier que deriva
la tascia rocto vesical, que también cubre la superticie posterior de las
vesiculas seminales y constiluye una buena barrera rasistente a ia
infitracion det cdncer hacia el recto(3).

La préstata es pequeiia en nifios y crece hasta la pubertad, alcanzando su
méximo desarrolic en fa 3a. decada. La préstata pesa en el postpuber
iggas(é «):on dimensiones de 4 x 3.8cm y que posteriormente aumenta con la

La porcion anterior de fa uretra prostatica termina en el cuello vesical y ia
posterior en la uretra membranosa.

15



La uretra prostdtica corre a través de la préstata desde la base hasta el
apex y tiene 30mm de longitud y esta relacionada con los esfinteres y los
conductos eyaculadores. A ia vez en la préstata la uretra se divide en
uretra proximal que va desde el cuelio vesical al Verumontanum y la uretra
distal que va desde el Verumontanum al esfinter vesical extemo. Ambas
?ordones proximal y distal forman un éngulo de 35° en ¢! Verumontanum
2,7). ¥

El Verumontanum es una elevacién de la uretra posterior que se abre en el
conducto eyaculador y esté en la unién de los dos tercios proximales con el
tercio distal de la uretra prostética.

Los conductos eyaculadores lo forman los vasos deferentes y las vesiculas
seminales, entran a nivel de la base de la prostata, tienen 15mm de longitud
y 2mm de diametro y van a desembocar en la uretra prostédtica a nivel del
Verumontanum(26).

El utriculo son vestigios del final de la fusién de los conductos de Muller y
mide de 4 a Smm para abrirse en la pared posterior de la uretra a nivel del
Vorqmontanum.

Las vesiculas seminales son dos sacos elongados que éstan arriba de la
g’ostgs!a y posterior a la base de la vejiga y convergen a nivel de la base de
préstata.

En 1912 Lowsley describio cinco l6bulos en el feto humano anterior,
posterior y medio y dos laterales en una serie de autopsias en adultos.
Tisell y Salander describieron seis I6bulos: dos dorsales y dos medios y
dos laterales(2-7). .

Esta clasificacién anatdémica descriptiva continua siendo util para e! clinico,
pero no corresponde a la imagen ultrasonogrédfica por lo que
posteriomnente Mc Neal (1968), desarrolié el concepto anatémico zonal de
la préstata mediante el cual permitié establecer una correlacién adecuada
entre la imagen obtenida por ultrasonido y la ubicacién de la lesién en las
diferentes dreas histologicas de! organo.

Mc Neal divide la préstata en cuatro zonas: Zona periférica (Z.P), Zona
central (2.C), Zona de transicién (2.T) y anterior (Z2.A) siendo esta de poca
importancia por no contener tejido glandular, es puramente estroma
fibromuscular(2.7).
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La Zona periférica es la més voluminosa de la préstata, abarca la parte
posterior y 8@ extiende por las caras lateralas y en sentido anterior y apical
en grado variable envolviendo la gran parte de la glandula. Esta constituida
por tejido acinar en un 70%, siendo su tejido glandular uniforme por io que
o5 homogénea @ isoecoica por ultrasonido (Fig. 1). _

En el vértice de la préstala la Z.P. forma una drea trapezoidal que estd
limitada proximaimente, por la Z.P. distaimente por el musculorectouretral,
anteriormente por la uretra membrancsa y posterior por el recto. A este
nll:oldlal cdpsula prostética es elongada constituyendo un punto debil de la
gldndula.

La Z.C. esta situada en la base de la préstata, con forma piramidal con la
parte mds ancha hacia la base y e! vertice hacia el Verumontanum.
contiene el 25% del tejido acinar, con gldndulas mas grandes la cual lo
hace un poco més heterogénea al ultrasonido. Hay mayor contenido de
acinis y por lo tanto mds cuerpos amilaceos, formandose mds depositos de
hidroxiapatita, calcificaciones y produciendose imdgenes ecogénicas. La
Z2.C. esta separada de la Z.P. por una banda de tejido conectivo siendo
hipoecoica en el ultrasonido. (Fig. 2).

La Z.C. incluye a la Z.T. uretra proximai y tejido periuretral y conductos
eyaculadores. En la base de la Z.C. hay otro sitio de debilidad anatémica
por falta de recubrimiento de la cdpsula ocurriendo esto en la zona de
entrada de las vesiculas saminales y conducto deferente que se prolonga
por e! misculo liso que circunda los conductos eyaculadores hasta el
\(/ggg;)menum constituyendose el espacio estraprostético invaginado(7).

La Z.T. se localiza a ambos lados de la uretra proximal por arriba del.
Verumontanum, es bilobulado y esta separada de la Z.P. y Z.C. por la
cdpsula quirdrgica. (Fig. 3).

La Z.T. forma parte de la Z.C. y contiene 5% del tejido acinar. Cuando se
forman cdlculos en las gléndulas periuretrales y Verumontanum se hace
hiperecoica y produce la imagen llamada Torre Eiffel.

La Z.A. ocupa la porcién anterior de la préstata y estd constituida por un
estroma fibromuscular y no contiene gldndulas. (Fig. 4).

La suma de los I6buios laterales y el I6bulo posterior corresponden a la
Zona periférica y el iébulo anterior a la zona central.
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3.1

Eil Ca. se desarrolla en el tefido acinar y principalmente en la Z.P. que es
donde 8s més abundante pero puede también haberen la Z.C.y Z.T. ZP.=
70%, Z.T.= 20% y Z.C.= 10%(3,5,18). (Figs. 8,a y b).

El céncer que se origina en la Z.P. se pude extender a Z.C. y de ahl a lo
largo de los conductos eyaculadores hacia la base de la préstata y
vesiculas seminales por el espacio extraprostético.

La H.P.B. se produce en la Z.C. principalmente en la Z.T en menor
porcentaje en las gldndulas periuretrales.

H.P.B.:en Z.T.= 95% y en gldndulas periuretrales : 5%

Préstata normal por ultrasonido:

Los transductores actuales nos permiten realizar cortes sagitales y
tansversales. Se utiliza un transductor monoplano con frecuencia de 5-

9Mhz, se realizan cortes axiales y longitudinales para analizar la préstata en
su anatomia y caracteristicas ultrasonogréficas, iniciandose a nivel de la

. base prostética hacia el dpex de la misma valorando todas sus 2onas,

contomos, ecogenicidad y estructuras.

La Z.C. es mds ecogénica que la Z.P., la ecogeniciad de Z.T. y Z.P. es
semejante. La cdpsula quirirgica separa la Z.C. do la ZP. y se
aprecian como una banda delgada hipoecoica. Las vesiculas seminales
aparecen en los primeros cortes como dos dreas ovales generalmente
simétricas elongadas, delgadas y lobuladas y son hipoecoicas. El Verum
Montanum se aprecia como una zona ecogénica con forma de *V" invertida
o de Torre Eiffel. También es posible localizar los conductos deferentes
situados medialmente a las vesiculas seminales, los conductos
eyaculadores y tejido glandular periuretral(3).

. En los cortes longitudinales apreciamos a las vesiculas seminales en

sentido postero superior a la gldndula, ademds de apeciarse
adecuadamente la relacion entre la préstata y vesiculas seminales. Se
logra identificar la uretra proximal como una pequeiia identacién dentro del
tejido periuretral.

18



. ASPECTOS GENERALES DEL CANCER DE LA PROSTATA.

Epidemiologia:

El cédncer de prostata es una enfermedad que ocurre mds frecuentemente
en hombres de mds de 60 afios. Es una enfermedad en aumento
particularmente en U.S.A. La muerte por Ca varia de un pals a otro: los
negros americanos son los que mds alto riesgo tienen de Ca en
comparacién con los japoneses que tienen menor riesgo (26).

Utilizando e! ultrasonido y la biopsia el numero de casos detectados en
U.S.A. ha aumentado considerablemente en 1984 (75.000 casos) en 1985
(76,000), en 1986 (90,000), en 1987 (96,000). EI nimero de pacientes no
ha aumentado sin embargo la deteccién se ha incrementado. La montalidad
se ha aumentado en 1983 (24,000), 1987 (27,000). Menos del 1% de los
cdnceres detectados son jovenes menores de 50%. Hombres de 80 afios o
mds muestran un incremento en la deteccién de la enfermedad (53%)(26).

Patogénesis:

Se han sugerido varios origenes del cdncer prostatico pero ninguno esta
claro. Edad, Genética, raza, influencia hormonal, efectos de la hiperplasia,
exposicién a virus o agentes infecciosos(26).

Al aumentar la edad aumenta la frecuencia por 1o que es poco frecuente
verio en menores de 50afios.

El factor hormonal no esta completamente comprobado pero es mas
frecuente en andrégeno dependientes.

Se dice que la hiperplasia prostética benigna es un factor predisponente a
malignidad y generalmente en gente mayor pero esto no es un factor
totaimente establecido por que existe gente con H.P.B. que no tiene céncer.

También se han observado factores predisponentes como la distribucién
geogréfica, contaminacion, fertilizantes, tabaco y dieta alta en grasas.

En cuanto a los agentes infecciosos hay controversia si las enfermedades
venereas causan mas riesgo de cédncer prostdtico. La precosidad sexual, la
poca actividad sexual son factores de riesgo pero no decisivos. La
prgstatlams y las caicificaciones prostaticas pueden influir en el Ca de
préstata.
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Aspectos sonogréficos de la lesién prostética.

Hay que evaluar en Ia préstata, algin foco de anormalidad y el tejido
periprosiético. .

Es importante determinar la forma, tamafio y peso, si existe alguna
asimetria, las caracteristicas de la cdpsula como distorsién, erosién, y
posteriormente hay que evaluar la estructura intema(18). (Fig. Xi).

Valorar zonas de anormalidad y dénde estan localizadas, si el foco anémalo
es irregular o bien definido, cual es su ecogenicidad si es hipoecoico,
hiperecoico o isoecoico comparado con el resto del tejido prostético.
Valorar calcificaciones glandulares, lesiones quisticas y si es posible
identificar los conductos eyaculadores.

Valorar las vesiculas seminales en tamafio, posicién, el éngulo vesico-
prostético, si esta afectado o distorsionada la vesicula seminal, si la base de
la vejiga esta intacta o existen adenopatias. ’

Los aspectos anteriores y las caracteristicas de la lesién son de utilidad
para determinar si estos hallazgos podrian corresponder a un cdncer.

Existen lesiones anecoicas que no contienen ecos en su interior, que estan
llenas de liquido con paredes bien definidas y con reforzamisnto posterior.
Las lesiones hipoacoicas son de menor ecogenicidad que el resto del tejido
prostdtico. En las lesiones isoecoicas la ecogenicidad es igual que el resto
del tejido sin embargo no son claramente visibles por ultrasonido y son
identificadas por las irregularidades de sus margenes y por pequeiio halo
que rodea la lesién aunque estas son generalmente benignas (26).

Las lesiones hiperecoicas son mds ecogénicas que el resto del tejido
prostético y generaimente pueden ser cdlculos o cuerpos amilaceos.

Estadiaje y clasificacién de! cdncer prostatico:

El grado del cdncer depende de la diferenciacién celular (anaplasia), el tipo
del platmn glandular, la diferenciacién nuclear y la claridad de los bordes
celulares.

La clasificacién del Gleason toma en consideracién el grado de
diferenclacién celular y la relacién del tejido glandular con e! estroma.

Histologicamente hay cinco grados, siendo el nimero 1 para tumores bien

diferenciados y el nimero 5 para lesiones anaplésicas, y los grados
intermedios son para lesiones moderadamente diferenciadas.
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Et ‘grado de Gleason se cdlcula sumando un grado primario (grado
predominante de anaplasia), a un segundo grado (drea menos
representativa de difarenciacién), por la que el grado pueda variar de 2 a
10. .

£l estadio clinico se da de acuardo & Whitmore! Jewstt y se base en 4
estadios (A 1-2, B 1-2, C y D)(26).

A= Leswn no palpable y no sospachosa.

Al= Lesién focal. :

A2= Lesién difusa.

B=  Se palpa al tacto y esté an toda la préstata sin afectar la cdpsula.

Bi= Menor de 2cm y en un sélo lado de la gldndula.

B2= Afeccién difusa de la gldndula.

C= Lesién palpable y con extensién a través de la cdpsula prostética
pero sin metastasis afectando a vejiga y vasiculas seminales.

D= Metéstasis a distancia (hueso y lintaticos).

Patrones de diseminacién:

Pueden ser directa, vascular o linfdtica. La invasién local puede ser-a
vejiga, uretra y causar uropatia obstructiva.

Los génglios perivesicales, hipogastricas, obturadores y precidticos son fos
més afectados; vy los menos atectados son los inguinales, iliacos, para-
aorticos y muy raro a los mediastinales y supraclaviculares.

La diseminacién vascular afecta mis a e! sistema 6seo especiaimente a la
columna fumbar y on menor grado a el fémur proximal, péivis, col. tordcica,
costillas, estemén, créneo y himero.

En un 25-38% afecta a ef puimén, higado, suprarrenalas y cerebro (18).

Se ha sugerido que el tamafio de el cancer y el grado de diferenciacién
tienen mucha relacién en base al grado de agresividad y metéstasis.

Ultrasonogréficamente el céncer prostitico reune las siguientes
caracteristicas: .
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1.- Incluye una irregularidad o drea deformada de la préstata.

2- Ladimensién A.P. de la gldndula estd aumentada. )
3.- Eldidmetro longitudinal ocasionaiments puede aumentary ser
irregular y asimétrico,

4.-  No hay simetria.
5.  Hay cambios de la ecogenicidad normal.
6.-  Los ecos de la cdpsula son irregulares, discontinuos y desiguales.

7.-  Elpatrén ecogréfico estd alterado y algunas veces estd aumentada
la ecoganicidad. :

Las lesiones cancerosas aparecen en su mayoria como hipoecoicas(2.8).
En un gran porcentaje lesiones tempranas se localizan apicales y en la
parte posterior de Ia préstata y otras anterior y anterolateral de la Z.P.

La apariencia de lesiones cancerosas puede variar de acuerdo a el grado
de diferenciacién celular. Los canceres pequefios generaimente estan en
la Z.P. y son menos ecogénicos que el resto del tejido de la misma zona;
sus margenes generalmenta son bien definidos, se obsarva la cdpsula y la
grasa pericdpsular intacta y si hay invasién la cdpsula estd erosionada, mal
definida y adelgazada por lo que puede cambiar la ecogenicidad de la
misma y por lo tanto hay que valorar ambos lados de la préstata
comparativamente. (Fig. 10).

Valorar los plexos periprostdticos (Santorini) para no confundirlo como
invasién de la Z.P.

Existen lesiones cancerosas que pueden aparecer isoecoicas o mixtas,
siendo dificil su visualizacién por lo que hay que tomar en cuenta fos
cambios que existen a su alrededor (cédpsula, asimetria).

Cuando una lesién es hiperecoica es usuaimente identificada en tumores
grandes o invasivos con margenes poco definidos.

El U.S.T.R. tiene sensibilidad del 70% para determinar la invasién cdpsular
ya sea por identificar infiltracién, erosién o ruptura de la cdpsula, asf
tambien como compromiso a vesiculas seminales y esto es posible por
existir cambios en su ecogenicidad, tamafo, simetria y perdida del dngulo
vesiculoprostético(5).
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Estadificacién del tumor por U.S..

No existe una buena relacién entre el gstadiaje ciinico y el ultrasonogréfico
por lo que 38 propone el sigulente(18).

A= Tumor eon'hado a la préstata no palpable.
A1=  Tumor de menos de 1.0cm. '

‘B=  Tumor confinado a la préstata palpable.
Bl= Tumor de 1.0-1.5cm.
B2= Mayor de la 1.5cm, pero afecta menos de! 50% de la gldndula.
B3= Mayor de 1.5cm y que afacta en més del 50% de la gléndula.
C= Tumor que se extiende mds alld de la cépsula prostdtica o
compromiso vesicular.
C1=Tumor con menos de 50% de compromiso glandular.

C2= Tumoracién mayor de 50% de compromiso  glandular.

El 70-80% del Ca. de préstata se presenta en la Z.P., 10-20% en la Z.T. y 5-
10%enlaZC.



iV. HIPOTESIS

Debido a que el estudio realizado es de tipo descriptivo no se consideré necesario
la formutacién de hipotesis. : .
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V. OBJETIVOS GENERALES

1.-  Valorar y describir los resultados obtenidos en el diagnéstico del paciente
con sospecha de cédncer prostético.

2.- Identificar la validez de las pruebas diagnésticas utilizadas en el estudio del
cancer préstatico a través de! célculo de la sensibilidad, espacificidad y
valores predictivos positivos y negativos para cada una de ellas.
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3.2

3.3

Vi. MATERIAL Y METODO

Disefio del estudio observacional, retrospectivo descriptivo y trangversal.

Poblacién y muestra.

Se revisaron los expendientes clinicos de 90 pacientes en los que se
realizé biopsia de préstata guiada por ultrasonido transrectal en el
Departamento de Imagen (U.S.) del Hospital Angeles de! Pedregal de la
ciudad de México durante el periodo comprendido de enero de 1982 a
diciembre de 1994. Los pacientes fuerén enviados principalmente por
Médicos Urélogos, Internistas y Médicos Generales en quienes existia de
alguna forma la sospecha de cdncer de préstata.

Todos los pacientes analizados tenfan informacién de sus datos clinicos y
examenas de laboratorio como A.P.E. y estudio Histopatoldgico.

Proceso de captacién de la informacién.
Exdmen clinico.

" A-todos los pacientes se les realizé un T.R. previamente en el cual so

indicaba si existian cambios de tamafio, consistencia, limites, bordes y
nodulaciones.

Preparaciéon del paciente.

La preparacién solamente consiste en ralizar una limpieza del recto por
medio de un enema local (microlax, Ardre, bigaux. S.A.) o (Clyss-GO)
aplicandose la noche anterior al examen y posteriormente otro 2hrs antes
de la hora del estudio, ademéds de administrarse un antibidtico oral
(ciproxina 500mg, Bayer), 12hrs antes de !a biopsia ¢/12hrs el cual se
continua las siguientes 72hrs.c/12hrs posterior a el estudio(3)

Exdmen ultrasonogrético.

El exdmen se realizé6 con un equipo de alta resolucién (ATL, Ultramark-9
H.D.I) con un transductor endorectal biplano con frecuencia de 5-9Mhz el
cual esta cublerto con una funda de ldtex para proteccién del mismo y de el
paciente y posteriormente se introduce en el recto, estando este
previamente en decubito lateral izq. (posicién fetal).
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3.5

Antigeno Prosttico. . .

El AP.E. se investigé con la técnica monocional cuyos niveles normales son
de 4 a S5ng/ml. el AP.E. fué diagnésticado de acuerdo a la técnica
radiométrica de inmuno ensayo pros/check y que consiste en que las
muestras son incubadas en material pldstico bafiados con anticuerpos
monoclonales dirigidos en contra de un sitio Gnico en la molécula del A.P.E.
y simultdneamente con un anticuerpo monoclonal radiomarcado dirigido en
contra o hacia otro sitio después de que los collares o cadenas se lavan y
se cuentan, la radioactividad producida por la fase sélida se mide y debe
ser directamente proporcional al nivel de A.P.E. presente en la muestra. La
concentracién de A.P.E. se cuantifica utilizando una curva estandar
derivada de los calibradores de A.P.E. analizados al mismo tiempo. Los
valores normales difieren en ambos estudios ( Pros-check y Tandem-R),
aun utilizando suero identico (26).

El rango normal segin Stanmey para la prueba de Pros-check es de O-
2ng/ml. y usando el Tandem-r es de 0-4ng/ml. El Tandem-R muestra tener
mayor especificidad para la deteccién de patologla maligna y menores
talsos positivos que e! Pros-check.

Técnica de la biopsia.

Todas las biopsias se realizaron por via transrectal con el sistema
automético "BIOPTY* (Biopty Bard Gun, Bard Urolégica, Georgia), que es
una pistola metédlica con un poderoso resorte para disparar la aguja(18,4).

El transductor se prepara cubriendolo con una cubierta de latex y sabre esta
se monta un accesorio metdlico espacial a el cual ademds se le agrega una
canula desechable a través de la cual se introducird posteriormente la
aguja. Posteriormente se introduce en el recto del paciente para realizar el
estudio y la puncién biopsia. (Fig. 6).

Posteriormente se revisa nuevamente la préstata para determinar la
situacién de la lesién asi como sus caracteristicas. Después se coloca la
gula de la biopsia en e! monitor de la maquina la cual se hace en forma
electrénica y esto nos indica el trayecto que va seguir la aguija al momento
de realizar el disparo en la toma de la muestra del tejido prostético, por lo
?’4:1‘: c:ezt;erd colocarse la lesién entre dichos marcadores (Gula de biopsia).
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3.6

Los marcadores de biopsia cuenta con un calipper para poder medir la
distancia a la que se encuentra la lesién; después se traspasa la pared
ractal con el extremo distal de la aguja y se efectua el disparo pudiendo
observarse en el monitor el trazo de la aguja que penetra, retirandola
posteriormente.

Para realizar el manejo de la muestra obtenida, el cilindro de tejido se
deposita en el papel secante humedecido en solucién de Bouin y
posteriormente se introduce en un frasco debidamente etiquetado con el
sitio de donde fue tomada la biopsia y con los datos del paciente, para
enviarse posteriormente al Depto. de patologia en donde el tejido es
incluido en parafina, cortandose con el microtomo y teflido con hematoxilina
y eosina para su estudio histoligico.

La aguja utlizada es de calibre 18G de una magnitud de 160mm siendo este
calibre el méds recomendado por tenerse menos complicaciones posterior a
la toma de la muesra (Sepsis, hematoma, dafio a la pared rectal).
Proporciona adecuado material para el estudio histolégico. Todo el
manejo de) material se realiza con técnica estéril.

Cuando se activa el sistéma la aguja interior avanza 23mm exhibiendo una
cdmara de biopsia de 17mm de longitud y se produce un 2do. disparo en
que avanza la aguja exterior cortante sobre la aguja interior siendo ambos
movimientos tan rdpidos (0.1seg.) que paracen simultdneos lo cual reduce
las molestias al paciente(4). :

Ventajas de la biopsia transrectal.

No requiere anestesia, bien tolerado por el paciente y poco molesto,
pacleiggl? d:r;bulatorio, se obtienen muestras de lesiones pequefias, mayor
sensibilidad.

Se puedan realizar miltiples punciones e incluso fuera de la préstata (v.
seminales) para valorar la extensién tumoral, por lo que se ha convertido
este método un procedimiento habitual en nuestro medio.

Las complicaciones mds frecuentes con esta técnica son la hematuria, la
sepsis la cual se ve incrementada con el uso de agujas de mayor calibre y
longitud , mal manejo de! material estéril, maia preparacién del paciente o
proceso séptico previo a ia toma de la biopsia. La Rectorragia y
hematospermia, también son consecuencias del mismo procedimiento.
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Hay que tener la seguridad de que no existen problemas de coagulacién
para evitar ¢! sangrado y que e! paciente no asta con tratamiento con
aspirina o anticoagulantes.

El paciente puede tener codgulos postbiopsia en la orina, elevacién
transitoria de la temperatura y producirse laceracién de la pared rectal af
momento de la biopsia pero esto generalmente no produce mayor sangrado
y pasan sin mayor problema(4),

ESTA TESIS o Dt
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Vil. RESULTADOS

La biopsia transrectal guiada con ultrasonido se realizé satistactcriamente en
. todos los pacientes estudiados de esta serie lograndose obtener tejido adecuado
para su estudio histoldgico.

En todos los pacientes se realizaron seis punciones en forma rutinaria basandose
inicialmente sobre la lesién sospechosa ultrasonogrdficamente y apoyandose
también sobre los datos clinicos, efectuandose también puncién sobre édreas sin
sospecha por uitrasonido con el objeto de investigar la posibilidad de extensién de
una neoplasia hacia el lado contralateral. :

Durante el procedimiento ocurrieron incidentes menores en los pacientes los
cuales todos fueron inmediatos, transitorios y de_poca magnitud, habiendose
resuelto expontdneamente, siendo estos rectorragia y hematuria posterior a la
biopsia. En toda esta serie no hubo complicaciones graves ni pacientes que
registraran fiebre. .
Los resultados de! estudio histopatolégico de esta serie de pacientes se muestran
en el cuadro I

Resultado Histopatolégico.-
Cuadro I.
Numero “Porcentaje
Adenocarcinoma . 34 37.7%
.P.B. 41 45.5%
[ Prostatills 15 16.6%
Total 90 100.0%

El nimero de pacientes positivos por ulirasonido prostético transrectal (66
pacientes) entendiendose por positivos cuando se observaron areas hipoecoicas,
hiperecoicas, abultamiento o desplazamiento de la cdpsula quirlirgica asi también
como de los cuerpos amiliceos, asi como el tacto rectal positivo en 47 pacientes
(dreas de mayor consistencia, nodulacionas); y los positivos para el A.P.E (mayor
de 4.0 ng/mi) en 89 pacientes. Se sefialan en el cuadro I,

LY
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Resultados de las pruebas

Cuadro Jl.
osltivo Negailvo | Porcentaje Total
34 56 37.7 % ]
68 24 733 % 0
47 43 52.2 % '
) 98.8 % 9

El adenocarcinoma de préstata se localizé en su mayoria en la Zona Periférica
30/34 (88.2%), en la Zona Central 2/34 (5.8%) y en la Zona de Transicién 2/34
(5.8%). Cuadro lll.

Localizacién de adenocarcinoma de Préstata en 34 pacientes.

Cuadro lii.
Locailzaclén NGmero Porcentaje
[Zona Periérica — 30 —_88.2%
Zona Central 2 5.8%
Zona de Transicion 2 5.8%
Total 24 100%

Las formas de presentacién en cuanto a la ecogenicidad de los carcinomas
encontrados en los pacientes estudiados aparecen en el cuadro iV, siendo en su
mayoria hipoecoicas (73,5 %). )
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Ecogenicidad de! adenocarcinoma de préstata.

Cuadro IV.
Feogolﬂcﬁlld Namero Porcentaje
35 73.5%
5 14.7%
3 0.0%
1 2.9%
34 100%
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VHi. DISCUSION Y COMENTARIOS

Los resultados obtenidos del andlisis del trabgjo nos permite seftalar que para
liegar a el diagnéstico de céncer de la préstata se requiero valorar los datos
cifnicos, de laboratorio y de imdgen ultrasonogréfica. .

Ninguno de los métodos anteriormente descritos nos permite llegar al dlagndstleo
en todos los enfermos; por ejempio se han encontrado induraciones prostdticas al
tacto rectal, con antigeno prostético elevado y con imdgenes hipoecoicas en
quienes las biopsias dan resultados negativos. También existen pacientes en
quienes sélo cuentan con elevacion del A.P.E. y la biopsia resulta positiva; otros
sélo cuentan con cambios al ultrasonilo con biopsias positivas. Por tal motivo
debe valorarse todas las pruabas (A.P.E. T.R. USTR, Biopsia) en conjunto para
una mejor deteccién del cd

Por otra parte el tacto rectal aislado solamente datecta e! 50% de los carcinomas
prostéticos, (27).

La imagen ultrasonogréfica del cédncer de la préstata es por lo general hipoecoica

pero también puede presentarse hiperecoica e isoecoica. La imagen hipoecoica

o8 la que despierta el mayor indice de sospacha de malignidad por lo que es

d;noc'osario contar con el astudio histopatolégico por lo que esta justificado la toma
a blopsia.

La realizacién del USTR es superior al supraplbico ya que permite obtener
imégenes axiales y sagitales de alta definicién y diferenciar diversas dreas y
zonas con distintos componentes histolégicos.

La Tomografia Axial Computarizada (T.A.C.), demuestra en la patologia tumoral de
la préstata la extensién extraprostética del tumor sin poder demostrar los cambios
intraprostdticos de la lesién y es inespecifica en diferencidr cambios benignos y
malignos. La extensién extracapsular y estadiaje del cdncer de préstata es
valorable por T.A.C. ya que puede demostrar linfoadenopatia péivica o invasién
vasical y rectal, ganglios a distancia o compromiso 4seo.

La Resonancia Magnética (R.M), nos pemmite observar la préstata en multiples
planos la resolucion es superior en los tejidos blandos, limitado su uso por el costo
y tiempo de elaboracion, pudiendo ademds también distinguir las diferentes zonas
de la préstata pero sin diferenciar lesiones benignas de las malignas, pero sfi
diferenciar lesién localizada o invasién capsular (extraprostdtica). . El uso de
antenas endorectales ha contribuido al estudio del carcinoma prostético pero ain
faltan por mejorarse factores técnicos para su adecuado uso.
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Posteriormente se realizé comparacién de los resultados de las prusbas bajo
estudio con la biopsia de la préstata encontrandose que la deteccién del
carcinoma prostético es adecuada por el mélodo de biopsia detectandose 30
pacientes apoyandoss con el ultrasonido, 25 conjuntamente con el tacto rectal y
33 pacientes en forma complementaria con el A.P.E, concluysndo que la
utilizacién de estas 3 pruebas, nos permiten detectar el céncer de la préstata.
. Ademds estas tienen un factor da error bajo en pacientes verdaderos negativos; y .
son de 3tllidnd para detectar falsos negativos. Estos resultados se ilustran en el
cuadro V.

Comparacién de resultados de las pruebas bajo estudio con la biopsia.

Cuadro V.
U.S THh. APE
Verdaderos Posfives | 30_ 25 33 _
alsos Positivos 35 20 52
Falsos Negativos 3 7 0
‘ ge@_a_oros Negativos 20 36 3
otal 88 8 88

La sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo, valor predictivo negativo,
exactitud y prevalencia de cada una de las pruebas bajo estudio se muestran en el
cuadro Vi. ElI A.P.E. tiene la mayor sensibilidad de las pruebas con un 100%
siguiendole en orden el U.S. con 90.9% y el T.R. con 78.1%, por lo que el USTR
@8 un método de gran valor en el diagndstico y evaluacién de la patologia
prostdtica, alinque cuenta con relativa especificidad (37.5%) en relacién a los
otros métodos, siendo el mds especifico ¢l T.R. (64.28%).

El valor pradictivo positivo (V.P.P.) fué mayor para el T.R. (55.5%) por lo que
t(:x(;’lqéﬁob :gt)efaclén al tacto rectal se hacia complementar con las demds pruebas

El valor predictivo Negativo (V.P.N.) fué mayor para el A.P.E. (0%) y asto aunado a
la alta sensibilidad, nos demuestra que el antigeno es una prueba importante en la
deteccién inicial de la patologfa prostdtica y es (til en el monitoreo de pacientes
con C.A. de préstata. Estos hallazgos se demuestran en e} cuadro VI.



Cuadro VI.

U.S. Th. AP.E.
Sensibilidad 50.5% 78.1% T00%.
Especificidad 37.5% 64.2% 60.0%
'V'lg%"__. P, 46.1% 55.5% 8
VPN: B87.5% 83.7% 0%
Exactitud 57.3 69.3% 40.9%
Prevalencia | 37.7% | 37.7% | 37.5%

*VPP= Valor Predictivo Positivo.
V.P.N.=  Valor Predictivo Negativo.
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IX. CONCLUSIONES.

El avance en jos métodos ultrasonogréficos para el estudio de la patologia
prostética ha incrementado fa deleccién oportuna del cdncer.

El método es de gran valor diagnéstico para la evaluacién de la patologia
prostética por su gran seguridad y avance tecnolégico y ademas nos ha permitido
conocar nuevos conceptos de la anatomfa zonal de la préstata, as( también como
ia valoracidn histolégica con la toma de biopsia.

La via endorectal es el método inicial para detectar cdncer temprano de la prostata
en hombres mayores de 45 afios. (27)

La biopsia transrectal es un método diagndstico blen definido de realizacion
sencilla y segura, permite obtener adacuados fragmentos de tejido para su
estudio histolégico ademds nos proporciona informacién sobre la extensién
extracapsular de la lesién al poder dirigir la aguja hacia la base de la préstata,
vesiculas seminales, drea trapezoidatl, espacio extraprostdtico invaginado y
paquete neurovascular.



Figura 1.

Figura 2.

Figura 3.

Figura 4.

Figura 5.

Figura 6.

Figura 7.

Figura 8.

X. Pile de Figura:

Corte axial: Se observa Zona Periférica entre las lireas punteadas.
Cone axial: Se observa la Zona Central entre las lineas punteadas.

Corte axial: Se observa la Zona de Transicién entre las lineas
punteadas.

Corte axial: Se observa la Zona (Z.A) y Zona Periférica (Z.P.).

Corte sagital: Se mussra el dngulo que forma la vesicula con fa
préstata (Flechas).

Se muastra el dispositivo de disparo automaético, el aditémemo de
gufa para la aguja, fa aguja y el transductor utilizado.

Acomplamiento del sistema de disparo en el transductor para la
toma de la biopsia.

a) Corte axial: Cdncer de {a préstata, lesién hiposcoica hacia el
contorno posterior da la 2.P. derecha (flechas).

b) Conte sagital d ia misma lesién (Flechas).
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Figura 9.

Figura 10.

Figura 11.

Figura 12.

Corte axial: Muestra los marcadores electrénicos y el trazo de la
a'?uja d:nlro del tejido prostdtico sigulendo estos marcadores

Corte sagital: Lesién hipoecoica difusa en la Z.P. izquierda con un
compromiso de la pared rectal (Flechas).

Corte axial: Lesién hipoecoica difusa en Z.P. izquierda que invade y
distorciona la cdpsula prostética (Flechas).

Corte axial: Muestra los marcadores elactrénicos y el trazo de la
aguja dentro del tejido prostético siguiendo estos marcadom sobre
ol drea afectada ( s).
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