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RESUMEN
El presente trabajo de investigacion tiene el objetivo de destacar aspectos importantes de la

ecografia prostatica endorectal, las caracteristicas del modelo anatomotopografico de McNeal
y sus repercusiones ecograficas. Hacer del procedimiento algo mucho mas util para
diagnosticar cancer prostatico a través de la utilizacion de los marcadores oncoldgicos
ecograficos, asi como de caracteristicas muy precisas para ""encontrar'™ tumores no visibles
de manera evidente en las zonas de alta peligrosidad ecografica como la zona periférica y la
zona mas externa de la zona de transicion. Se mencionan las caracteristicas ecograficas para



variadas situaciones como prostatitis, crecimiento prostatico benigno y cancer prostatico. Se
menciona la casuistica de trece anos de estudios ecograficos prostaticos y sus caracteristicas.
Se propone un aditamento, ideado por el autor, que pueda auxiliar al urélogo o al ecografista
gue realiza el procedimiento. Se propone la practica sistematica de la determinacion de los
marcadores-ecograficos del antigeno prostatico especifico-PSA (PSA densidad y PSA densidad
de la zona de transicién) para optimizar los pacientes a los que se le debe realizar una biopsia,
evitando muchas veces biopsias innecesarias, hecho notable en el mundo entero. Se propone
un modelo de realizacidén de ecosonografia prostatica endorectal que llevara a un mejor y mas
completo analisis ecografico de la glandula prostatica.

PALABRAS CLAVE: Ecosonografia prostatica, zonas de McNeal, prostatitis, cancer prostatico
y crecimiento prostatico benigno, modelo de realizacion.

PROSTATIC ENDORECTAL ECOSONOGRAPHY: A STUDY OF 1500 CASES

SUMMARY

The present research aims to highlight important aspects of endorectal prostate ultrasound,
the features of the McNeal anatomotopogrAjfico of ultrasound and its impact. Making
something more useful procedure to diagnose prostate cancer through the use of cancer
markers and ultrasonographic features in the study recognize that they could 'hide' a prostate
cancer. Sonographic features are mentioned for various situations such as prostatitis, benign
prostate growth and prostate cancer. Casuistry of thirteen years of prostate ultrasound studies
is mentioned and their characteristics. We propose an addition, designed by the author, who
can help the urologist or the sonographer performing the procedure. We propose the
systematic practice of determining-sonographic markers PSA-PSA (PSA density and PSA
density of transition zone) to optimize the patients that you must perform a biopsy, avoiding
unnecessary biopsies often remarkable fact in the world. A model of realization of endorectal
prostate ecosonography that lead to better and more complete analysis of the prostate gland
ultrasound.

KEY WORDS: Prostatic ecosonography, McNeal zones, prostatitis, prostate cancer, benign
prostatic enlargement, model to perform.
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INTRODUCCION.

Abreviaturas: PSA: antigeno prostatico especifico, HPB: hiperplasia prostatica benigna, PSAd:
densidad del antigeno prostatico especifico, PSAJZT: densidad del antigeno prostatico especi-
fico de la Zona de Transicién, PSAv: velocidad del antigeno prostatico especifico, ZP: zona
periférica del modelo anatomotopografico de McNeal, ZT: zona de transiciéon del modelo
anatomotopografico de McNeal, RTUP: reseccion transuretal de prdstata, FSH: hormona
Foliculo estimulante, PIN: Neoplasia Intraepitelial prostatica, Q. max: Flujo pico de la
Uroflujometria diagnostica, HAA: hiperplasia adenomatosa atipica, ASAP: proliferacion acinar



pequena atipica, INH: Instituto Nacional de Salud de los Estados Unidos, TMI : terapias
minimamente invasivas, 5-ARIA’s: Inhibidores 5-alfa reductasa, ZT Index: indice de la zona de
transicion, Apex: apice de la gldndula prostatica

La ecosonografia prostatica endorectal esta considerada uno de los procedimientos que han
llevado a la urologia mundial a un sitial de excelencia en la deteccién del cancer prostatico en
union estrecha con la determinacion del antigeno prostatico especifico en todas sus variantes

(1-10) sy utilidad no se limitara a casos de cancer prostatico, sino que serd muy Util en casos
de crecimiento prostatico benigno, en seguimientos de tratamientos médicos y quirdrgicos
tanto de los crecimientos prostaticos benignos como malignos, serd de utilidad en casos de
seguimiento de tratamiento farmacolégico en ambas entidades nosologicas y por udltimo es
un estudio obligatorio en casos de infertilidad como parte de la evaluacion imagenologica del
paciente, ya que su valor en casos de patologias seminales con alcance en vesiculas seminales,
conductos eyaculadores, patologias quisticas de la linea media urolégica-seminal y en casos
de enfermedad inflamatoria aguda o crénica de la glandula prostatica (sindrome de
prostatitis). Ha formado parte del gran auge diagndstico y terapéutico de los pacientes con
cancer de la glandula prostatica. No hay duda que si tuvieramos que responder cuales han
sido los factores que han llevado a los pacientes con cancer prostatico a recibir un enfoque
diagnostico y terapéutico de excelencia sefalaremos la triada de ecosonografia prostatica
endorectal, el antigeno prostatico especifico y la divulgacién y conocimiento de la tecnica de
la prostatectomia radical retropubica. El urdlogo, conociendo el caso clinico con sus
parametros bioquimicos, antigeno prostatico especifico (PSA), sus pardmetros clinicos (tacto
rectal) dirigira el estudio ecografico prostatico endorectal y pesquisara con biopsia prostatica

dirigida los sitios mas probables de positividad al adenocarcinoma prostatico. (1-11)
Recordemos la época, hace mas de 30 anos atras, donde diagnosticar un cancer prostatico
precoz o localizado, era tan extrano que 3 de cada 4 pacientes llegaban al urologo en etapas
avanzadas de la enfermedad, bien sea localmente o a distancia. Hoy en dia, gracias a la
ecografia prostatica endorectal, unida al tacto rectal y a la determinacion del antigeno
prostatico especifico-PSA, 3 de cada 4 pacientes son diagnosticados en etapas, no solo
precoces, sino curables, que unido a la popularidad y conocimiento de la cirugia radical
prostatica, transformaron el panorama del cancer prostatico en todo el mundo.

En 1912, Lowsley popularizé el concepto de los 5 |6bulos prostaticos: dos laterales, un I6bulo
medio, un lébulo anterior y un |ébulo posterior. Este concepto posiblemente era correcto
desde un punto de vista quirudrgico, pero erroneo desde el punto de vista del desarrollo

embriolégico. (12) Fué McNeal patdlogo de la Universidad de Stanford en California en 1978
quien aportd en un trabajo monumental las bases anatémicas, topograficas y fisiopatoldgicas
prostaticas con una correlacidon histopatoldgica precisa, asi como una correlacidén ecografica

precisa también y de extrema utilidad clinica(l3), cambiando positivamente el prondstico de
los pacientes con cancer de prostata. Aun asi, la nomenclatura de Lowsley se utilizd por mas
de 55 anos, hasta la llegada de McNeal quien aporté un nuevo enfoque de la anatomia de la
prostata, que vino a confirmarse e implantarse definitivamente con la llegada de la
ecosonografia prostatica endorectal que utiliza conceptos y terminologia usados por aquel
(13-14)



MATERIALES Y METODOS

Se realizaron mas de 1.500 ecosonografias prostaticas endorectales en aproximadamente 13
anos (1991-2003 inclusive), realizadas a pacientes entre 45 y 75 anos (ver cuadro de
distribucién etaria) sometidos a investigacion ecografica por sintomatologia compatible con
sintomas de vaciamiento urinario y/o de llenamiento, ambos potencialmente originados por
una posible causa prostatica. No se tomaron en cuenta casos clinicos donde la ecografia
prostatica endorectal se realizaba por otros motivos (infertilidad, despistaje de patologias
cancerosas extraprostaticas, entre otros).

GRUPOS ETARIOS
GRUPO ETARIO CASOS PORCENTAJE
)
45-49 anos 91 casos 6.06%
50-54 anos 147 casos 9.80%
55-59 anos 275 casos 18.33%
60-64 anos 395 casos 26.33%
65-69 anos 312 casos 20.80%
70-74 anos 209 casos 13.93%
75-79 anos 71 casos 4.73%

Tabla 1: Distribucion de la muestra por grupos etarios.

Como vemos en el cuadro N° 1 de distribucion etaria, la incidencia mas importante la vemos
en las edades comprendidas entre 55 y 75 anos que vendria a ser tambien la edad donde las
enfermedades de la glandula prostatica se desarrollan plenamente. Se utilizaron dos equipos,
Philips Modelo 1550 QP con transductor endorectal de 7.5 Mhz biplano y posteriormente un
equipo General Electric Logic Alfa-200 con transductores de alta resolucion. En el primer
equipo transductor endorectal de 7.5 Mhz Phillips. En el segundo el transductor era MTZ de
6.5 Mhz transvaginal/transrectal multifrecuencial banda ancha con guia de metal para biopsia
YMS utilizandose agujas de 25 cm de largo. Pero la sistematica de estudio fuée siempre la
misma (siguiendo el modelo propuesto en éste trabajo) y el ecografista fué siempre el mismo
(el autor). Utilizamos ademas una innovadora base de goma espuma recubierta de semicuero,
util para sostener el equipo de la pistola de biopsia con la aguja de trucut montada durante
los procedimientos de determinacién de volumen de las diferentes zonas de la ecografia
prostatica (prostata global que es la suma de la zona periférica y la zona de transicion (ZP+ZT),
prostata en su zona de transicidn, que es el lugar del desarrollo adenomatoso prostatico por
excelencia y util tambien cuando estamos calculando los indices oncoldgicos ecografico-
prostaticos (densidad del antigeno prostatico especifico: PSAd y densidad del antigeno
prostatico especifico en la zona de transicion: PSAd ZT), y donde debemos tener las manos
libres para dicha determinacion. Esta base de goma es util también durante la preparacion de
la aguja en la pistola de biopsia y posteriormente a cada disparo, nos permite dejar el
fragmento de prdéstata en el liquido de formol y también es util si hubiere necesidad de
cambiar la aguja dentro de la pistola, todo sin necesidad de recurrir a ninguna otra persona



(enfermera o ayudante). Dicho soporte fué creado para que el conjunto de la pistola mas la
aguja trucut, descansardn sobre una estructura segura, confiable, estéril y cémoda. La
seguridad de la base es debido a una extensiéon que se introduce a manera de lengueta por
debajo del cuerpo del paciente que forma parte de toda la estructura. Es de forma triangular
truncada, delgada en la parte que va hacia el paciente y ancha en la medida que se aleja de
él. Es lo suficientemente ancho para tener estabilidad y lo suficientemente largo para
adaptarse a cualquier medida de pistola de biopsia mas su aguja. Es de gran utilidad por su
facilidad de aplicacion y por los enormes beneficios que proporciona al médico, lo cual se
traducira en una mejor realizacion del estudio, aspecto éste que puede ser trascendental en la
obtencion de resultados que sean determinantes para la evolucidn clinica del paciente y en
consecuencia para su curacion o mejoria significativa. (Figura 1).

Figura 1. A: vista lateral. B: vista posterior. C: vista frontal. Se observa la lengueta de 45 cm que
tiene plastico duro en su interior , revestido por semicuero, que permite que el paciente al
acostarse encima de él, fije el soporte sin posibilidades de desplazarse. La altura de la
estructura permite que la pistola y la aguja montada, estén en perfecta linea recta con el ano-
recto y gracias a la concavidad tambien estén fijas.

Sera util en pacientes no solamente para despistaje de enfermedad tumoral prostatica, sino
tambien para sindromes de prostatitis, para crecimiento prostatico sintomatico o
asintomatico (HPB), para poblaciones de alto riesgo de padecer cancer prostatico y en
pacientes bajo estudio de infertilidad donde se hace necesario el estudio de las vias seminales
y de sus partes escrotales a través de ecosonografia escrotal. Esto por supuesto llevd a tener
una casuistica util para adquirir aprendizaje de las caracteristicas peculiares de cada entidad
arriba mencionada y por supuesto se confrontaron nuestros hallazgos y resultados con los de
otros investigadores en el drea. Es importante mencionar que fué gracias al modelo anatomo-

topografico de McNeall13-14) que a continuacion describiremos, que se unificaron criterios y se

simplificd la realizaciéon del estudio prostatico endorectal, asi como la obtencién de datos de
suma importancia tanto para el médico como para el paciente que esta bajo estudio.

RESULTADOS

Las patologias prostaticas obtenidas en los 1.500 casos estudiados se distribuyeron de la
siguiente forma. (Tabla 2)



PATOLOGIAS PROSTATICAS ENCONTRADAS EN 1.500 CASOS ESTUDIADOS
PATOLOGIAS FRECUENCIA PORCENTAJE

Crecimiento prostitico benigno solo 766/1800 80.04%
Cancer prostatico solo 500/1800 33.33%
Prostatitis solo 1000/1800 66.66%
Crecimiento Prostatico Benigno + Prostatitis 1280/1800 83.33%
Crecimiento Prostitico Benigno+Prostatitis

céncer prostatico 496/1800 33.06%

Tabla 2. Patologias prostaticas halladas en el estudio.

Con crecimiento prostatico benigno solamente (HPB) 756 casos de 1.500 casos estudiados
gue representa un porcentaje de 50.04%. Con crecimiento prostatico benigno acompanado
de prostatitis 1.250 casos de 1.500 casos estudiados que representa un porcentaje del 83.33%.
Lo cual refleja lo habitual de ésta combinacién en la practica clinica diaria. Con crecimiento
prostatico benigno acompanado de prostatitis y ademas de cancer prostatico 496 casos de
1.500 casos estudiados que representa un porcentaje de 33.06%. Lo vemos con inusitada
frecuencia en los informes de anatomia patoldgica donde aparecen siempre dos patologias
gue son la prostatitis y el crecimiento prostatico benigno y en un tercio de los casos se
acompana de cancer prostatico. Con sindrome de prostatitis solamente 1.000 casos de 1.500
casos estudiados que representa un porcentaje de 66.66%. Esto se compagina con la
frecuencia elevada de casos de prostatitis en hombres por arriba de 45 anos donde 1 de cada
2 hombres puede presentar episodios inflamatorios prostaticos. Con cancer prostatico
solamente 500 casos de 1.500 casos estudiados lo que representa un porcentaje del 33.33%.
En la tabla 3 (abajo) veremos las caracteristicas o patrones ecograficos de los casos
particularmente que tuvieron cancer prostatico en la muestra estudiada.

De los 1.500 casos, 500 fueron ""solo cancer prostatico'™, con las siguientes caracteristicas
ecograficas: cancer prostatico hipoecoico 298 de los 500 casos para un 59.6%; cancer
prostatico isoecoico 107 de 500 con un porcentaje de 21.4% y cancer prostatico hiperecoico o
ecogenico 95 de 500 para un 19%.

VARIEDADES ECOGRAFICAS FRECUENCIA PORCENTAJE
Cancer Prostéatico Hipoecoico 298/800 §9.6%
Cancer Prostatico Isoecoico 107/800 21.4%
Cancer Prostatico Hiperecoico 95/800 19%

Tabla 3. Variedades ecograficas de cancer prostatico.

Del cancer prostatico con caracteristicas ecogréaficas isoecoicas 107/500 (21.4%), que significa
gue tiene el mismo patron ecografico que el resto del tejido circundante y por lo tanto es
practicamente imposible "ver'™ una lesion determinada y ser objeto de biopsia dirigida
ecograficamente, en éstos casos se llegd al diagndstico debido a que 78/107 (72.89%) tenian
abultamiento capsular, o patrones de McNeal difusos, es decir, las zonas anatomotopograficas



no se veian claramente sino que los bordes de cada area eran difusos, borrosos, no claros y las
biopsias fueron aleatorias y no dirigidas, pero de manera interesante 29 pacientes (29/107)
(27.10%) el diagndstico ecografico y clinico al tacto prostatico se hacia practicamente
imposible, ya que ni se veian lesiones ecograficas concluyentes ni se palpaba absolutamente
nada anormal al tacto prostatico y en ellos se llegd al diagndstico de cancer prostatico, gracias
a los indices oncolégicos ecograficos alterados (densidad del antigeno prostatico especifico:
PSAd y la densidad del antigeno prostatico en la zona de transicion: PSAdZT) que se hicieron
con la ayuda de la ecosonografia, lo que consideramos un aporte importante de éste trabajo
de investigacion. Al estar alterados el PSAd y el PSAdZT condujo a que se hicieran biopsias
aleatorias prostaticas en las areas de mayor incidencia de cdncer prostatico, como son las
areas mas externas de la zona de transicion y la zona periférica, a nivel basal, medio y apical,
consiguiendo el diagndstico histoldgico de cancer prostatico y con ello llevarlos a tratamiento
definitivo. Estos indices oncoldgicos ecograficos no son de comun realizacion, es decir, no se
hacen rutinariamente, por lo cual luego de éstos hallazgos se concluye que son de indicacion
clara y contundente para llegar rapidamente al diagndstico de cancer prostatico en aquellos
casos dudosos, donde ni el tacto, ni la ecosonografia aportan datos positivos para pensar en
cancer prostatico. Estos son pacientes que si no se hubieran diagnosticado por medio de
dichos indices, no se hubiera llegado al diagndstico de manera rapida, y con ello se podria
empeorar el pronoéstico a corto, mediano y largo plazo. En el modelo o plantilla de estudio
ecografico prostatico endorectal que aportamos en éste trabajo lo veremos al final del mismo,
y en dicha plantilla se colocaron todos los datos importantes que debemos precisar en un
paciente sometido a ecosonografia endorectal prostatica. Son dos paginas de informacion
gue sustenta mucho mejor la decisién diagndstica a tomar y nos déd mas confiabilidad
diagnostica y terapéutica. En la practica diaria en los centros que se hacen éstos estudios, no
se aportan ni la tercera parte de lo datos obtenidos en nuestra sistematica de estudio. Es por
ésto que creemos que éste modelo de estudio serd un aporte valioso y util para los
imageneodlogos (radidlogos, ecografistas) y para los urdélogos que practican éstos estudios. La
creencia de que la utilidad de la ecografia prostatica endorectal era basicamente para dirigir
las biopsias prostaticas a un sitio preciso de anormalidad ultrasdnica, se hizo obsoleta en
virtud de la precocidad del diagndstico clinico de cancer prostatico, por contar con el anti-
geno prostatico especifico (PSA) total y con el porcentaje de PSA libre o relacion PSA libre/
total, que se adelanta aproximadamente 6 anos a la deteccién digital del cancer y al hecho
evidente que las lesiones hipoecoicas caracteristicas de cancer prostatico, son cada vez mas
infrecuentes en la practica diaria, asi como tener pacientes con nodulos cancerosos al tacto se
ha hecho tambien infrecuente y usualmente los canceres en etapas incipientes son raros
verlos en la ecosonografia endorectal prostatica, por lo cual se hace imprescindible recurrir a
todo el conocimiento posible de las areas ecograficas de McNeal, asi como de todos los
argumentos que tengamos a mano para pesquisar un cancer prostatico significativo,
recurriendo a signos ecograficos indirectos y a la determinacion de los marcadores tumorales
ecograficos de cancer prostatico como son la densidad del antigeno prostatico (PSAd) o la
densidad del antigeno prostatico en la zona de transicion (PSAJZT). Debemos decir que en la
practica diaria es comun tener varias patologias prostaticas al mismo tiempo. Las mas
frecuentes son el crecimiento prostatico benigno con el sindrome de prostatitis, sin embargo
en ocasiones coexisten las tres patologias prostaticas, en unioén al cancer prostatico.

En el presente trabajo de investigaciéon el hallazgo mas frecuente encontrado fué el



crecimiento prostatico benigno mas prostatitis con un 83.33%, seguido de cerca por la
prostatitis solo con un 66.66%, el crecimiento prostatico benigno solo con un 50.04% y en
menor cantidad el cancer prostatico sélo con un 33.33%. Cuando el cancer prostatico es de
bajo volumen, usualmente es isoecoico. El carcinoma intraductal, tiene una apariencia
ecografica triangular y se disemina a lo largo de los conductos, los cuales estan en la zona
periférica y en la zona central de McNeal, ambas zonas, en la periferia de la glandula
prostatica (glandula externa). Se localiza en el extremo distal de la uretra prostatica y se
insinla hacia la zona del verumontanum, dando con ésto, una apariencia triangular
hipoecoica caracteristica. Debemos indicar que no solo el cancer prostatico produce imagenes
hipoecoicas. Asi vemos que el crecimiento prostatico quistico-nodular podria tener areas
hipoecoicas que no son cancer; el tejido prostatico atrofico causara zonas hipoecoicas que no
son cancer; la zona muscular que rodea los conductos eyaculadores en la zona central que
usualmente es musculo iiso tendrd caracteristicas hipoecoicas que no son cancer; zonas
posteriores a biopsias prostaticas o a prostatitis severas (focales o globales) podrian quedar
con caracteristicas hipoecoicas, que Nno son cancer, asi como posterior a prostatitis
granulomatosas ocasionada por numerosas causas. Es importante definir las caracteristicas
ecograficas de los hallazgos sospechosos de cancer prostatico especificamente de las lesiones
focales ya que de ésta manera precisaremos mas acuciosamente su etiologia y su significaciéon
histoldgica. Es asi como resulta importante definir la cantidad de lesiones focales existentes, su
ubicacion, su caracteristica ecografica (hipoecoica, isoecoica, ecogenica o hiperecocica,
anecoica o con patrones ecograficos mixtos), detallar la precision de sus bordes, la presencia o
no de una halo circundante, la presencia de calcificaciones internas o circundantes, la
presencia de calculos propiamente dichos, de cuerpos amilaceos, y las repercusiones que
dicha lesion focal produce en el tejido circundante (abultamientos capsulares o
periprostaticos a nivel de la grasa periprostatica) asi como a trasgresiones de la capsula
prostatica, ya que tendran valor prondstico y trascendencia a nivel del aspecto terapeutico en

cualquiera de sus modalidades (1.68.15)

MODELQ ANATOMO-TOPOGRAFICO DE MAC NEAL PARA LA GLANDULA
PROSTATICA

Podremos ver la glandula prostatica ecograficamente en varias posiciones y observar con
detalle las zonas anatomotopograficas de McNeal, que revolucionaron el mundo de la urologi-
a, al tener completa concordancia con la histopatologia, con el prondstico del caso clinico, con
la ecografia prostatica endorectal y con los hallazgos en la cirugia de la pieza operatoria,
pudiendose con ésto conformar una triada diagnostica con el tacto rectal prostatico. Abajo

vemos el dibujo esquematico del modelo de McNeal (13.14)
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Figura 2. Zonas anatomo-topograficas de Mac Neal

La descripcion detallada del modelo anatomotopogréfico de McNeal es el siguiente (13-14).
1) ZONAS EPITELIALES (zona glandular)

La constituyen la zona de transicidon, la zona central, la zona periferica y las glandulas
periuretrales. Ellas para su mejor entendimiento se ubican en areas externas y areas internas.
En el modelo anatdmico de McNeal, la uretra es el punto de referencia para ubicar a las
estructuras glandulares y las no glandulares.

A. AREAS EXTERNAS

1) Zona Periferica

El 70% del tejido epitelial de la prostata lo constituye la zona periférica. Todos los conductos
glandulares de ésta zona drenan en dos canales que atraviesan la zona posterolateral de la
uretra prostatica. Histolédgicamente es similiar a las glandulas de la zona de transicion y a las
glandulas periuretrales (origen embriolégico comun, a partir del seno urogenital).

La zona periferica es el sitio mas frecuente para el desarrollo del cancer de proéstata(80%). En
ésta zona no se producird el crecimiento prostatico benigno, pero al igual que el cancer
prostatico, si se produciran las inflamaciones-infecciones prostaticas (prostatitis), las cuales no
respetan zona prostatica alguna. Es mas delgada en la base de la glandula y mas ancha en el
apex de la misma. La zona periférica estd compuesta de acinos de pequeno tamano
dispuestos regularmente y separados por trabéculas muy delgadas de tejido fibromuscular.

La zona periférica es tambien el sitio predilecto de la prostatitis crénica, compartiendo
incidencias pero en menor grado con la zona de transicion. Debemos describir la presencia de
cambios hipoecoicos relacionados con la inflamacién crénica. Debemos referir si dichos



cambios hipoecoicos son multifocales, difusos o focales.

Debemos precisar el tipo de calcificacién que podriamos tener como parte de los hallazgos
ecograficos de las prostatitis cronicas y definir si esas calcificaciones son de la zona periférica
en su parte apical, de la zona paramediana cercana a la comisura anterior, en la zona
periuretral o en otras areas de la zona periférica. Deberemos precisar si existiera congestion
venosa como parte de los hallazgos en pacientes con prostatitis cronica, sus caracteristicas, es
decir si es pericapsular o subcapsular y por ultimo deberemos darle valor al hallazgo de las

asimetrias en las vesiculas seminales (15):

Usualmente no se obtienen muestras de ésta zona ni en las prostatectomias endoscopicas
transuretrales (RTUP), ni en las prostatectomias abiertas para el tratamiento del crecimiento
prostatico benigno, lo que resulta de gran importancia ya que podemos tener cancer
diagnosticado por biopsias dirigidas o aleatorias y no tener positividad de cancer en las
biopsias de los fragmentos enviados al patologo luego incluso de una extensa reseccion
prostatica transuretral, o inclusive luego de una prostatectomia retro o suprapubica de tipo
simple, no radical.

2) Zona Central

Contiene el 25% del tejido glandular-epitelial prostatico. El distintivo de ésta zona son los
conductos eyaculadores que dividen por la mitad ésta zona. Los conductos glandulares de la
zona central se originan a nivel de los conductos eyaculadores drenandose sobre el
verumontanum a nivel del apice prostatico. La zona central es morfolégica y funcionalmente
diferente de las otras regiones glandulares.

Al contrario que la zona periférica ésta es mas ancha en la base y mas delgada en el apex de
la misma, a la altura del verumontanum. Se origina de los conductos wolffianos, al igual que
los conductos eyaculadores, vesiculas seminales y conducto deferente. En ésta zona no se
producird el cancer prostatico. La zona central, estd compuesta de acinos de gran tamano
dispuestos irregularmente y separados por trabéculas gruesas de tejido fibromuscular. Se
obtienen pocas muestras de ésta zona, en las prostatectomias endoscopicas

B._ AREAS INTERNAS

1) Zona de Transicion

Contiene el 5% del tejido glandular-epitelial prostatico. Aumentara su volumen con la edad,
sobre todo por arriba de 50 anos, por cuanto en ésta zona se desarrollara el crecimiento
prostatico benigno. Los I6bulos o adenomas de la zona de transicion, estan situados a lo largo
de la uretra proximal prostatica y con el crecimiento prostatico, alcanzaran por su volumen la
uretra distal prostatica. El tejido glandular de la zona de transicion, es desde el punto de vista
histolégico idéntico al de la zona periférica y ésto tendra sus alcances en la incidencia del
cancer prostatico y en los cuadros inflamatorio-infecciosos (prostatitis).

El crecimiento adenomatoso puede tener patron homogeneo, quistico, nodular ¢ mixto.
Veremos que con el aumento de volumen de la zona de transicién, la préstata aumentara
progresivamente su didmetro anteroposterior y se adelgazara la zona de periférica y la zona



central.

En la zona de transicion, se puede originar el cancer prostatico en aproximadamente 20% de
los casos y es una zona que ha adquirido una gran importancia en lo referente a la toma de
biopsias prostaticas dirigidas por ecosonografia prostatica endorectal, y por la determinacién
de la densidad del antigeno prostatico especifico, para diagndsticos mas precisos en la
deteccion precoz del cancer prostatico, asi como ha adquirido importancia en la
determinacién exacta del volumen de la zona adenomatosa de la glandula prostatica, a través
de la ecosonografia prostatica endorectal, la cual representa tanto para el médico como para
el paciente, un dato de gran utilidad a la hora de cuantificar el volumen del adenoma que
deba someterse a cualquier modalidad de tratamiento invasivo o minimamente invasivo, de lo
cual hablaremos mas adelante.

Todos los nédulos que se presentan en el crecimiento prostatico benigno, estaran dentro o
adyacentes a la zona de transicion. Las células de la zona de transicion son inestables "por si
mismas" y tienen facilidad de desarrollar des-diferenciacién y proliferacion embrionaria,
proceso favorecido por la hormona dihidrotestosterona, por los estrégenos y por los factores
de crecimiento local. Estos factores que causan proliferacion de las células, son importantes
porque los antagonistas de la estimulacion de la actividad mitética de la zona de transicion
(5-alfa reductasa inhibidores), podrian prevenir potencialmente, el desarrollo del crecimiento
prostatico benigno y por ende convertirse en elementos de tratamiento, para los problemas
ocasionados por el aumento de volumen de la glandula prostatica.

2) Glandulas Periuretrales

Representan el 1% del tejido epitelial de la glandula prostatica. Pueden contener nédulos,
gue veremos en la ecografia, pero en menor cantidad de los que podriamos encontrar en la
zona de transicion. Son glandulas pequenas y estdn ubicadas dentro de la musculatura lisa
periuretral.

I1) ZONAS ESTROMALES (entramado muscular liso)

Hay dos areas tipicamente estromales que son el estroma fibromuscular anterior y el esfinter
interno o lisoesfinter a nivel del cuello vesical.

1) Estroma fibromuscular anterior

Se deriva de la musculatura lisa prostatica y del tejido fibroso de la superficie anterior de la
prostata. Rodea la uretra en la zona apical prostatica y en la base prostatica, ocupando la
superficie anterior prostatica. Tiene un rol importante en la sintomatologia urinaria asociada a
obstruccion dinamica-funcional de la salida vesical por hipertonia simpatica (alfa-1
adrenergica).

Conocer su relacidén con el componente epitelial (glandular), es decir el radio epitelio/estroma
en un futuro cercano, sera trascendental para la obtencidon de resultados terapeuticos exitosos,
con las diversas modalidades de tratamiento en lo referente al crecimiento prostatico
benigno.

El estroma fibromuscular es responsable de los estados de "hipertonia" de la trama que rodea



la prostata basal y apical y por lo tanto, sera su relajacion, el objetivo perseguido por los
tratamientos médicos para el crecimiento prostatico benigno, a través de los blogueantes
alfa-1 adrenérgicos y de relajantes musculares lisos tipo benzodiazepinas.

2) Esfinter interno o lisoesfinter

Estructura muscular lisa derivada de la musculatura lisa que rodea el segmento uretral
proximal y la base de la vejiga, hasta la parte proximal del verumontanum.

Su funcioén es la de prevenir la eyaculacion retréogada, al elevarse durante el coito y contiene
terminaciones nerviosas y receptores alfa y beta adrenérgicos. Es el objetivo en los
tratamientos farmacoldgicos y/o quirurgicos, en la discinergia o incoordinaciéon detrusor-
esfinter interno, patologia vista con frecuencia en poblaciones masculinas jovenes.

Contiene receptores colinérgicos, receptores alfa adrenérgicos, y beta adrenérgicos que actuan
en la miccion, facilitando la apertura cervical (salida vesical) y en la fase de almacenamiento
urinario vesical y en la eyaculacion donde ejercen un efecto elevador del cuello vesical (cierre
de la salida vesical).

Es fundamental en los casos de discinergia o incoordinacion del esfinter interno (cuello
vesical) y en casos de disturbios psiconeuroldgicos coincidentes con el sindrome de hipertonia
del piso perineal o espasticidad del piso pelvico muscular.

INDICACIONES DE ECOSONOGRAFIA PROSTATICA ENDORECTAL

Indicaciones de ecosonografia prostatica endorectal (1-6).(8-11).(15-20)

1) Como parte de la evaluacion de pacientes que tienen un tacto prostatico anormal, con
noédulos duros y no ocasionados por procesos inflamatorios (sindromes de prostatitis) o
glandulas prostaticas de consistencia petrea o lenosa (con alta sospecha de cancer).

2) Evaluacion de pacientes con antigeno prostatico especifico-PSA anormal (PSA total alto por
arriba de 2.5 en la Escuela Norteamericana de Urologia (AUA) o por arriba de 3 en la Escuela
Europea (EAU) o porcentaje de PSA libre o tambien llamado Relacién PSA libre/total menos
de 15% y mas aun por debajo de 10%.

3) Como guia en la realizacion de biopsias prostaticas dirigidas.

4) En pacientes que habiendosele realizado biopsias prostaticas dirigidas digitalmente y no
ecograficamente han sido negativas para cancer.

5) En pacientes con sintomatologia relacionada a la prdstata o a las vesiculas seminales, o a la
salida vesical, gue no esté claramente definida.

6) En pacientes con stress psicoldgico, por el miedo al cancer en general (cancerofobia) que
deseen descartar patologias neoplasicas prostaticas y que en la actualidad, ayudado por la
difusion masiva de informacién acerca del cancer de préstata, ha ocasionado un miedo real



hacia la enfermedad, que se vera aliviado con la noticia de una ecosonografia prostatica
negativa para cancer.

7) En pacientes que al ser estudiados por crecimiento benigno de la glandula, terminaran
teniendo en un 15 a 20% de los casos un carcinoma incidental de proéstata (T1), que ameritara
estudios complementarios como la ecosonografia prostatica endorectal.

8) Como parte de los programas de deteccién del cancer prostatico (Tamizaje o Cribado
poblacional).

9) En varones de familias donde haya antecedentes de cancer de proéstata (historia familiar por
linea paterna).

10) Después de diagnosticar un cancer prostatico incidental (T1)

11) Para precisar el estadio de un cancer de prostata, dado que podria cambiarse
radicalmente el tipo de tratamiento en funcién del mismo.

12) En pacientes que podrian recibir tratamientos definitivos tipo radioterapia o cirugia
radical, pero que los aceptan solamente bajo la condiciéon, de que la enfermedad esté
mostrando signos de progresion y es aqui donde la ecosonografia es de gran aporte.

13) Se podria realizar como seguimiento de la radioterapia definitiva en pacientes que
desarrollen progresion clinica de su enfermedad o desarrollen elevacion del PSA sérico
(recaida bioguimica), por arriba de 0.2 y/o 0.5 ng/dl, de acuerdo a la escuela uroldgica seguida
y de acuerdo al tipo de tratamiento(s) definitivo(s) dados al paciente.

14) Como seguimiento de cirugia 6 prostatectomia radical, si hubiera sospechas clinicas de
recurrencia local o elevacion de su PSA, o si tuvieramos complicaciones de la salida vesical
(contractura de cuello vesical o cicatrizacion viciosa del cuello vesical).

15) En pacientes con enfermedad metastasica del cancer de prdstata, pero en quienes se
desconoce la presencia de tumor en la glandula prostatica (sitio primario).

16) En pacientes con ndédulos prostaticos hipoecoicos, isoecoicos 0 ecogenicos, con caracteri-
sticas ecograficas compatibles con una enfermedad tumoral prostatica, en quienes la biopsia
previa, ha sido negativa para cancer.

17) En todo paciente que requiera tener una ecosonografia prostatica comparativa, para
ulteriores evaluaciones en patologias de crecimiento prostatico benigno, cancer prostatico y
prostatitis.

18) En aquella poblacién considerada de "alto riesgo" (afroamericanos, pacientes con historia
familiar de cancer prostatico por linea paterna, pacientes con PSA alto sin confirmacion
histologica, en pacientes con PIN de alto grado, o ASAP, o HAA, en biopsias prostaticas previas,
en programas de despistaje y deteccién precoz del cancer prostatico.

19) En hombres bajo estudio de infertilidad con azoospermia de bajo volumen con ausencia
de atrofia testicular, en oligospermia severa (menos de 5 mill. de espermatozoides por ml) de
bajo volumen y con valores de FSH (hormona foliculo estimulante) normales, que se quiera



descartar anomalias estructurales que expliquen la azoospermia (quistes utriculares, quistes
vesiculas seminales, quistes en conductos eyaculadores, abscesos en vias seminales, abscesos
en glandula prostatica cercano a los conductos eyaculadores), en anomalias prostaticas a la
palpacion rectal, en pacientes con eyaculacion retrogada inexplicable, en pacientes con
alteraciones importantes de la motilidad espermatica y/o de la morfologia espermatica. En
pacientes con transtornos de la eyaculacién, en pacientes con anomalias estructurales del
sistema urinario, y en pacientes que tengan historias de prostatitis con contaje de leucocitos
elevados en semen.

Cuando se realizan ecosonografias prostaticas endorectales deberemos tener en cuenta que
tipo de proyecciones (axial-transversal o sagital-longitudinal) son las mas adecuadas para
obtener los mejores resultados en nuestra investigacion y asi veremos que las proyecciones
axiales son las mas aconsejadas para buscar asimetrias glandulares, para precisar detalles de
los aspectos laterales glandulares, asi como para precisar los bordes externos de la prostata y
las proyecciones sagitales seran las mas apropiadas para definir los hallazgos a nivel de la base
prostatica o del apex o vertice prostatico, area ésta ultima de gran importancia en los
hallazgos de cancer, ya que resulta dificil en el diagnostico, y tendra tambien repercusiones en
el estadiamiento correcto, en el pronostico del caso y en los planeamientos quirurgicos
durante la cirugia radical prostatica, ademas las proyecciones sagitales serdn las ideales para
precisar aspectos de los conductos eyaculadores (quistes, calcificaciones, estudios de
hemospermia, estudios de infertilidad obstructiva, estudios de infecciones seminales entre
otras patologias), y de la uretra prostatica y de las vesiculas seminales, estas ultimas de mucha
importancia en el estadiamiento del cancer prostatico y en los aspectos pronosticos y
quirdrgicos de las cirugias radicales prostaticas.

En lo referente a la realizacion de las biopsias prostaticas, debemos saber que ambas
proyecciones deberan considerarse de acuerdo a lo mencionado anteriormente, ya que
dependiendo del drea estaran indicadas las proyecciones adecuadas para la toma de biopsia

prostatica dirigida por ecosonografia prostatica (°)(18)(20-22)

HALLAZGOS

Hallazgos de la ecosonografia prostatica endorectal en los casos con crecimiento prostatico
benigno (1-3.56.8-11.15-17.20,22,24-2729,30)

La ecografia prostatica endorectal, esta considerado como el método clinico de mayor utilidad
para poder diagnosticar con seguridad la presencia de crecimiento prostatico benigno,
prostatitis y cancer prostatico. La determinacién del volumen de la zona de transicidén y su
relacion con el volumen global de la glandula prostatica, no sélo sera de gran utilidad clinica
para el urélogo que conduzca el caso, sino que sera correlacionable con la sintomatologia que
presente el paciente y por ende con la puntuacién del score de sintomas utilizados (IPSS,
AUAss), con los hallazgos urodinamicos que diagnostiquen una obstruccion urinaria
infravesical (Q. max baja y presidnh maxima del detrusor alta en la uroflujometria con
cistometria simultanea), asi- como sera correlacionable con la posibilidades de cuadros de
retencién aguda de orina que puedan presentarse en el curso de la evolucién clinica del



paciente. Tendra un rol importante en la evaluacion pre y post-tratamiento del tratamiento
farmacoldgico en el crecimiento prostatico benigno, o en tratamientos minimamente
invasivos como la electrovaporizacion de prdstata, las incisiones prostaticas, la ablaciéon
prostatica por laser, o la utilizacion de termoterapia.

Las caracteristicas ecograficas de la glandula prostatica, en el crecimiento prostatico benigno,
en el cancer prostatico y en las prostatitis, son reflejo de su composicion histoldgica. Asi vemos
como en hombres jévenes es imposible distinguir las zonas internas de las zonas externas de
la glandula prostatica, es decir tienen poca definicion. Cada incremento en volumen del
crecimiento prostatico, producira un aumento en las dimensiones anteroposteriores, que
normalmente estdn por debajo de 25 cm y ésto demarcara perfectamente, el territorio
ecografico de las dos zonas, es decir que al verse de manera nitida la demarcacion anatémica
de la zona de transicion y de la zona periférica significara que ya hay un aumento del volumen
de la zona de transicién y esto a su vez confirmara que ya estamos en presencia de un
crecimiento prostatico benigno. Por debajo de los 40 anos la glandula prostatica esta
conformada principalmente por la zona periférica y de manera secundaria por la zona central,
ambas como sabemos conformando la prdstata externa. Por lo cual podriamos inferir que la
prostata interna, que la conforman la zona de transicion y las glandulas periuretrales, se
comenzara a desarrollar despues de la tercera década de la vida de un hombre. En el scan
axial o transversal, la glandula prostatica tiene una forma triangular y en el plano sagital o
longitudinal podemos notar la uretra prostatica de diametro relativamente ancho y sin ningun
tipo de direcciéon curvilinea, sino mas bien rectilinea y quizas solo levemente curvilinea en el
segmento distal de la uretra prostatica (apice), llegando al verumontanum. En la medida que
la prostata aumenta de volumen en la zona de transicion (adenomatosa por excelencia), la
forma pasara de elipsoidal, con diametro transversal mayor que el didmetro anteroposterior, a
forma redondeada, donde el diametro anteroposterior sera mayor que el diametro transversal.
En la medida que la glandula prostatica aumenta de volumen, es |égico pensar, que la uretra
prostatica sera insuficiente para albergar los adenomas y en consecuencia habra un
crecimiento hacia el interior de la vejiga a través del cuello vesical, (crecimiento intravesical,
bien sea por un gran lobulo medio, o por los lobulos laterales de Lowsley que ya no pueden
ser contenidos en el compartimiento uretral prostatico). El ecopatron observado en la
evolucion del crecimiento prostatico benigno dependera del volumen alcanzado, por lo cual
tendremos que en los inicios del crecimiento (prostatas por arriba de 20 gramos), ésta tendra
la zona de transicion parauretral con caracteristicos hipoecoicas. Posteriormente el ecopatron
serd mixto, con zonas hipoecoicas alternando con zonas hiperecoicas o ecogénicas. En ésta
etapa pueden verse calcificaciones finas, moderadas o gruesas, sobre todo en la zona limitrofe
entre la zona de transicidn y la zona periférica. Con el aumento progresivo del volumen,
veremos la presencia de nodulos inicialmente isoecoicos, que posteriormente se hacen
ecogenicos o hiperecoicos debido a su confluencia. Este es el patrén nodular de crecimiento
adenomatoso de la zona de transicidn, pero podriamos tener tambien un patrén de
crecimiento quistico-nodular, por lo cual veriamos zonas francamente hipoecoicas (quisticas)
alternadas con zonas ecogenicas o hiperecoicas y lo que vemos frecuentemente es que el
crecimiento adenomatoso es usualmente asimétrico entre el lébulo derecho y el lobulo
izquierdo de Lowsley. Las zonas quisticas se producen por obstruccion de los conductos
prostaticos debido al aumento del componente estromal (musculatura lisa). La zona periférica
se comprimird con el crecimiento de la zona de transicion y se volvera mas ecogénica de lo



normal. En lo referente a la zona de transicion, ésta puede tener varias formas de
presentacion. Pueden existir adenomas pequenos ecogénicos, con ecogenicidad mixta por
tejidos heterogeneos y con degeneracion quistica. Existen prostatas que parecen normales,
pero que tienen un lébulo medio que se evidencia mucho mejor en las vistas sagitales o
longitudinales. La zona de transicidn es hipoecoica, en comparaciéon con la zona periférica, la
cual es isoecoica. La capsula quirdrgica es aquella zona que divide el crecimiento
adenomatoso es decir el borde posterior de la zona de transicion, de la zona periférica, es
decir es la frontera entre la zona externa y la zona interna de la glandula. Vemos también con
frecuencia la presencia de multiples noédulos dentro de la zona adenomatosa, con
abultamientos capsulares pero sin comprometer la integridad de la misma. Estos nédulos de
manera caracteristica tendran un halo hipoecoico, denotando su naturaleza benigna, no asi
los nédulos de posible etiologia maligna, donde se confunden sus limites con el tejido
circundante. En pacientes con crecimiento prostatico benigno podremos ver calculos
intraglandulares que usualmente estardan ubicados hacia la parte posterior de la zona de
transicion, muy cercanos a la zona periférica y tambien podran verse los cuerpos amilaceos,
ambos con la misma etiologia. Los calculos intraglandulares son debidos al estasis del fluido
prostatico en los conductos glandulares que estan comprimidos por el adenoma que se
expande, lo cual favorecera la formaciéon de las concreciones (calculos) y de los cuerpos
amilaceos. Por todo lo antes mencionado se comprende la gran importancia que ha
adquirido la ecosonografia prostatica endorectal en los pacientes con crecimiento prostatico
benigno, no sélo por los aportes que nos da desde el punto de vista de detalles anatémicos
de gran importancia para planificar un esquema de tratamiento, sino tambien para descartar
enfermedades inflamatorias, que tambien alteran los esquemas terapeuticos, asi como
descartar la presencia de posibles focos de cancer prostatico con lo cual estariamos haciendo
despistaje de cancer de prostata en etapas precoces.

Ecosonografia prostatica endorectal en cancer prostatico. (1-6).(8-11).(16-23).(26).(29).(31)

Se ha convertido en una de las pruebas mas importantes, dentro de la evaluacién clinica de
los pacientes sometidos a programas de despistaje del cancer proéstatico, no sélo por sus
aportes imageneoldgicos sino por su trascendencia en la toma de biopsias prostaticas
dirigidas, las cuales sin duda alguna han incentivado la cirugia prostatica radical al tener
diagnosticos histopatologicos positivos para cancer, usualmente en etapas precoces de su
evolucién clinica (estadio T1-T2). Siempre se deberd puntualizar, que no deberd utilizarse
como prueba Unica para el despistaje del cancer prostatico y que no sustituye al tacto
prostatico y que mas bien, debera integrarse a la determinacion sérica del antigeno prostatico
especifico-PSA y al tacto prostatico, cuando éstos den resultados anormales, ya que es la
unioén de los tres, la que nos dara una especificidad y una sensibilidad diagnostica elevada. En

1992 Siders-Leel®2) publicaron un trabajo de investigacién donde realizaron ecosonografia
prostatica endorectal en aquellos casos donde habia cancer persistente o recurrente y que
habian recibido Radioterapia. En éstos casos el patdlogo tenia grandes problemas para poder
aplicar los criterios histolégicos diagnosticos y ésto debido a los cambios inducidos por la
radiacion sobre el tejido glandular prostatico que podria confundirse facilmente con un
cancer prostatico irradiado.



INDICACIONES EN CANCER

Las indicaciones formales de ecosonografia prostatica endorectal en pacientes con cancer
prostatico conocido o en quien se sospeche su presencia son las siguientes:

1. Pacientes con tacto digital prostatico sospechoso de cancer (dureza importante, nodulos
duros, o préstata con alternancia de consistencia en la extension de la glandula prostatica, o
prostata fija a estructuras cercanas.

2. Pacientes que tengan alteraciones bioquimicas de la pesquisa de cancer prostatico (anti-
geno prostatico especifico) en todas sus modalidades o inclusive en casos donde los indices
oncologicos realizados con la ayuda de la ecosonografia prostatica (PSAd ZT o PSAd) con o sin
alteraciones en el tacto digital prostatico.

3. Para precisar el estadiamiento, sobre todo local-regional, del cancer prostatico, al saber su
relacion con la capsula prostatica, con las vesiculas seminales, con el apex prostatico (area
trapezoidal), con la base de la vejiga.

4. Como guia de biopsias dirigidas ecograficamente, tanto en pacientes en programas de
deteccidn precoz del cadncer prostatico, como en pacientes con anormalidades al tacto rectal,
0 en pacientes que habiendo sido operados de cirugia radical prostatica presentan recaida
bioquimica (PSA alto por arriba de 0.2 o de 0.5 segun la escuela urolégica que dicte las
pautas) por lo cual se piensa en recidiva tumoral local-regional o a distancia, de acuerdo al
nivel de PSA total encontrado. Actualmente ésto se estd enfocando con mayor cautela de
acuerdo tambien al tiempo transcurrido desde el momento de su tratamiento definitivo al
momento de la aparicion de su elevacion del PSA.

5.En programas de tamizaje poblacional para cancer prostatico, lo cual es de gran
importancia sobre todo en pacientes de alto riesgo.

6. Como parte del seguimiento de los pacientes tratados con cualquier modalidad de
tratamiento para cancer prostatico, bien sea quirurgico radical, como radioterapia,
braquiterapia y tratamiento hormonal o en sus modalidades de bloqueo androgénico total o
bloqueo androgénico intermitente.

7. Para precisar la eficacia de la salida vesical en un paciente en su periodo pre-tratamiento
con cualquier terapia y posteriormente, ya que no debemos olvidar que la dindmica miccional
acompana y muchas veces agrava los casos de crecimiento prostatico benigno, cancer
prostatico y sindromes de prostatitis.

8. En poblaciones de alto riesgo (raza negra, antecedentes de padres, abuelos paternos o tios
paternos con cancer prostatico), con o sin hallazgos positivos tanto en el examen del tacto
prostatico y con o sin hallazgos anormales en lo marcadores tumorales.

9.Para la determinacién de indices tumorales ecograficos densidad de PSA (PSAd), densidad
de PSA en la zona de transicion (PSAdZT) que en nuestra casuistica han determinado la
realizacion de biopsias prostaticas y con ello el diagndstico de cancer prostatico, cuando todos



los otros indicios podian indicar lo contrario.

10.Para determinar la utilidad o no de una cirugia radical prostatica posible

A; el cancer prostatico tiene un patron ecogréfico especifico? (1-6)(8-11).(16-23).(26).(29).(31)

La respuesta es no. El patron ecografico habitual en la glandula prostatica normal, lo vemos
representado en la zona periférica de McNeal, la cual, normalmente es isoecoica y nos sirve
como patrén de referencia para identificar la ecogenicidad de las otras zonas
anatomotopograficas de McNeal. La ecogenicidad de la zona central, es mayor (ecogénica o
hiperecoica), que la de la zona periférica, por la presencia de cuerpos amilaceos y porque hay
glandulas mas grandes y mas reflectivas. Sin embargo la zona central podria también
mostrarse hipoecoica, por la presencia de atrofia glandular y también podria ser isoecoica. La
zona de transicidén, usualmente es hipoecoica, antes que se desarrolle el crecimiento
prostatico benigno, es decir en pacientes jovenes por debajo de 50 anos. En la prostata
normal, las estructuras fibromusculares, como el estroma fibromuscular, la pared uretral, los
esfinteres periuretrales y los conductos eyaculadores, tendran una apariencia hipoecoica, al
igual que las vesiculas seminales, que normalmente son hipoecoicas. A pesar de que los
tumores en la zona periférica, son hipoecoicos, la reflexiéon de las ondas ultrasdnicas, entre el
estroma prostatico y los fluidos acinares y el estroma reemplazado por tumor glandular
infiltrante, podremos ver en un 25 a 30% de los casos, lesiones hiperecoicas o ecogénicas, que
tambien podrian ser cancer y lesiones cancerosas isoecoicas.

Hallazgos ecosonograficos que indican la posible presencia de cancer prostatico

1. Podriamos tener una alteracion de los patrones ecograficos normales de cada zona, hay una
falta de discordancia acustica que son los cambios de reflexidon acustica en tejidos adyacentes
gue permiten la diferenciacion de uno respecto a otro.

2. Podriamos tener una falta de definicion de las zonas anatomo-topograficas de McNeal, es
decir, tendremos dificultad en precisarlas.

3. Podriamos tener irregularidades (abultamientos o trasgresiones de la capsula prostatica o
de la grasa periprostatica) con infiltraciones u obliteraciones de la misma

4, Podriamos tener imagenes focales con caracteristicas particulares (diferente ecogenicidad
qgue el tejido circundante, sin halo circundante y en ocasiones con calcificaciones en su
interior y que al estar en areas limites laterales deforman o trasgreden la capsula prostatica
con sus repercusiones en las estructuras vecinas (grasa periprostatica).

5. Podriamos tener areas pequenas o extensas de la glandula interna o externa irregular y
deformada.

6. Podriamos tener una prostata no homogenea y no simétrica

7. Podriamos tener francas zonas hipoecoicas (lesiones focales) en areas externas de la zona
de transicion o en areas periféricas (ZT 6 ZP)

8. Podriamos tener engrosamiento de los paquetes vasculonerviosos (©)



9. Podriamos tener dificultades para poder visualizar los conductos eyaculadores en la zona

central, en un paciente con elevaciones del PSA (©)

10. El cancer prostatico podria disminuir la ecogenicidad de la glandula periférica ya que
deberia ser mas ecogenica que la zona interna.

11. El cancer prostatico podria ocasionar irregularidad de la capsula quirurgica, es decir falta
de continuidad en su trayectoria.

Para mejorar la posibilidad de diagnosticar un cancer prostatico sobre todo aquellos focos
sospechosos pero dificiles de precisar, deberemos aumentar la frecuencia para tener mejor
resolucion, ajustar la escala de energia, cambiar la ganancia, ajustar la curva de compensacion

tiempo-ganancia para una penetracién adecuada del ultrasonido a estructuras profundas (@)
9)

Hay un 10 a 15% de probabilidades de que una lesién no-hipoecoica sea cancer prostatico,
con lo cual debemos quitar de la mente del urdlogo-ecografista, la asociacion "lesion
hipoecoica = cancer", porque hemos visto que lesiones, con otras caracteristicas ecograficas,
tambien pueden, en definitiva, ser cancer.

Cuando veamos imagenes hipoecoicas en areas externas de la glandula (zona de transicion o
zona periférica) deberemos siempre confrontarla con el tejido normal de la zona respectiva,
deberemos compararla con la zona contralateral y no conformarnos con las zonas habituales
de cancer prostatico, sino buscar tambien en zonas no comunes como las superficies
anterolaterales y buscar en areas apicales o basales con diferente ganancia y con diferentes
proyecciones, sobre todo cuando se trata de un paciente que se le han hecho varias biopsias
prostaticas por elevaciones sostenidas del PSA. Los tumores anaplasicos, es decir con un
patron histolégico muy indiferenciado, podrian ser ecogénicos o hiperecogénicos, por la
fibrosis del estroma, estimulada por el mismo céncer prostatico. El tumor prostatico podria
cambiar su patrén ecografico en relacion a la zona anatomotopografica de McNeal donde se
desarrolle. En la zona de transicion, es dificil detectar el cancer prostatico, ya que ésta zona, es
por esencia hipoecoica y el hecho de que se puedan ver patologias como calculos prostaticos,
cuerpos amilaceos, adenomas prostaticos y posibles antecedentes quirurgicos de la prdstata,
podrian confundir al urélogo-ecografista. Tendremos cancer prostatico, no sélo de apariencia
hipoecoica, sino tambien con patrones ecograficos isoecoicos e hiperecoicos 6 ecogénicos. La
zona de transicion es asiento del 20% de los canceres prostaticos y para definir mejor una
posible lesidn cancerosa debemos fijarnos en la irregularidad de la capsula quirdrgica, si son
unicas e hipoecoicas ya que serian consideradas altamente sospechosas, ya que si son

multiples y distribuidas irregularmente son casi siempre benignas. Segun Rifkin y Resnik(®)
35% de las lesiones hipoecoicas vistas en las areas externas (zona de transicion-ZT y zona
periférica-ZP) seran malignas, un 25-30% de las lesiones mixtas, 10-15% de las lesiones
isoecoicas 'y 10% las lesiones hiperecoicas o ecogenicas.

Sighos ecosonograficos secundarios en cancer prostatico con patréon ecogénico

Las imagenes hiperecoicas 6 ecogénicas, contienen fibrosis estromal y ésto abre una
perspectiva mas amplia en la interpretacion de las imagenes ecogenicas de la ecosonografia



prostatica endorectal. Segin Bree de la escuela uroldgica de Ann Arbor en Michigan (33)
describe cuatro tipos de patrones histolégicos correlacionados al cancer prostatico, con
caracteristicas ecograficas hiperecoicas o ecogénicas:

1) Carcinoma cribiforme con comedonecrosis. Tiende a tener calcificaciones distrdficas, vistas
como calcificaciones dentro de las lesiones hipoecoicas. Esto es considerado un signo de
cancer avanzado. El crecimiento tumoral, sobrepasara la capacidad de vascularizacién y por lo
tanto ocurriran las calcificaciones distroficas

2) Desmoplasia o fibrosis estromal (componente musculo liso)

3) Estructuras tipo cristaloides, en el interior o rodeando el céncer prostatico, dando una
hiperecogenicidad caracteristica.

4) Histologia invasiva de bajo grado de diferenciacion (grado lll, 6 Score Gleason 8-9-10)

Uno de los problemas que se nos presenta es como podriamos detectar aquellos canceres de
patron ecografico isoecoico, los cuales no podemos verlo, por cuanto adoptan el mismo
patrén ecografico del resto del tejido circundante, haciendo dificil su identificacién. La
respuesta, la podriamos buscar, en los signos secundarios que nos harian sospechar la
presencia de una lesidon cancerosa.

DIEZ SIGNOS ECOSONOGRAFICOS SECUNDARIOS EN CANCER PROSTATICO
CON PATRON ISOECOICO

De gran importancia en aquellos casos donde muchas veces no tendremos siquiera indicios al
tacto rectal, ni en las fracciones usuales del antigeno prostatico especifico-PSA ni en la
ecosonografia estandar, por lo cual tendremos a disposicion no sélo las fracciones del PSA no
frecuentes como el PSAd y el PSAdZT que se realizan con el complemento de la
determinacion de volumen de la prostata global y el volumen de la zona de transicion
prostatica, sino de los signos que a continuacion senalamos:

1) Asimetria de la glandula prostatica, sobre todo de la zona periférica donde debemos
comparar ambas zonas periféricas durante el scan axial o transversal con aumento
considerable del tamano de las imagenes y si fuera el caso, colocar zoom, en las areas dudosas
para poder observar....

2) Abultamientos o irregularidades capsulares, o trasgresion de la capsula prostatica o de las
areas peri-prostaticas.

3) Alteracion de la grasa periprostatica, sobre todo disminucion circunscrita de la misma.

4) Areas de atenuacién ecografica (cambios en el comportamiento ecografico de areas que
deberian tener un patron homogeneo)

5) Dificultad en poder precisar la distribucién anatdémica zonal de McNeal, es decir, limites no



precisos o confusos, tanto de las zonas internas como de las zonas externas de la glandula
prostatica.

6) Nodulos isoecoicos, sin halo hipoecoico circundante, éste ultimo caracteristico de nodulo
inflamatorio benigno

7) Alto indice de sospecha por parte del examinador en base a tacto prostatico, niveles de PSA
total, PSAd, PSAdZT, PSAv, o relacién PSA libre/total o % de PSA libre, aspectos
ecosonograficos y pertenecer a un grupo de alto riesgo para poder tener un cancer prostatico
con hallazgos previos de tener lesiones premalignas tipo PIN de bajo grado o de alto grado, o
HAA (hiperplasia adenomatosa atipica) o ASAP (proliferacidon acinar atipica pequena)

8) Apariencia ecografica "diferente" en relacion a un previo examen ecografico.

9) Crecimientos asimétricos no sélo de la zona periférica, sino también de la zona de
transicion.

10) Cuando en un crecimiento prostatico supuestamente benigno, no vemos una clara
diferencia o delimitacion, entre la glandula externa y la interna, debemos pensar en la

posibilidad de una patologia tumoral prostatica (3:6:9)

Correlacién ecogréfica-histolégica en cancer prostatico (5.18.34-36)

No existe la menor duda de que podremos tener una correlacion entre el grado de
diferenciacioén celular que tenga el tumor y la apariencia que dicho tumor pueda exhibir en la
ecografia prostatica endorectal .

Sabemos de una manera general que un cancer prostatico con grados de Gleason elevado
(igual o mas de 2) y Score de Gleason tambien elevados (8,9,10) tendra mas fibrosis y por ende
sera mas ecogenico (hiperecoico).

En estudios de investigacion del Baylor College, en Houston, se determind, la apariencia del
cancer de prostata, a travées de ecosonografia prostatica endorectal y se correlacionaron las
imagenes ecograficas, con el examen histopatolégico global de la prdstata, una vez extraida, a
través de cirugias radicales.

Las conclusiones mas destacadas de éstas investigaciones fueron:

1) Tumores no palpables, estadio A(T1), se pudieron detectar ecograficamente en 38% de los
casos, debido a que en 20% de ellos, habia areas hipoecoicas. El 44% de los estadios A2, eran
hipoecoicos. El 80% de los estadios Al y el 56% de los estadios A2, tenian patrdn isoecoico.

2) En los estadios palpables (estadio T2-T3-T4), el 83%, tuvieron lesiones hipoecoicas. Fornage,
Jefe de la Seccion de Ultrasonido, del Departamento de Radiologia del MD Anderson en

Houston-Texas®), sefiala que los pacientes con estadio T3, donde conceptualmente el tumor
ha penetrado la capsula y es marcadamente asimétrico, el ecopatron sera mixto-heterogeneo,
con areas primarias hipoecoicas con irregularidades capsulares, Unicas o multiples.

3) Existe una correlacion entre el tamano de la lesion tumoral (volumen tumoral) y su



ecogenicidad. A medida que el volumen tumoral aumenta, aumentara tambien la
hipoecogenicidad de dicho tumor. Sin embargo, aun asi, el 19% de los tumores mayores de 2
cm, no pudieron ser visualizados ecograficamente. En un 89% de los casos, tampoco pudieron
ser visualizados focos pequefnos de tumor, presentes en glandulas prostaticas con un tumor
predominante de gran volumen.

4) Thomas Stamey y John McNeal, investigadores de la Universidad de Stanford (13)(37).
aportaron su gran contribucion, en demostrar la relacion entre el volumen tumoral, el estadio
patoldgico y el prondstico. Demostraron una fuerte relacion, entre el volumen tumoral y la
incidencia de extensidn extracapsular, invasion de vesiculas seminales y metastasis
ganglionares. Por lo tanto, si pudieramos estimar, de manera exacta, el volumen del tumor
prostatico presente, pudieramos tener, un dato de significacion prondstica y de gran valor para
el estadiamiento clinico del caso respectivo. Lee, ha propuesto un sistema de estadiamiento,
basado en el tamano del tumor visible ecograficamente. En la mayoria de los casos, el tumor
visualizado ecograficamente, es de volumen menor, que el evidenciado en la realidad en las
secciones histoldgicas.

5) Hay correlacion entre la ecogenicidad tumoral y el grado de diferenciacidon celular. Los
tumores hipoecoicos, son Mas propensos a ser pobremente diferenciados o moderadamente
diferenciados, mientras que los tumores isoecoicos, tendieron a ser bien diferenciadas o
moderadamente diferenciadas. Solo el 11% de préstatas con tumores con score Gleason
2-3-4, pudieron ser visualizados por ecosonografia, mientras que el 75% de aquellos con score
Gleason 5-6-7, pudieron ser detectados ecograficamente.

Mientras mas diferenciados (menos agresivos) sean los tumores prostaticos, menos se podran
ver de manera clara y precisa en la ecosonografia prostatica endorectal.

A mayor benignidad del tumor, menor posibilidad de pesquisa ecografica, siendo esta una
caracteristica que ensombrece el panorama de los casos que podrian tener un excelente
prondstico de poder ser diagnosticados precozmente y por ende tratados precozmente.

6) Sabemos que el 30-35% de los tumores prostaticos, en estadios precoces, no podran
detectarse ecosonograficamente. Los tumores prostaticos menores de 4 mm, son muy dificiles
de detectar y vdn mas alla de las posibilidades tecnoldgicas ecograficas actuales.

7) La mayoria de los canceres pequenos, no reemplazan completamente las estructuras
prostaticas normales, sino que mas bien, se infiltran, entre los acinos normales, produciendo
un ecopatrén, practicamente normal.

8) En la experiencia del Baylor College en Houston-Texas (3839) |os tumores en estadio A (T1),
son isoecoicos en el 59% de los casos y estaran localizados principalmente en la zona de
transicion. Por lo tanto, los canceres prostaticos estadio A(T1), son dificiles de distinguir del
patréon ecomixto de la zona de transicion, al contrario de lo que sucede, con los pacientes que
tienen tumores estadio B (T2), donde la mayoria, son facilmente distinguidos por el ecopatrén
homogéneo de la zona periférica, donde estaran principalmente ubicados y es aqui donde
tiene importancia la toma de biopsias de la zona de transicion.



9) Pequenas lesiones en la zona periférica comprimidas por un gran crecimiento prostatico
benigno, son bastante dificiles de detectar ecograficamente. Los tumores ecogénicos o
hiperecoicos, tambien son dificiles de conseguir y los veremos en carcinomas ductales o
comedocarcinomas, ya descritos anteriormente.

10) En relacién al PIN (neoplasia prostatica intraepitelial), sabemos que es sindbnimo de que
pueda existir una displasia severa o un cancer de la prdstata, sobre todo cuando es de alto
grado. A pesar de que se describe como de patron hipoecoico, en la practica clinica diaria
ecografica, no se ha podido detectar facilmente el PIN y ésto debido a que las areas de
displasia severa, son usualmente muy pequefas y son similares a los tejidos prostaticos
circundantes normales.

11) Rifkin y Resnick, en su libro de Ultrasonografia del Sistema Urinariol®), hacen una
comparacion, entre la descripcion anatémica prostatica de Lowsley y la de McNeal, basados
en la frecuente utilizacion, que aun hoy en dia, hacen urdlogos de todo el mundo con la

antigua descripcién prostatica por la nomenclatura de Lowsley (12)
Denominacién antigua y Denominacion actual (McNeal)

Lébulo anterior de Lowsley = Estroma Anterior Fibromuscular
Lébulo medio de Lowsley = Zona Central (ZC)

Union del I6bulo posterior y de

los dos l6bulos laterales de Lowsley = Zona Periférica (ZP)

Lébulos laterales de Lowsley = Zona de Transicion (ZT)

Los origenes del cancer prostatico, por lo tanto, estan en un 80%, en las zonas externas de la
glandula, y de éstas 70%, en la zona periférica y 10% en la zona central (que a pesar de su
nombre, forma parte de la glandula externa), 20% de los canceres prostaticos, estaran
originados en la glandula interna, representada en su totalidad, por la zona de transicion.

12) En los origenes del crecimiento prostatico benigno, la region interna de la glandula es la
gue tendra un rol predominante y de ésta regidon tenemos que el 95%, estd ubicada en la
zona de transicion y el 5%, estara ubicada en el tejido glandular periuretral.

En conclusion, los adelantos en la tecnologia aplicada al ultrasonido en todas las areas, en
especial para la uroldgica, han redundado en una mayor facilidad de operatividad, en una
mejor resolucion de imagenes y por supuesto en una mayor ayuda para el urélogo en relaciéon
al estudio de pacientes para el despistaje, diagnostico y tratamiento de pacientes con cancer
de proéstata. La ecosonografia prostatica endorectal nos ayudara en la deteccidon precoz del
cancer de prostata, en su estadiamiento y en su monitoreo. Los seguimientos del paciente
bajo tratamiento, por cancer de prostata a través de la ecosonografia prostatica, nos daran,
una mayor confianza, tanto a nosotros como al paciente, lo cual desde el punto de vista de su
calidad de vida, resultara en extremo valioso. Tambien servira de base, para la indicacion
formal de tratamientos coadyuvantes tipo Radioterapia, Terapia Hormonal, Quimioterapia,



Crioterapia y/o Braquiterapia, si fuera necesario.
Veinte consejos importantes de la ecosonografia prostatica endorectal

1. La ecosonografia prostatica endorectal, es mas precisa en la deteccion de canceres mayores
de 2 mm de volumen, que en aguellos menores de 2 mm.

2. La extension extracapsular del cancer prostatico pudo ser detectada, so6lo en
aproximadamente un 60% de los casos.

3. La ecosonografia prostatica endorectal, nos permitira cuantificar el volumen tumoral, asi
como guiar la aguja de biopsia a la lesién sospechosa, o a la capsula, o hacia las vesiculas
seminales y calcular la densidad del PSA (PSAd), al conocer el volumen prostatico.

4, Una de las desventajas, fué la variabilidad del observador y la alta frecuencia de falsos
negativos, debido a la eventualidad de canceres prostaticos isoecoicos o hiperecoicos.

5. Sabemos que 14 a 30% de canceres prostaticos, serdn isoecoicos y no podran ser
detectados por ecosonografia prostatica endorectal, por lo tanto habra un porcentaje
significativo de canceres prostaticos, que no podran ser exitosamente biopsiados a través de la
guia de la ecosonografia, siendo éste, un punto a favor de la realizacién de biopsias
sistematicas, no dirigidas por ecosonografia

6. Globalmente la ecosonografia prostatica endorectal, tendra una precision diagnostica del
65-95% tomando en cuenta todos los estadios, una especificidad del 78-98% y una
sensibilidad del 58-88% en poder estadiar un caso de cancer prostatico. El valor predictivo
positivo es del 15-35%. Por ende, no debemos basar las evaluaciones de pacientes con cancer
prostatico, exclusivamente en la ecosonografia prostatica pero si debemos optimizar su
realizacion lo mejor posible (que es la intencion de éste trabajo de investigacion)

7. Varias entidades pueden dar lesiones hipoecoicas en la ecosonografia prostatica endorectal,
como por ejemplo, histologia normal, inflamaciones agudas o crdnicas de la prdstata,
neoplasia intraepitelial prostatica (PIN) de alto grado, e infarto prostatico, e inclusive areas o
zonas que usualmente son ecogénicas, en ciertas circunstancias son hipoecoicas.

8. La utilidad de la ecosonografia endorectal prostatica, se ubica, no solo en los programas de
despistaje y deteccién precoz del cancer prostatico, en los cuales, su utilidad es motivo de
controversia, sino en la contribucién que presta en aquellos casos que presentan hallazgos
anormales o dudosos en el tacto prostatico y para la realizacion de biopsias prostaticas
dirigidas (biopsias selectivas). Todo ésto ha contribuido al diagndstico de canceres prostaticos
de escaso volumen, que sin su contribucion hubieran pasado desapercibidos.

9. La clave del éxito, no sélo se logra disponiendo del instrumental apropiado y mas
actualizado, sino en poder combinar la instrumentacién apropiada, con la pericia técnica vy cli-
nica aunado a la experiencia y juicio clinico.

10. En la anatomia topografica prostatica descrita por McNeal(1314) |3 uretra, sus esfinteres
(rabdoesfinter y lisoesfinter) y los conductos eyaculadores son el entramado que soportara las
tres zonas glandulares: zona central zona periférica y la zona de transicion, que a su vez, son



rodeadas por una capsula prostatica y cubiertas en su region anterior por un denso estroma
fibromuscular.

11. El 75-80% de los canceres prostaticos los veremos en la zona periférica y 20-25%
aproximadamente ocurrirdn en la zona de transicion y un 5% los veremos en la zona central,
por lo cual hay que tomar ésta tres zonas en cuenta para la realizacidon de un examen
exhaustivo ecografico y una toma de biopsias prostaticas de ser necesario de las mismas tres
zonas.

12. Los tumores de la zona periférica son usualmente palpables, porque estan a menos de 3
mm de la capsula, pero un 25% de los tumores de ésta zona, se originaran anteriores al nivel
del verumontanum y no podran ser palpables.

El 25% de los canceres prostaticos no se podran ver en la ecosonografia prostatica endorectal,
por lo que se infiere que son isoecoicos, lo cual nos hace reflexionar de la importancia de otros
indicios sugestivos de cancer como el tacto, y las diferentes fracciones del antigeno prostatico
especifico-psa (% de psa libre o relacién psa libre/psa total, densidad del psa en la zona de
transicion (psadzt), densidad del psa (psad), psa total, presencia de lesiones premalignas en
biopsias anteriores pin de alto grado, haa (hiperplasia adenomatosa atipica), asap
(proliferacion acinar atipica pequena) y en general aumentar la percepcion de anormalidades
ecograficas por la pesquisa de signos ecograficos directos e indirectos que aumentarian la
sospecha de que existe un posible foco cancerigeno.

13. La mayoria de los tumores prostaticos, nacen apicalmente y de hecho el apice de la zona
periférica, debera ser un area importante en la evaluacion ecografica, por cuanto la capsula
prostatica no rodea el extremo apical de la zona periferica y ésto podria ocasionar, que un
cancer que se origine en ésta zona, pueda diseminarse hacia un area trapezoidal que tiene
como limites la uretra, el musculo rectouretralis y la pared rectal, conllevando ésto a un
cambio en el prondstico y al estadio cli-nico y patoldgico de la enfermedad, en etapas incluso
precoces.

14. La zona central, tiene una incidencia del 5% como sitio de origen del cancer prostatico. La
importancia de la zona central, reside en que es el sitio de invaginaciéon de los tejidos del
espacio extraprostatico, el cual esta considerado como la continuacion del tejido conjuntivo y
vascular que rodean a los conductos eyaculadores, desde la parte externa hasta el nivel del
verumontanum. Por lo tanto la importancia de éste hecho reside en que un tumor prostatico
gue alcance ésta zona, podria diseminarse con gran rapidez a lo largo de dicha zona y llegar
hasta los tejidos adyacentes de la prostata y a la base de la prostata, siendo ésto un factor que
ensombrecera el prondstico del caso.

15. Tumores bien diferenciados de la prostata son en general mas hipoecoicos que el resto del
tejido normal, lo cual es bueno para paciente. Los tumores moderadamente diferenciadas son
mas isoecoicos. Los tumores mal diferenciados, anaplasicos tendran caracteristicas o patrones
mixtos de ecogenicidad, con preferencia hacia el patrén ecogénico o hiperecoico. Lo cual en
los dos ultimos casos es sombrio para el paciente.

En un estudio de investigacion, llevado a cabo por el Instituto Nacional de Salud de los
Estados Unidos (INH), uniendo los esfuerzos de varios Centros de Salud de primer orden,



determinaron el valor de la ecosonografia prostatica endorectal, para el estadiamiento del
cancer prostatico y sus conclusiones fueron las siguientes:

16. La ecosonografia prostatica endorectal, es mas precisa para estadiar canceres ubicados en
el segmento posterior que aquellos ubicados en el segmento anterior.

17. Ningun examen por imagenes, que dependa de cambios estructurales grandes para su
diagnostico, tendra un alto grado de precision, en detectar extensiones microscopicas
extracapsulares del cancer prostatico observados con relativa frecuencia en piezas operatorias
posteriores a cirugaa radical prostatica.

18. Ni el tacto prostatico, ni la ecosonografia prostatica endorectal, son superiores el uno del
otro para determinar o estadiar la extension local del cancer prostatico.

19. Se ha determinado que ocurrird subestadiamientos en el 50% de los pacientes sometidos
a cirugia radical prostatica por un nodulo tumoral palpable (T2) y ocurrira subestadiamiento
en el 25% de los pacientes con canceres prostaticos no palpables (T1c). Esto es muy
importante tenerlo siempre en mente.

20. El entusiasmo inicial para la utilizaciéon de la ecosonografia prostatica endorectal, como
argumento para estadiar el cancer de prdstata, se ha venido a menos al saberse hoy en dia,
gue las micrometastasis tumorales, mas alla de las fronteras de la capsula prostatica, pueden
ocurrir, sin que haya cambios en la ecosonografia prostatica.

Ser precisos en determinar el estadio clinico del cancer prostatico, es la clave para escoger el
tratamiento mas apropiado para ése paciente, por lo cual se deduce la importancia que
pueda tener para nosotros los urdlogos, el poder determinar preoperatoriamente, el punto
preciso de extension local de la enfermedad, para no someter a los pacientes a terapias, que
podrian ocasionar una gran morbilidad y que pudieran no ser las mejores alternativas.

Prueba de ello es el nimero de pacientes, que son operados de cirugias radicales prostaticas y
cuyos informes posteriores de anatomia patologica, revelan que dichos casos, tenian extension
local a vesiculas seminales, o tenian margenes positivos de la enfermedad, o tenian extension
extracapasular de la enfermedad, o inclusive alcance ganglionar, con lo cual la cirugia
prostatica radical realizada, no lograria los objetivos para los cuales fué creada (curaciéon sin
recaidas bioguimicas) y lo que si se obtendria, es aumentar la morbilidad del paciente por el
procedimiento en si, afectando negativamente la calidad de vida del paciente operado. Todo
lo cual se hubiera podido evitar si hubieramos tenido a nuestra disposicion un examen o
prueba clinica, que nos hubiera advertido o aclarado de manera precisa, la posible extensién
local del tumor en estudio, antes de tomar medidas terapeuticas definitivas.

CRITERIOS PARA DETERMINAR LA EXTENSION LOCAL DEL CANCER
PROSTATICO

Criterios para determinar la extension local del cdncer prostatico (3:4.89.18.21.2229,33)



Hay criterios ecograficos que se utilizan para la determinacion de la extension local del cancer
prostatico y ellos son:

1) Asimetria glandular, el cual es un criterio no muy preciso, por cuanto en el crecimiento
prostatico benigno, los ndédulos hiperplasicos podrian ocasionar el mismo hallazgo.

2) Aumento del diametro anteroposterior de la glandula prostatica, medido en el scan axial o
transversal de la ecosonografia. Es usualmente consecuencia de canceres prostaticos de gran
volumen.

3) Perdida de la capacidad compresiva de la glandula prostatica, cuando utilizamos el
transductor endorectal y es debido al aumento de la consistencia de tumores de gran
volumen.

4) Abultamiento de la capsula o irregularidades de la misma, con transgresion o penetracion
de la misma hacia las zonas adyacentes (tejidos periprostaticos, grasa periprostatica)

5) Perdida de la sombra acustica, que se forma en los limites laterales de la gldndula y mas si
estamos cerca del tumor que ha sido plenamente identificado, lo cual podria sugerir
extension extracapsular del tumor.

6) Las zonas anatomotopograficas de McNeal, no se pueden precisar debido a una gran
heterogenicidad ecografica que no deja definir bien los limites de cada zona.

7) Imposibilidad en definir la regién de las vesiculas seminales-préstata (confluencia vesiculo-
prostatica), en el scan longitudinal o sagital, debido a la presencia de extension local del
tumor en dicha zona.

8) Retraccidon o engrosamiento capsular
9) Falta de visualizacion de los conductos eyaculadores (signo de invasion tumoral)

10) Aumento de tamano o grosor de los paquetes vasculonerviosos indicando infiltracion de
los mismos lo que haria innecesario la cirugia con preservacion de la inervacion y deberian ser
sacrificados para un adecuado control oncoldgico.

11) Las vesiculas seminales al ser infiltradas se diagnosticara por alteraciones del tamano y de
su forma caracteristica, y sobre todo de la diferencia entre las dos vesiculas seminales (siempre
habra que compararlas entre si), tambien en la ecogenicidad de ambas vesiculas seminales y
otro signo importante es la perdida del plano graso de separacion entre la base prostatica, las
vesiculas seminales y las paredes rectales.

12) Hay dos puntos especificos de la anatomia prostatica a los cuales debemos prestar
atencion en relacion a la posible diseminacion del cancer fuera de la glandula prostatica

(localmente avanzado)(‘*)'

Estos dos puntos son la denominada area trapezoidal y el espacio invaginado extraprostatico.
Todos sabemos que el apex prostatico es un sitio ideal por su debilidad en su zona periférica
debido a que la capsula prostatica aqui es muy fina o inclusive ausente por lo cual se presta



para el avance local de la enfermedad.

Ecograficamente el area trapezoidal tiene los siguientes limites: anteriormente la uretra
membranosa, posteriormente el recto, proximalmente el apice prostatico y distalmente el
musculo rectouretralis. El espacio invaginado extraprostatico estd ubicado al lado de los
conductos eyaculadores (plena zona central). Tambien en ésta zona hay debilidad o ausencia
capsular. Ambas zonas son facilmente precisadas ecograficamente sobre todo en
proyecciones sagitales o longitudinales.

Criterios para determinar la extension del cancer prostatico hacia las vesiculas seminales
(3.4,89,18,21,22,29,33)

1) Asimetria vesicular, la cual podria ser también un hallazgo no tumoral, visto en afecciones
inflamatorias agudas y/o crénicas (sindromes de prostatitis), con irregularidad del contorno.

2) Perdida del plano graso (hipoecoico) entre la base de la préstata y las vesiculas seminales.

3) Areas hipoecoicas dentro de las vesiculas seminales son sospechosas de extension de
tumor.

4) Distension o atrofia de las vesiculas seminales (signo de la adhesidn, la cual se produce por
la perdida de la reflexidon ecografica, de los planos grasos entre la préstata y las vesiculas
seminales y la convexidad posterior de las vesiculas seminales.

Criterios ecosonograficos en cancer prostatico irradiado (Post-Radioterapia) (32

El porcentaje de deteccidon en la ecosonografia prostatica endorectal de cancer prostatico
recurrente posterior a sesiones de radioterapia es del 71% con biopsias dirigidas.

El porcentaje de deteccion de cancer prostatico en casos de biopsias prostaticas
randomizadas "a ciegas"(aleatorias) es menor del 30%, aun cuando ésta ultima cifra pueda
tener ligeras variaciones de acuerdo a la experiencia del médico que realiza las biopsias y al
numero de biopsias practicadas.

Hay que considerar que los canceres prostaticos irradiados mostraran cambios en el score
Gleason (aumentando de score) y en los parametros bioldgicos (ploidia del ADN) volviendolos
mMas agresivos.

Los criterios ecograficos son los siguientes:

1) Lesiones con caracteristicas hipoecoicas ligeras o moderadas.

2) Margenes anatomotopograficos de McNeal mal definidos

3) Ecotextura mas homogénea que las regiones irradiadas normales.
4) Asociacion frecuente con focos hiperecoicos o ecogenicos.

Ecosonografia prostatica endorectal en sindromes de prostatitis



Esta ganando cada dia mas aceptacion para los casos de prostatitis, bien sea aguda y sobre
todo crénica por la significacion que tiene para el médico saber el grado de afectacion de la
inflamacién prostatica (intensidad) a través de una serie de signos ecograficos que
mencionaremos a continuacion y que tendran posteriormente implicaciones en la terapeutica
a seguir, tanto en lo concerniente al tipo de terapia como tambien a la duracion de la misma.

Creo que es el examen de mayor utilidad, en pacientes con sindrome de prostatitis, por
cuanto nos dara el diagndstico preciso, en relacion a la enfermedad inflamatoria prostatica, de
las vesiculas seminales y de los conductos eyaculadores. Nos permitira identificar la intensidad
de la inflamacién y serd una guia para conocer los resultados de la terapia efectuada
(seguimiento del tratamiento médico).

Signos ecosonograficos caracteristicos en los sindromes de prostatitis_(23:6:89.10.11.15,16.29)

Describiremos en primer lugar los hallazgos habituales en los sindromes de prostatitis cronica,
los cuales presentaran las siguientes caracteristicas en el exdmen ecografico prostatico
endorectal, con transductores de alta resolucion (6.5 6 7.5 Mhz)

1) Patréon ecografico heterogeneo de la préstata (tanto en la zona de transicion como en la
zona periférica) y de las vesiculas seminales, con zonas ecogénicas alternando con zonas
hipoecoicas. Se pueden ver patrones nodulares-quisticos, del parenquima prostatico, sobre
todo a nivel de la zona central y de la zona de transicién de McNeal.

2) Halo hipoecoico "inflamatorio" caracteristico alrededor del adenoma, es decir a los lados de
la zona de transicidon y en general podria rodear toda la préstata. Tambien podriamos tener un

halo hipoecoico o anecoico que rodea la zona periuretral (40)

3) Presencia de calculos intraprostaticos, ubicados en la regién posterior de la zona de
transicion, es decir entre la zona periférica y la zona de transicion (capsula quirdrgica). Estos
pueden ocurrir con igual frecuencia en enfermedades benignas o malignas. Hay un 51% de

incidencia de calculos prostaticos®). Usualmente son de fosfato de calcio, acompafado de
compuestos organicos (50%). Pueden originarse espontaneamente como resultado de una
reaccion inflamatoria o como consecuencia de la obstrucciéon de los acinos glandulares.

4) Presencia de cuerpos amilaceos, también en la regidbn mas posterior de la zona de
transicion y en la zona central. Las celulas epiteliales de los acinos prostaticos, sometidas a
atrofia y degeneracion, son desprendidas y suspendidas en un fluido albuminoso dentro de
los acinos. Estas masas hialinas de células degeneradas son los cuerpos amilaceos.

5) Calcificacion fina de las vesiculas seminales, conductos eyaculadores, mucosa del labio
posterior del cuello vesical, de la uretra prostatica y calcificaciones del verumontanum. Las
calcificaciones se veran preferentemente en las regiones mas apicales de la zona periférica, a
nivel paramediano cercano a la comisura anterior y periuretral.

6) Prostatitis cronica focal, caracterizada por aumento de la ecogenicidad del parenquima
prostatico, a nivel de la zona de transicibn como patrén predominante en imagenes
circunscritas.



7) Quistes prostaticos en la linea media (quistes utriculares, o mullerianos). Se consiguen hasta
en un 13% de todos los pacientes con prostatitis crénica.

8) Conductos eyaculadores dilatados por calcificaciones distales, proximales o longitudinales, a
todo lo largo del conducto eyaculador.

9) Zonas ecolucidas o hipoecoicas, lineales o curvilineas (80% de los casos) de la region
anterior a sus margenes laterales, ocasionado por plexos venosos de Santorini, ingurgitados
por la inflamacidn prostatica y de los tejidos periprostaticos. La congestion venosa puede ser
pericapsular y subcapsular. Las zonas hipoecoicas pueden ser vistos en la zona periférica y
pueden ser multifocales, difusas o focales.

10) Un signo bastante frecuente es la asimetria de las vesiculas seminales, asi como su
heterogenicidad parenquimatosa vistas en proyeccion axial o transversal, ya que las prostatitis
croénicas en realidad son prostato-vesiculitis créonicas.

11) Se podrian observar areas hipoecoicas multiples dentro de la zona de transicion que
podrian confundirse con otras patologias.

12) Colecciones liquidas hipoecoicas, irregulares, complejas con tabiques en su interior
gruesos y tambien irregulares que corresponden a abscesos prostaticos, aunque el paciente
muchas veces no tenga sintomatologia acorde a su presencia.

Conclusiéon

Con el presente trabajo prospectivo de investigacion de ecosonografia endorectal de prostata,
se propone un nuevo y mas completo protocolo de estudio en los pacientes sometidos a éste
tipo de ecosonografia. Con él se logra alcanzar el diagndstico de cancer prostatico en mayor
numero de pacientes, al conocer no solo las caracteristicas ecograficas asociadas al cancer,
sino tambien con la utilizacion de los marcadores oncoldgicos ecograficos, que no son
utilizados de rutina en la practica uroldgica.

Ademas se propone un aditamento para el urélogo o el ecografista que permite una mayor
comodidad a la hora de colocar la pistola de biopsia, para recolectar con mayor eficacia, los
fragmentos de biopsia extraidos del paciente que redundara en major toma de la biopsia.

Ademas se mencionan infinidad de argumentos Uutiles para llegar al diagnostico, con el
conocimiento profundo de las caracteristicas de cada zona antomotopografica de la glandula
prostatica, no solo del cancer prostatico, problema de salud publica en la mayoria de los pai-
ses desarrollados, sino también del crecimiento benigno de la glandula, asi como de los
sindromes inflamatorios de la misma (prostatitis).

Es por ello que estamos seguros de que éste trabajo sera un aporte a la sociedad médica
venezolana, especialmente a los ecografistas y urélogos que haran con sus sugerencias un
mayor y mas completo trabajo de pesquisa de las enfermedades que afectan a la glandula
prostatica.

En los anexos se detalla el modelo propuesto para la realizacion de la ecosonografia
prostatica transrectal.



ANEXO |

Aspectos a investigar en la ecosonografia prostatica endorectal con comentarios anexos del
autor

Modelo propuesto

Realizada con transductor endorectal de 65 6 7.5 Mhz deberemos precisar en las dos
proyecciones, la transversal (axial) y la longitudinal (sagital) las siguientes caracteristicas.

Recordar que A® en letra cursiva son los comentario del autor.

I. SCAN TRANSVERSAL o AXIAL

1) Determinar las medidas de la glandula prostatica global (zonas externas e internas)
2) Determinar el volumen de la glandula prostatica global (ancho x alto x largo x 0.523)

AeUtil para estimar el tamanro global de la gldndula, lo cual tendrd sus implicaciones tanto
en la distribucion epitelial-estromal dentro de la gldndula prostatica, lo que a su vez tendrd
repercusiones en el tipo de terapia a utilizar tanto médica como quirurgica, como en el
hecho de demostrar al paciente como uno de los parametros a considerar el que el volumen
no pase de 20 cc (gramos) y que a partir de alli se empieza a hablar de crecimiento
prostatico.

El peso de la prostata (expresado en gramos) equivale al tamano de la misma (expresada en
ml o en centimetros cubicos) debido a que el peso especifico del tejido prostdtico estd entre

1.0y 1.05 (40)
3) Determinar las medidas de la Zona de Transicion

A®Son de gran importancia ya que permitirdn evaluar el crecimiento de dicha zona que es
la que determinard en un alto porcentaje los sintomas que pueda tener el paciente. No
olvidemos que ésta zona es la que evalua el crecimiento del crecimiento prostdtico benigno,
antiguamente denominado hiperplasia prostdtica benigna.

4) Determinacion del volumen de la Zona de Transicion

AeUtil para estimar el volumen de la zona adenomatosa de la glandula, lo cual tendrd sus
implicaciones tanto en la cantidad de tejido a resecar si tuvieramos que hacer una RTUP, y
la correlacion "G posteriori"™ que hacemos entre los hallazgos de peso entre las dos
mediciones (antes y despues de operado) y que sabemos que la zona de transicion estd
basicamente compuesta de tejido epitelial (glandulas) por lo cual si la determinacion de
volumen estd por arriba de 30 gramos podriamos inferir que seria candidato a terapias con
5-ARIs ((Inhibidores 5-alfa reductasa) tipo finasteride, dutasteride, que como sabemos dardn
un buen resultado en prostatas eminentemente epiteliales y mayores de 30-40 gramos de



volumen. Creo que al saber el volumen de |la zona de transicion, podemos decidir una
variedad de tratamiento quirdrgico o médico determinado para la prostata obstructiva.

En prostatas pequerias (por debajo de 30 gramos) se recomendaria RTUP o TMI (terapias
minimamente invasivas) o tratamiento con medicamentos alfa-1 adrenoliticos. En prostatas
grandes (mds de 40 gramos)= cirugia abierta o tecnicas con utilizacion de calor, 6 RTUP o
tratamiento médico con farmacos 5-ARIs (Inhibidores 5-alfa reductasa).

Indices urinarios obstructivos de la salida vesical
5) Determinacion del Indice de la Zona de Transicion (ZT index)
ZT index= Volumen ZT/ Volumen Préstata global

A®© Al estimar la relacién existente entre el volumen de la zona de transicién y del volumen
de la gldndula prostdtica global, nos daremos cuenta de la posibilidad que nuestro paciente
tenga episodios de retencion aguda de orina, asi como del crecimiento adenomatoso que
presenta el paciente. Cuando el ZT index estd por arriba de 0.65 cc existe una mayor
posibilidad de retencion aguda de orina.

6) Determinar el porcentaje (%) que representa la zona de transicidn del volumen prostatico
global.

A®En nuestra casuistica cuando la zona de transicion supera el 50% del volumen global de
la gldndula podriamos tener grados variables de retencion urinaria, llegando a la retencion
aguda de orina, en concordancia directa con la cantidad de orina residual post-miccional,
cuando su presencia se deba a obstruccion de la salida vesical y no a disfuncion vesical
(neurogénica o no-neurogénica). Ademds podriamos inferir que podria ser buen candidato
para terapias farmacoldgicas con finasteride-dutasteride, por el alto componente epitelial
de ésta zona.

Indices oncoldgicos ecograficos prostaticos
7) Determinar la densidad del PSA de la Zona de Transicion (PSAdZT)
PSAdZT= PSA total/volumen ZT

Empezamos a utilizar la densidad del PSA en la zona de transicion y cuando esta por arriba
de 0.25 ng/mil/cc. ..hay que realizar biopsias prostaticas, y tiene mas eficacia en prostatas
mayores de 30 gramos y en PSA total entre 25 y 10 ng/ml. Este valor de 0.25 ng/ml/cc

mantiene un 95% de deteccidn de cancer y evita un 53% de biopsias (41)

Por su parte Grubb 42) refiere que un valor de corte superior de 0.3 de PSA dZT de 0.3, tendra
una sensibilidad del 88% y una especificidad del 57% y reducira el niUmero de biopsias en
51%. En cambio el % de PSA libre o PSA libre/total es mas efectivo en prdstatas menores de
30 gramos.

A®Es un marcador tumoral que estd bajo intensas investigaciones y en nuestra experiencia
en varias ocasiones ha sido la Unica fraccion del PSA alterado y nos ha llevado a realizar



biopsias prostaticas muchas veces aleatorias ya que ni siquiera teniamos lesiones
circunscritas en la ecosonografia endorrectal prostatica y hemos podido diagnosticar cancer
prostatico, por lo cual tendriomos que esperar nuevos trabajos de investigacion que
refuercen éstas aseveraciones.

8) Determinar la densidad del PSA (PSAd)
PSAd= PSA total/volumen préstata global

(Cuando estéd por arriba de 0.1 ng/ml/cc y seguin otras escuelas por arriba de 0.12 y 0.15, hay
que realizar biopsias prostaticas o bien dirigidas o bien aleatorias). Cuando el valor de corte
superior es 0.1 reducird la realizacion de biopsias prostaticas entre un 24 a 42%. Se hace
siempre cuando el PSA total estd entre 2,5y 10 ng/ml.

A©Util en casos donde hay un criterio "Borderline"™ para la realizacion de ecosonografia
prostatica o de biopsias prostdticas sistemdadticas dirigidas con ecosonografia prostdtica
endorectal. Tenemos experiencia en NnuMerosos pacientes que han tenido tacto prostatico
normal, con valores de PSA total, libre y libre-total normal, o solo ligeramente afectados y
que al tener indices tumorales alterados, le hemos realizado biopsias prostaticas, llegando al
diagnostico de cdncer de prostata, lo cual ha permitido su tratamiento muchas veces
definitivo y curativo con cirugia radical

9) Describir la Zona de Transicion

a) Patron de crecimiento adenomatoso prostatico

quistico__ nodular___ quistico-nodular___ homogeneo__ heterogeneo_
b) Presencia o no de quistes intraglandulares, describir su ubicacion.

c) Presencia o no de abscesos intraglandulares, describir su ubicacion.

d) Presencia o no de calculos intraglandulares y su ubicaciéon en la ZT

e) Presencia de posibles lesiones sospechosas de tumor.

ecogenicas___ isoecoicas __ hipoecoicas _ ubicacion  medidas  volumen
f) Conservacion o no de los patrones arquitectonicos zonales de McNeal.
presentes  ausentes  difusos

g) Presencia o no de asimetrias en el desarrollo de los |6bulos prostaticos.

h) Presencia o no de prostatitis focal.

i) Presencia o no de criterios de prostatitis global

Heterogenicidad ecografica _ Presencia de calculos prostaticos

Presencia de cuerpos amilaceos Presencia de edema periadenomas



j) Medidas de aquellas zonas o lesiones sospechosas de tumor.

A®©Todas éstas caracteristicas de la zona de transicion serdn de vital importancia para
determinar las patologias que podrian asentarse dentro de ésta zona (Prostatitis,
crecimiento prostatico benigno y cdncer prostatico) y en base a su presencia determinar la
combinacion de terapias mas adecuadas.

k) Determinacion del volumen de lesiones sospechosas de tumor en la zona de transicion
(ZT)

AeUtil para confirmar la presencia de patologias asociadas en la préstata, ajenas al cdncer
prostatico, como sindromes de prostatitis aguda, cronicas con calculos prostaticos, abscesos
prostaticos que dardn un giro sustancial a los tratamientos impartidos y al pronostico de
curabilidad de dichos pacientes, lo cual disminuye los porcentajes de frustacion que tienen
estos pacientes, si No supieran que tienen una entidad inflamatoria cronica. Es importante
que nos fijemos y acotemos en los resultados el diametro predominante de la zona de
transicion, es decir si es el diametro anteroposterior (AP) que denota crecimiento voluminoso
de la glandula, o por el contrario el diametro mayor es el transversal, lo cual denota
crecimiento incipiente de la glandula, ajeno a la sintomatologia desencadenada. Por otro
lado determinar el volumen de las zonas tumorales, confirmadas por biopsia, tendrd directa
relacion con el prondstico del caso segun los principales urélogos-oncologos
contemporaneos lo que tendrd repercusiones en el tipo de tratamiento impartido y en la
posible combinacion de ellos.

10) Describir las vesiculas seminales, forma, tamano y caracteristicas internas

AeUtil para pesquisar patologias benignas (quistes, abscesos) sobre todo muy Util en casos
de sindromes de prostatitis gque no ceden rapidamente al tratamiento medico, y patologias
malignas (cancer prostatico con extension a vesiculas seminales)) lo que conllevard
estrategias terapeuticas diferentes en uno U otro caso o estrategias quirdrgicas mMaAs
agresivas

11) Describir la capsula prostatica y sus posibles alteraciones

AeUtil para estimar el alcance de un cdncer prostdtico, ya que al estar sobrepasado el tumor
de sus fronteras o limites naturales, tendremos un cambio sustancial tanto en el pronostico
del caso clinico como en el tipo de tratamiento a impartir a éstos pacientes.

12) Describir la presencia o no de lesiones de ocupacién de espacio en la zona entre las
vesiculas seminales y la prostata, sobre todo en casos de cancer prostatico

Normal Presencia de lesiones quisticas: si no Medidas

AeUtil cuando es preciso determinar el estadio local de la enfermedad ya que de estar
tomada ésta zona por enfermedad cancerosa prostatica se trataria de un estadio C(T3)

13) Describir la "Fosa Prostatica" posterior a cualquier procedimiento de "alivio" de la salida
vesical, (RTUP, prostatectomia abierta, tratamientos minimamente invasivos, tratamientos
con laser)



AeUtil para detectar cualquier tejido cicatricial o neoproliferativo que esté reobstruyendo la
salida vesical y la uretra prostdtica, lo cual tendria implicaciones clinicas, diagnosticas
terapeuticas y pronosticas.

14) Describir la Zona Periférica

a) Si tiene caracteristicas homogenea, heterogenea o mixta y su simetria.
b) Presencia o no de lesiones sospechosas tumorales
ecogénicas___isoecoicas__ anecoicas______ hipoecoicas

c) Medidas de aquellas zonas o lesiones sospechosas de tumor.

d) Determinacion del volumen de zonas o lesiones sospechosas de tumor.
e) Describir la capsula prostatica y sus posibles alteraciones

f) Describir si existen hallazgos de Prostatitis Crénica en la Zona Periferica

Cambios Hipoecoicos

Multifocales  Difusos  Focal
Calcificacién

Zona Periferica apical

Paramediana cerca de la comisura anterior
Periuretral

Otras areas de la Zona Periferica_

Congestidn venosa

Pericapsular
Subcapsular

Asimetria de Vesiculas seminales

Si No

A®©Esta zona es de gran importancia, debido a que dos patologias se asientan en ella de
manera frecuente: las prostatitis cronicas y el cdncer prostdtico, éste ultimo cuando se
presenta, se desarrollard en dicha zona en un 80% de los casos, por lo cual debemos estar
atentos no solo de las lesiones de caracteristicas ecogrdficas hipoecoicas, sino de todos los
signos ecograficos que nos permitan diagnosticar lesiones cancerosas siendo isoecoicas y
ecogenicas. Debemos aprender a biopsiarla tanto en proyecciones axiales como sagitales,
para optimizar los hallazgos histopatologicos positivos. Debemos tambien determinar si
existiera un cancer prostatico el alcance local fuera de las mdargenes de la gldndula, para asi



determinar el estadio patologico de la enfermedad. En relacion a las prostatitis cronicas, la
ecografia prostdtica endorectal es muy importante tanto para su diagnostico, como para su
seguimiento.

15) Describir la presencia de lesiones de ocupacion de espacio intravesical

AeDe existir nos obligarian a realizar examenes imageneologicos (TAC, RMN) o
videoendoscopicos que de confirmar el hallazgo nos modificaria la conducta a seguir, ya
que cambiarian no solo el estadio del paciente sino todos los parametros pronosticos.

16) Describir la presencia de calculos intravesicales

AoLa presencia de calculos vesicales, uretrales, asi como las lesiones de tipo tumoral vesical,
introducen nuevos elementos diagnosticos que desembocardn en alternativas terapeuticas
diferentes.

Il. SCAN LONGITUDINAL o SAGITAL

1) Determinar la altura verdadera de la prostata, evitando el efecto salchicha, (tanto de la
prostata global como de la zona de transicion).

A®La importancia de éste dato es que al tener una medicion mds precisa, redundard en una
determinacion de volumen global y adenomatoso prostdatico mas ajustado a la realidad lo
que tendrd importancia para la determinacion de los indices oncolégicos ecograficos (PSAd,
PSAdZT), lo que podria ocasionar en caso de no ajustarse a la realidad en la practica de
biopsias prostdticas que posiblemente Nno eran necesarias.

2) Determinar la longitud de la prostata.

A©AI momento de estar precisando la longitud nos hace tambien precisar los limites
apicales y basales, asi como la posibilidad de diagnosticar invasion a planos musculares
apicales (rabdoesfinter). Debemos recordar que tambien la determinacion de la longitud de
la prostata se debe determinar en las proyecciones longitudinales para evitar el "efecto
salchicha" y con ello una mala determinacion de dicha medida.

3) Determinar el volumen de Iébulo medio intravesical

A® es un dato de gran importancia, ya que nos permitird descartar procedimientos
minimamente invasivos que sabemaos no dan gran resultado en pacientes con lobulo medio
voluminoso, Nnos permitird tambien programar una estrategia quirdrgica adecuada (en el
caso por ejemplo de una reseccion endoscopica prostdtica)y nos permitird indicar, de ser un
lobulo medio voluminoso, la cirugia de manera inmediata, asi como nos evitard prescribir
tratamientos farmacoldgicos por largos periodos de tiempo, que sabemos que tendrdn una
escasa utilidad.

4) Determinar la forma y aspecto de la salida vesical (cuello vesical-uretra prostatica)

A®Es uno de los datos importantes que a nuestro entender aporta la ecosonografia
prostdtica endorectal, ya que forma parte de los requisitos que tomamos en cuenta a la hora
de decidir administrar terapia bien sea farmacolégica, minimamente invasiva o cirugia



propiamente dicha en conjunto con otros pardmetros obstructivos de la salida vesical.

5) Describir la uretra prostatica y su relacion con los Iébulos laterales de Lowsley o Zona de
Transicion y con el cuello vesical

Aosu trayectoria, bien sea lineal o curva determinard indirectamente el crecimiento de
tejido prostatico que alterard su trayectoria y por lo tanto su eficacia de drenaje.

6) Precisar lesiones sospechosas de tumor, en areas apicales o basales.

A®Son dos dreas (basal y apical) que son de gran importancia a la hora de producirse una
diseminacion del cancer prostdtico, por caracteristicas anatomicas particulares, lo cual las
convierte en dos sitios a los que debemos prestar mucha atencion para determinar la
posible extension extraglandular del cancer prostdtico, que a su vez tendrd repercusiones en
la terapia a efectuar y en el pronostico del caso.

7) Determinar distancia verumontanum-cuello vesical

A®Es un dato que nos informa del crecimiento de la zona de transicion (zona adenomatosa)
antiguamente denominados lobulos laterales y lobulo medio de Lowsley. A mayor distancia
verumontanum-cuello, mds volumen tendrda la glandula prostdtica. Esta en fase de
experimentacion.

8) Determinar la distancia labio posterior del cuello vesical-piso vesical.
Normal (<de1cm) ,dela2cm__ ,de2a3cm__ y>de3cm

A®Es un dato que estamos recolectando con nuestros pacientes,y por ende estd en fase de
esperar resultados finales. En los resultados preliminaries a mayor distancia labio posterior
de cuello vesical-piso vesical mayor crecimiento sobre todo del lobulo medio intravesical
prostatico. Estd en fase de experimentacion

ANEXO Il

Modelo final propuesto por el autor para la realizaciéon de la ecosonografia prostatica
endorectal

Realizada en las dos proyecciones, la transversal (axial) y la longitudinal (sagital)

I. SCAN TRANSVERSAL o AXIAL

1) Determinar las medidas de la glandula prostatica global (zonas externas e internas)
2) Determinar el volumen de la glandula prostéatica global (ancho x alto x largo x 0.523)
3) Determinar las medidas de la Zona de Transicion

4) Determinacion del volumen de la Zona de Transicion



Indices Urinarios Obstructivos de la Salida Vesical
5) Determinacion del Indice de |la Zona de Transicion (ZT index)

ZT index= Vol ZT/ volumen préstata global

6) Determinar el porcentaje (%) que representa la zona de transicion del volumen prostatico

global.

Indices Oncologicos Ecograficos Prostaticos

7) Determinar la densidad del PSA de la Zona de Transicion (PSAdZT).
PSAdZT= PSA total/volumen ZT

8) Determinar la densidad del PSA (PSAd)

PSAd= PSA total/volumen préstata global

9) Describir la Zona de Transicién

a) Patron de crecimiento adenomatoso prostatico

quistico nodular___ quistico-nodular  homogeneo  heterogeneo
b) Presencia o no de quistes intraglandulares, describir su ubicacion.
c) Presencia o no de abscesos intraglandulares, describir su ubicacion.
d) Presencia o no de calculos intraglandulares y su ubicacion en la ZT

e) Presencia de posibles lesiones sospechosas de
ecogeénicas___isoecoicas__ hipoecoicas___ ubicacion___medidas__ volumen

f) Conservacion o no de los patrones arquitectonicos zonales de McNeal.
presentes  ausentes  difusos

g) Presencia o no de asimetrias en el desarrollo de los |6bulos prostaticos.
h) Presencia o no de prostatitis focal.

i) Presencia o no de criterios de prostatitis global

Heterogenicidad ecografica __ Presencia de calculos prostaticos
Presencia de cuerpos amilaceos __ Presencia de edema periadenomas____

j) Medidas de aquellas zonas o lesiones sospechosas de tumor.

tumor

k) Determinacion del volumen de lesiones sospechosas de tumor en la zona de transicién (ZT)

10) Describir las vesiculas seminales, forma, tamano y caracteristicas internas



11) Describir la capsula prostatica y sus posibles alteraciones

12) Describir la presencia o no de lesiones de ocupacién de espacio en la zona entre las
vesiculas seminales y la prostata, sobre todo en casos de cancer prostatico

Normal Presencia de lesiones quisticas: si no Medidas

13) Describir la "Fosa Prostatica" posterior a cualquier procedimiento de "alivio" de la salida
vesical

14) Describir la Zona Periférica

a) Si tiene caracteristicas homogenea, heterogenea o mixta y su simetria.
b) Presencia o no de lesiones sospechosas tumorales

ecogénicas__ isoecoicas_ anecoicas ____ hipoecoicas

c) Medidas de aquellas zonas o lesiones sospechosas de tumor.

d) Determinacion del volumen de zonas o lesiones sospechosas de tumor.
e) Describir la capsula prostatica y sus posibles alteraciones

f) Describir si existen hallazgos de Prostatitis Crénica en la Zona Periferica

Cambios Hipoecoicos

Multifocales  Difusos  Focal
Calcificacion

Zona Periférica apical

Paramediana cerca de la comisura anterior
Periuretral

Otras areas de la Zona Periferica

Congestion venosa

Pericapsular
Subcapsular

Asimetria de Vesiculas seminales

Si No

15) Describir la presencia de lesiones de ocupacién de espacio intravesical

16) Describir la presencia de calculos intravesicales



1. SCAN LONGITUDINAL o SAGITAL

1) Determinar la altura verdadera de la prostata, evitando el efecto salchicha, (tanto de la
prostata global como de la zona de transicién).

2) Determinar la longitud de la prdstata.
3) Determinar el volumen de l6bulo medio intravesical
4) Determinar la forma y aspecto de la salida vesical (cuello vesical-uretra prostatica)

5) Describir la uretra prostatica y su relacién con los |6bulos laterales de Lowsley o zona de
transicion y con el cuello vesical

6) Precisar lesiones sospechosas de tumor, en areas apicales o basales.
7) Determinar distancia verumontanum-cuello vesical

8) Determinar la distancia labio posterior del cuello vesical-piso vesical. (dato experimental)
Normal (<de1cm) ,dela2cm__,de2a3cm__ >de3cm__
Ill. REALIZACION DE BIOPSIAS PROSTATICAS

Volumen de la glandula prostatica

Global Zona de Transicion (adenomas)

Biopsias dirigidas

Biopsias aleatorias_

Biopsias dirigidas + aleatorias

N° de Biopsias total

Lado Izquierdo

Lado derecho

ipice prostatico

Base prostatica

Vesiculas seminales

Enviado a anatomia patoldgica S| NO

Entregadas las recomendaciones post-biopsia

Sistema de estadificacion ""TNM"™ en cancer de prostata



Un sistema de estadificacion es un método estandarizado en el que se describe lo extendido
gue estd el cancer prostatico. Existen varios sistemas de estadificacion para el cancer de
prostata, pero el mas usado en la mayoria de los paises es el sistema TNM. También es
conocido como el Staging System of the American Joint Committee on Cancer (AJCC) y
Sistema de la International Union Against Cancer.

El sistema TNM describe lo extendido que esta el tumor primario (estadio T), si afecta o no a
los ganglios linfaticos préoximos al tumor (estadio N), y si existe o no metastasis a distancia
(estadio M).

Los estadios estan basados en la versién mas reciente (2010) del manual de estadificacion de
la AJCC. Algunos médicos, sin embargo, aun siguen usando la version de 1997, o incluso la de
1992, que tienen pequenas diferencias.

Estadio T

Actualmente hay dos tipos de clasificacion T para el cancer de prdstata. El estadio clinico esta
basado en las pruebas realizadas antes de la cirugia, como el resultado del PSA y la valoracion
del tacto rectal. Si se realiza una cirugia, se determina el estadio patoldgico, basado en los
hallazgos de la cirugia y del examen microscépico de los tejidos extirpados. Hay 4 categorias
para describir el estadio T del cdncer de prdstata, llamados de T1 a T4.

T1

El tumor no ha podido ser detectado con ninguna técnica de imagen como la ecografia
endorectal prostatica.

Tla: El cancer ha sido diagnosticado incidentalmente durante una reseccion transuretral
prostatica por una hiperplasia prostatica benigna. El cancer estd presente en menos del 5%
del tejido extirpado.

T1b: El tumor ha sido hallado después de una reseccién transuretral de prdstata pero estd
presente en mas del 5% del tejido extirpado.

Tl1c: El cdncer se ha diagnosticado a través de una biopsia de proéstata solicitada por una
elevacion del PSA.

T2
El tumor ha sido detectado por un tacto rectal, pero aparece confinado a la prostata.

T2a: El cancer se detecta en la mitad o menos de un solo lado (I6bulo), derecho o izquierdo
de la prostata.

T2b: El cancer se detecta en mas de la mitad de un solo lado, derecho o izquierdo de la
prostata.

T2c: El cancer se palpa en ambos I6bulos de la prostata.

T3



El cancer ha sobrepasado los limites de la prostata y puede afectar a las vesiculas seminales.
T3a: El cancer se extiende fuera de la prdéstata, pero no afecta a las vesiculas seminales.

T3b: El cancer afecta a las vesiculas seminales.

T4

El cancer se ha extendido a los tejidos proximos a la prostata, distintos de las vesiculas
seminales, como el esfinter vesical, recto o la pared de la pelvis.

Estadio N
NO (N cero) significa que el cancer no se ha extendido a ningun ganglio linfatico.

N1 significa que el cancer se ha extendido a uno o mas ganglios linfaticos regionales
(proximos a la prostata) de la pelvis.

Estadio M
MO significa que el cancer no presenta metastasis a distancia.

M1 significa que el cancer presenta extension a distancia (fuera de la pelvis), como a otros
ganglios linfaticos (como los periadrticos o mediastinicos), otros érganos como el hueso,
pulmadn, higado o cerebro.
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