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Se analizan 100 casos de enfermedad prostdtica diados por uli ido transrectal, todos se confirmaron por
histopatologia. Por este prc 83 casos se diag on como hiperplasia benigna, se corroboraron 76y 7
fueron cdncer (sensibilidad 89.4 %). Por otro lado, 17 casos se diagnosticaron como cdncer, la biopsia confirmd ocho
y los nueve restantes fueron hiperplasia (sensibilidad 53. 3 %). Los signos ultrasonogréficos mds confiables para el
diagndstico del cdncer son la interrupcién de la continuidad de la cdpsula prostdtica, la compresion exirinseca de la
vejiga ylo de las vestculas seminales. La ecogenicidad de la gldndula puede variar a un patrdn iso, hipo o hiperecoico
tanto en cdncercomo en hiperplasia benigna. Se concluye, come eén otros repories, que elultrasonido transrecial permite
demostrar tejido prostdtico anormal pero ain no hay sensibilidad suficiente. Por lo tanto la biopsia es necesaria y se
puede realizar bajo control de ultrasonido transrectal.
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SUMMARY

We studied 100 cases of prostatic disease with transrectal ultrasound; all were confirmed by histopathology. 83 cases
were diagnosed as benign hiperplasia, 76 were confirmed 7 were cancer. Sensitivity 89.4 %. 17 cases were diagnosed
ascancer, biopsy confirmed 8, the other 9 were hiperplasia (sensitivity 53.3 %). The morereliableultrasonographic signs
of cancer are the interruption on the continuity of the prostatic capsule, the extrinsic compression of the bladder and/
or the seminal glands. The ecogenicity of the prostatic tissue can have vartations, it can be iso, hipo or hiperechoic in
cancer and also in benign hiperplasia. We conclude, as in other reports, that fransrectal ultrasound can demonstrate
abnormal prostatic tissue, yet there is not enough sensirivity. Therefore biopsy is necessary and it can be perfomed by
means of this procedure.
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Introduccidn cas. Entrelos procedimientosdeimagensehan utilizado
radiologfa convencional, tomografia axial computaday
ultrasonido. A ninguno de ellos se ha recurrido como

medio de escrutinio masivo para la deteccién oportuna

El cancer de la prostata es una de las lesiones malignas
mds frecuentes en el mundo occidental.™ En nuestro

medio ocupa el cuarto lugar de todas las neoplasias
malignas (4.2 %) y el primero entre las neoplasias ma-
lignas en varones de mds de 50 afios (12 %).*

La exploraci6n clinica mediante tacto rectal es el
método més utilizado para detectar alleraciones prostati-

Trabajode ingreso del doctor José Luis Ramirez-Arias presentadoen
sesién ordinaria de la Academia Nacional de Medicina, el 15 de
noviembre de 1989.

* Académico numerario.
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del cdncer.

Elultrasonido prostatico por viasuprapibica trans-
abdominalycon lavejigallena, informa principalmente
acerca del grado de crecimiento de la glindula y se
obtiene poca informacién de la estructura interna.? Fue
hasta 1977 cuando Watanabe®describiélaultrasonogra-
fia endocavitaria transrectal. Desde esa fecha este método
se ha convertido en el més utilizado para evaluar la
prostata pormediodelaimagen. Enlaliteraturamédica
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existen numerosos articulos sobre los diferentes patro-
nes ecograficos de lesiones benignas o malignas identi-
ficables por medio de transductor lineal o axial 2**
Nuestro propésito es demostrar la correlacion clini-
ca, ultrasonografica ¢ histopatolGgica en la patologia
prostdtica y comparar nuestros resultados con los de
otros investigadores, asi como apreciar la utilidad del
procedimiento y su posible valor prondstico.

Material y método

Se revisaron los estudios de ultrasonido transrectal
practicados en el Departamento de Ultrasonido del
Servicio de Radiologia ¢ Imagen del Hospital General
de MéxicodelaSecretariade Salud entreel Iro. de enero
y el 31 de diciembre de 1988.

Criterios de seleccién: edad, diagndstico clinico,
diagndsticoultrasonografico, tratamientoydiagndstico
histopatol6gico.

Equipo:

Se utiliz6 un aparato de tiempo real Briel and Kjaér,
modelo 1846, con transductor axial de 7 Mhz. Los
registros graficos se obtuvieron en multiformato elec-
trénico marca Quatro y se utilizo pelicula radiogréfica
DupontoJuama de tipo industrial procesada en equipo
automdtico Kodak X-O-MAT.

Procedimiento:

. Enema evacuante dos horas antes del estudio.

. Llenado vesical moderado para delimitar con clari-
dad las estructuras periprostaticas.

. Eltransductor se protegié con preservativos conven-
cionales lubricados con gel acuasonic.

4. Unavezintroducido el transductor se llené el balén

transmisor con 50 cc de solucidn fisioldgica.

3. Conelpacienteendecibitolateralizquierdoseinicio

el rastreo desde la vejiga distendida hasta el periné.

Con esto se incluye toda la region prostdtica y el te-

rritorio de las vesiculas seminales.
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w

Solamente se incluyeron en este trabajo los pacientes

que Luvieran:

1. Diagnésticoclinicoyultrasonogrificodelesion pros-
tdtica,

2. Registro grafico o informe ultrasonogréfico escrito
con la descripcién de la lesion.

3. Confirmaci6n histopatoldgica.

Para medir las glindulas y estudiar el patrén ecogénico
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se siguieron los criterios de Rifkin.?
Hallazgos evaluados:

1. Tamafio

2. Estado de la cdpsula.

3. Ecogenicidad interna.

4. Calcificaciones.

5. Invasion a estructuras adyacentes,

Resultados

Se practicaron 258 estudios ultrasonogréficos por via
transrectal. Se excluyeron 13 cuyo diagnéstico de envio
noeralesién prostatica (9 canceres del recto, 2 cnceres
delanoydoscanceresdevejiga). Otros 145seeliminaron
por no llenar los criterios de inclusion. Finalmente sélo
seconsideranenestaserielos 100 pacientesque reunian
los requisitos exigidos.

La edad fluctud entre 48y 90 afios, con promedio de
67.53 afios y media de 67 aios,

En78pacientesseresect laprostata porvia transure-
tralysehizoestudio histopatolgico. A 16se les practico
prostatectomiasuprapibica también con estudio histo-
patoldgico y 6 sdlo se biopsiaron transrectal con el
respectivo estudio histopatolGgico.

Clinicamente81casossediagnosticaroncomo hiper-
plasia prostdtica benigna (HPB); de éstos la biopsia
confirmé 76, y los cinco restantes fueron neoplasias
malignas. Por otro lado, el diagnéstico clinico en 19
casos fue carcinoma prostdtico (CA) y el reporte histo-
patologico confirmé diez mientras que nueve fueron
hiperplasia benigna.

Ultrasonograficamente83 casos fuerondiagnostica-
dos como hiperplasia benignade los cuales se confirma-
ron 76. Los otros siete correspondieron a neoplasia
maligna. En 17 se diagnosticd carcinomade los cuales la
biopsia corroboré ocho; los nueve restantes correspon-
dieron a hiperplasia benigna. (Cuadro I).

Delas 15 lesiones neopldsicas malignas confirmadas
histopatoldgicamente ninguna correspondio al estadio
A, seis (40 %) pertenccian al estadio B, sicte (46.6 %)
al Cydos (13.3 %) al D.

La clasificacion histopatolégica de las 85 hiperpla-
sias prostéticas benignas fue asi: 53 (62.3 %) de tipo
fibroglandular, 29 (34.1 %) nodular, dos (2.3 %) fi-
bromuscular y uno (1.1 %) adenomatoso. (Cuadro I1),

Los cambios ultrasonograficos se desglosan en el
cuadro [llyseagrupanendossecciones. Seconsideraron
verdaderos (V) todos los confirmados por biopsia y
falsos positivos (FP)losdiagnosticados como CA porul-
trasonido y que correspondieron a HBP por biopsia.
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Cuadro1

Diagndstico histopatoldgico
Nimero
pacientes HPB CA  Totales  Sensibilidad Especificidad VP (+) VP()
Diagnéstico HBP 81 % + 5 = 81 89.4% 66.7% 938% 52.6%
clinico CA 19 9 + 10 = 19 66.7% 89.4% 526% 93.8%
Total 100 8 + 15 = 10
Diagnéstico HPB 83 7% + T = 83 89.4% 533% 91.6% 41.1%
ultrasono- CA 17 9 + 8 = 17 533% 89.4% 41.1% 91.6%
grafico
Total 100 8 + 15 = 100
Cuadro I
Diagnéstico histopatol6gico. Céncer de prdstata estadio
A B C D
Total
0 6 (40 %) 7(46.6 %) 2(133 %) 15 (100 %)
Tipo histoldgico
Hiperplasia benigna de préstata
Fibro Nodular Fibro Fibro Total
Glandular Muscular Adenomatoso
13 (623 %) 29314 %) 2(235%) 1(1.1%) 85 (100 %)
Cuadro ITT
Caracterfsticas ecogréficas
Tamafio Integridad Ecogenicidad Nédulo Calcific. Lesi6n adyacente
de las caps. Zona externa Zona externa
N Sf No Heter. Homog. No (+) () No §f No VS. VEI. AD.
v 0 15 11 5 10 6 0 1 4 6 5 6 4 1
FP 0 8 4 4 5 3 2 2 4 5 2 1 5 0
1) V = Verdadero 4) = Aumento de tamafio 7) V. 5. = Vesfculas Seminales
2) FP = Falsas Positivas ~ 5) (+) = Hiperecoico 8) VEI. = Vejiga
3) NL = Normal 6) (-) = Hipoecoico 9) AD. = Adenopaila

Ultrasonido transrectal de pristata
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Discusi6n

Hasta hace poco se consideraba que la préstata mante-
nia la configuracion lobar con la que se constituyd
embriol6gicamente.’ a partir del trabajo de McNeal°se
sabequetaldivision esartificial yaque noexisten limites
anatémicos para sustentarla. Actualmente, %59 se con-
sidera que la prostata esta constituida por dos zonas
principales: La zona periférica o externa y la zona in-
terna,centraloendopréstata. (Figuras 1,2,3) Laprimera
se extiende a lo largode lacara posteriory posterola-
teral desde la base hasta la punta o dpex y rodeaala
zona central. La interna incluye el tejido glandular
periuretral y corresponden al I6bulo medio de Lowsley.
Estas gldndulas abarcan toda la zona central pero no se
extienden hacia la zona externa. La zona periférica
es accesible a la exploracién digital por su vecindad con
elrecto. La zona central esta en relacién con la vejiga
yes pocoaccesiblea la palpacion. Enaquella predomina
el carcinoma y en ésta la hiperplasia benigna. Los
conductos eyaculadores se encuentran en la zona de
transicion entre ambas.

|
delaprdstata. Sed la ma

Figura 1. Co
(z €), la zona interna (z i) delimitada por flechas y la uretra {u). Sin
corte se ven las vesiculas seminales (v s) y los conductos deferentes
(c d).

Ultrasonogréficamente la prostata tiene forma re-
dondeada o ligeramente ovoide con mdrgenes inferola-
terales triangulares. Sus dos zonas se delimitan con
claridad; la periférica es homogénea y muchas veces
presentaimdgenes hipercoicas periuretralesquecorres-
ponden a calcificacitn o litiasis. Este patr6n es posible
verlo adn en individuos jovenes sin patologfa y ha sido
confirmado por laresonancia magnética." Las vesiculas
seminales tienen ecogenicidad homogénea y es posible
delimitrlas con claridad. (Figura 4)
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Figura 2. Ultrasonido normal. Las flechas demuestran lazona central.
Los cursores (+) miden el tamafio y delimitan la zona periférica.

Figura 3, Préstata normal, se puede ver la porcion periférica marcada
por los cursores (+)y con flechas la zona central.

? R R o /
Figura 4. Se demuestran con nitidezy en forma simétrica las vesfculas
seminales (VS).
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Los cambios identificados por nosotros en hiperpla-
sia prostdtica benigna en general coinciden con lo infor-
mado por otros autores.*® Nosotros habitualmente
encontramos aumento de volimen, casi siempre a expensas
de la zona central, responsable de la compresitn hacia
el piso vesical. (Figura 5) Esta compresion pude darse
de maneras diferentes pero con frecuencia es central y
simétrica. En casos de obstruccitn urinaria baja de larga
evolucién es posible identificar engrosamiento del
detrusor, lo que denota vejiga de esfuerzo. La ecogeni-
cidad de zona central es heterogénea, brillante y de
bordes anteriores irregulares. Es comiin observar imdgenes
hiperecoicas con sombra sénica posterior que habitual-
mente corresponden a litiasis o calcificaciones de otro
ongen (Figura 6). En la zona central también se encuentran

bliicidas, anecoicas, querepresentandilata-

ciones de los conductos glandulares o en ocasiones
verdaderos quistes.

Figura5. Lavejiga (V) presenta compresién extrinseca por hipertrofia
prostdtica,

Se ha descrito queen la HPB la ecogenicidad homo-
génea de la zona periférica se puede conservar o estar
alterada. En nuestra caufstica tuvimos ocho falsas posi-
tivas a cdincer debido a que en la zona externa encontramos
dreas focalizadas de ecogenicidad heterogénea o bien
imdgenes hipoecoicas descritas ya en la literatura como
altamente sugestivas de neoplasia. Merecen menci6n
especial la identificacion dela cdpsula misma pues debe
ser totalmente regular, cont{nua, homogénea e integra
en todos y cada uno de los cortes.

En nuestra serie la sensibilidad para detectar HPB
Tuealia(89.4%),convalor predictivodel 91.6 porciento.
Esto coincide con lo informado por otros autores.?™®
Debido a que muchas lesiones malignas son isoecoicas
respecto al tejido normal de la zona periférica, no se
pueden distinguir ultrasonograficamente; por ende la
especificidad en nuestra serie fue 53.3 por ciento.

Respectoal cdncerobtuvimossensibilidad de 53.3%
convalor predictivodel 47.1 por ciento pero con especi-
ficidad muy alta (89.4 %), tal vez explicable por la
mayoria de las neoplasias correspondieron a estados
clinicos C o D, en los que fue ficil detectar cambios en
la cdpsula y en otras estructuras adyacentes como las
vesiculas seminales y la vejiga.

Un signo confiable y sugestivo de malignidad es la
interrupcién de la continuidad de la cépsula prostética
la cual debe evaluarse con mucho cuidado. (Figuras 7y
8) Un caso de falso negativo fue el de un paciente cuya
tinica alteracién era una interrupcion en la continuidad
dela cépsula, visible s6lo enun corte, y en donde la
zona periférica adyacente era completamente homogé-
nea (lesionisoccoica). [gualmente valiosas comosospe-
cha de lesion maligna son la compresion excéntrica de
la vejiga y la asimetrfa de las vesiculas seminales.

dslata
glandular y las flechas pequefias horizontales sefialan las sombras
actislicas. Los cursores (+) miden el lamafio.

Figura6, Lasflechas grand -ancalcificacic lag

Ultrasonido transrectal de préstata

Figura 7. Ultrasonido transrectal en corte axial, La flecha curva
demuestralacipsula prostaticanormaly la recta la ruptura por céncer
infiltrante. Al centro se ve la uretra (u).
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gital del

Figura8. Ultrasc
lavejiga (v), uretra (u)y]mcumuru(ﬂmidcnla gldndula prostatica.
En este corte no se vio la alteracion.

delafigura 7.Seve

La evaluaci6n de la ecogenicidad de la zona per-
iférica fue particularmente dificil pues aunque por un
lado la mayoria de las lesiones neopldsicas malignas
presentaban imdgenes heterogéneas o dreas hipoecoi-
cas, por el otro algunas imdgenes semejantes en el
estudio histopatolGgico aparecieron como hiperplasias
bemgnas. (Fsgum 9)

Figura 9. Las flechas chicas demuestran la cdpsula de la prostata, La
flecha grande demuestra un nédulo hipoecoico maligno.

Las calcificaciones periuretrales se observaron por
igual en ambos tipos de lesion.

En conclusién. No encontramos signos ultrasono-
gréficosaislados que pudieran orientaren forma defini-
tiva hacia el diagndstico de cdncer prostatico, Mds atn,
muchos de los estudios clasificados como HPB por las
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caracteristicas periféricas ya descritas, resultaron neo-
plasias malignas. Esto vade acuerdo con lo que aparece
en la literatura acerca de lesiones isoecoicas. +>4#

Sin embargo, en nuestra serie la especificidad fue
alta, hasta de un 89.4 por ciento. Esto tal vez se debe a
que se trataba de neoplasias en estadio C 6 D.

Considermos que el ultrasonido transrectal de la
préstata es un procedimiento Gtil para el clinico, per-
mite demostrar en forma adecuada el tejido prostatico,
identificar cambios ecograficos pequefios sugestivos de
lesi6nydelimitar la cdpsula prostdticade las estructuras
adyacentes. Se reconoce que por no haber atin especifi-
cidad suficiente, serequieredelabiopsialacualse puede
realizar bajo control de ultrasonido endorectal. Con-
forme se adquiera mds experiencia, sobre todo de los
diferentes patrones normales, en el futuro serd posible
que este procedimiento sea mds sensible y especifico
para detectar las lesiones prostaticas.
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COMENTARIO

JOSE MANUEL FALOMIR

Es un placer recibir en nuestra Corporacién al sefior
doctorJosé Luis Ramirez Arias, tanto por su trayectoria
personal como por ser actualmente Jefe del Depar-

tamento de Radiologia del Hospital General, el cual

* Académico titular,
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tiene una vicja raigambre académica. Estoy seguro que
podrécontribuirbrillantementeal desarrollodenuestra
especialidad y a las labores de nuestra Academia.

Como han escuchado, nos presenta una nueva
modalidad dediagndstico porimdgenes que permite ver
c6mo los avances de la técnica vienen contribuyendo
brillantemente al desarrollo de la medicina.

Hasta hace pocos afios nose contaba més que con un
solo procedimiento en el diagndstico del carcinomade
la préstata: el tacto rectal. Este es un procedimiento
de indudable valor. Sin embargo, no permite diagnosticar
lesiones relativamente pequefias y situadas fuera del
alcance del dedo del explorador,

El ultrasonido puede localizar facilmente lesiones
que de otra manera pasarian desapercibidas por largo
tiempo.

Finalmente, ¢l ultrasonido facilita el uso de otra
modalidad diagndstica de gran trascendencia: La biop-
sia por puncién; asf se pueden determinar con certeza

las caracterfsticas histologicas de la lesién.

Espero que con sus proximas comunicaciones el
autor pueda presentar nuevas experiencias y estudios
comparativos entre el ultrasonido, la biopsia, el tacto
digitaly los nuevos métodos de laboratorio, tales cémo
cl antigeno especifico prostdtico,

Elcarcinoma de prostala representa un importante
problema en la salud delvarén mayor de 60 afios, ya que
aproximadamente un 10 por ciento de este grupo puede
sufrirlo.

Mediante el ultrasonido se pueden identificar las
lesiones mds tempranas, con obvias ventajas para el
paciente pues el reconocer estas fases tempranas permi-
tird ofrecer el beneficio de las distintas modalidades de
tratamiento: médico, quiriirgico o por radiacién.

Es de lamentar que muchos casos de carcinoma de
préstata se diagnostiquen cuando los radi6logos en-
cuentran metdstasis osteobldsticas,

Ultrasonido transrectal de préstata

247



ALBRECHT KOSSEL
(1853-1927)

Albrecht Kossel naci6 el 16 de septiembre de 1853 en Rostock (Alemania). Hizo sus estudios en dicha ciudad,
donde se doctoré en medicina en 1877. Ese mismo afio fue nombrado asistente de Hoppe-Seyler en ¢l Instituto
de Quimica Fisioldgica de Estrasburgo. En 1895 reanud6 la redaccidn del Hoppe-Seylers Zeitschrififi fur
physiologische Chemie. Fue profesor de quimica fisioldgica ¢ higiene en Estrasburgo (1881); dos afios més tarde
ocupd la direccién de los laboratorios quimicos del Instituto Fisiologico de Berlin y en 1887 se le nombrd
profesor en la Facultad de Medicina de dicha ciudad. En 1895 fue nombrado profesor de fisiologfa y director
del Instituto de Fisiologfa de Marburgo (Hesse), donde permanecid hasta 1901. Pasé luego a ocupar en
Heidelberg la cdtedra que habfan tenido anteriormente Kuhne y Helmholtz. Kossel se distinguio por sus trabajos
sobre la estructura de las albiminas, nuicleo, proteinas y sus productos de excisién basica. Cred un método para
establecer las relaciones cuantitativas de estos cuerpos en la molécula de albimina, y en 1910 recibié el Premio
Nobel de Fisiologia y Medicina por sus rabajos sobre las substancias albuminoideas comprendidos los nucleidos
que contribuyen al conocimiento de la quimica celular. Kossel murid el 5 de julio de 1927 en Heidelberg, en plena
actividad cientffica.

LS. P

Premio Nobel en Medicina 1910,
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