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RESUMEN



Se realiz6 un estudio observacional descriptivo con la finalidad de determinar la
utilidad de la ecografia en el diagnoéstico del Cancer prostatico. El universo
muestral del trabajo estuvo constituido por 52 pacientes, los cuales fueron
remitidos al Servicio de Imagenologia del Hospital Provincial Docente “Dr. Antonio
Luaces Iraola” en el periodo comprendido entre marzo de 2009 a febrero de 2011,
con clinica presuntiva de cancer prostatico, a los cuales se les realizo ultrasonido
abdominal suprapubico y en los casos que el paciente lo permitio la ecografia
transrectal, utilizando un transductor intracavitario para la exploracion por via
rectal, tomandose posteriormente muestra para biopsia. La informacién se recogio
a través de un formulario confeccionado al efecto. En el estudio predominaron los
pacientes con color de la piel negra y en el grupo de edad de 60-69 afos. Las
manifestaciones clinicas méas frecuentes fueron los sintomas urinarios obstructivos
bajos, la nicturia y la hematuria. Mientras que en los hallazgos ecograficos
predomind la textura de la glandula heterogénea, con integridad de la capsula
prostatica, de contornos regulares, volumen glandular normal, al igual que la
presencia de calcificaciones; se observaron con mayor frecuencia lesiones unicas,
hipoecogénicas, periféricas y sin extension a zonas vecinas. Existid correlacion
ecografica-histolégica en la mayoria de los casos estudiados, no siendo una
diferencia significativa, con una sensibilidad y especificidad relativamente alta y

poder predictivo positivo aceptable.

Palabras Claves:

Cancer de Prostata, Ultrasonido abdominal suprapubico, Ecografia transrectal.






El Carcinoma de prostata es la neoplasia maligna mas comun de la glandula
prostética y constituye una de las principales causas de muerte en hombres a
partir de los 50 afios. Ocupa actualmente el segundo lugar en frecuencia dentro de
las neoplasias del sexo masculino sélo superado por el cancer de piel y es la
segunda causa de muerte por neoplasia en hombres después del cancer de
pulmon, con un promedio de 3.766 defunciones por afio y una tasa de 11.9 por

100 000 habitantes afectando considerablemente la calidad de vida. ®

En Suecia se da el riesgo mas elevado de cancer de prostata (22 muertes por
cada 100.000 varones), éste es intermedio en Norteamérica y Europa (14 muertes

por 100.000 varones) y bajo en Taiwan y Japon (2 muertes por 100.000). Sin

embargo los japoneses que emigran a EE.UU, presentan cancer de prostata con
una frecuencia parecida a la de otros varones de este pais, sugiriendo que los
factores ambientales y el estilo de vida son motivos fundamentales de estas

diferencias entre la poblacién @

En Espafia tiene una incidencia de unos 30 casos nuevos/100.000 habitantes al
afo. Se estima que la incidencia y la mortalidad aumentaran un 50% en los

préximos 25 afios. La tasa de mortalidad en Espafia en el 2008, ajustada a la

poblacién estandar europea, fue de 23.48 por cien mil para el cancer de préstata,

superada por el cancer de pulmén y el cancer colorectal ©®

El cancer de préstata es la segunda causa de mortalidad por cancer en varones
mayores de 55 afios de edad en los Estados Unidos, superada solo por el cancer
de pulmén; méas de 200.000 hombres son diagnosticados anualmente con cancer
de prostata y 30.000 mueren cada afio por esta enfermedad. La Sociedad

Americana del Cancer estima que en el 2009 murieron 30.200 hombres en los

Estados Unidos por cancer de préstata y que supone el 11% de las muertes por
cancer en hombres, estimando que para el afio 2011 se diagnosticaran en

Estados Unidos mas de 220.900 casos nuevos de cancer de préstata, valorando

gue a uno de cada seis hombres se le diagnosticara cancer de préstata durante

toda su vida, pero sélo un hombre de cada 32 morira de esta enfermedad®
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Dentro de las diversas razas, los afroamericanos muestran la tasa de incidencia
mas elevada, los hispanoamericanos tuvieron una incidencia intermedia de
104/100.000 y los paises asiaticos, sobre todo Japon y China, presentan una de
las tasas mas bajas de incidencia y mortalidad por cancer de préstata:**

En Cuba se encuentra también en segundo lugar en el hombre, superado
solamente por el cancer de pulmon. La tasa de prevalencia en el afio 2008 fue de
51.2 x 100.000 habitantes; aun cuando existe sub registro se aprecia una
tendencia creciente en incidencia y mortalidad, de manera que esta afeccion
constituye un problema de salud en nuestro pais por su alta incidencia aparejada a
la mayor expectativa de vida de nuestra sociedad. En igual sentido, no existe
uniformidad en su tratamiento entre los diferentes servicios del pais. ©

En nuestro medio también es uno de los tumores mas frecuente en hombres
(13%) y la tercera causa de muerte por tumor en varones mayores de 50 afios. El
grupo de edad que mas se ve afectado es el de los mayores de 65 afios de edad,
detectando la enfermedad por lo general en etapas avanzadas. ©

La tasa de crecimiento tumoral varia desde mas lenta a moderadamente rapida.
Algunos pacientes tienen una supervivencia prolongada incluso después de que el
cancer ha hecho metastasis a sitios distantes. Puesto que la edad media del
diagnoéstico es alrededor de los 70 afios, muchos enfermos, especialmente
aguellos con tumor localizado, pueden morir de otras causas sin haber padecido
incapacidad significativa proveniente de su cancer. El empleo de la ecografia
aplicado al diagnéstico de las patologias malignas de la préstata comenzé a
extenderse desde los afios 60 demostrando una gran eficacia en el diagnéstico y
estadiaje de esta afeccion. ©

La ecografia es una técnica inocua, no invasiva con facilidad de acceso y
repeticion que permite de forma inmediata orientar el proceso y actitud a seguir en
el paciente, brindando informacion y ayuda en la toma de decisiones terapéuticas
o

Resulta polémico evaluar a hombres asintomatico para pesquisar cancer de

préstata con examen digito rectal, ultrasonido transrectal (USTR) y antigeno



prostético especifico (PSA), si bien su combinacion aumenta la sensibilidad y el
resultado del diagnostico. Por otro lado, este accionar también esta asociado con
tasas altas de resultados positivos falsos y pueden identificar algunos tumores que

no amenazaran la salud del individuo.

Teniendo en cuenta el incremento de la incidencia y de la mortalidad por el cancer
prostatico en el mundo y en Cuba, y la inocuidad del estudio ecografico, se
decidi6 realizar este trabajo con el propésito de determinar la utilidad de dicho

medio en el diagndéstico del cancer prostatico.






El carcinoma prostatico constituye una causa importante de morbilidad y
mortalidad en la poblacion masculina adulta a escala mundial y representa en

muchos paises la segunda localizacion mas frecuente de las enfermedades

neoplasicas, después del cancer del pulmén. Se acepta mundialmente que el

comportamiento de esta afeccién ha evidenciado un incremento en los ultimos

diez afios, aproximadamente el 95 % de los tumores malignos prostaticos son
adenocarcinomas, siendo el resto carcinomas de células transicionales,

epidermoides y sarcomas. ©

A la luz de las investigaciones actuales se han utilizado multiples métodos

diagnésticos, que parten del indispensable examen fisico en el cual predomina el
tacto rectal, los estudios complementarios como el antigeno prostatico especifico
(PSA) y los anticuerpos monoclonales asi como estudios imagenologicos e

histolégicos ®

Se estima que el tacto rectal anual a todo individuo mayor de 50 afios resulta la
técnica de pesquisa mas importante para el diagndstico oportuno de esta
enfermedad y se valora que gran cantidad de personas podrian ser diagnosticadas
en estado curable, si se practica este método minuciosamente. La glandula
prostética se tacta con facilidad debido a que su mayor parte esta situada entre la
uretra y la pared rectal, generalmente el carcinoma se origina en la parte externa
del I6bulo posterior de la prostata por debajo de la capsula delgada, razén por la
cual la mayoria de los carcinomas pueden percibirse como nédulo de consistencia

pétrea o dura.

Para muchos autores, la sola realizacion del tacto rectal al hombre de 50 afios y
mas afos de edad, no necesariamente constituye una prueba de seguridad para
descartar una neoplasia de prostata por lo cual sugieren que junto con la
exploracién rectal se realicen otros estudios complementarios dandole vital

importancia a los imagenoldgicos para confirmar la enfermedad-®

El estudio ecografico de la préstata constituye en la actualidad un método
diagnéstico de alto valor, fiables, sencillo y econdémico que complementa

perfectamente a la exploracion clinica y a las pruebas de laboratorio, las vias de
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estudios mas utilizadas en la ecografia de la prostata son la transabdominal o
suprapubica y desde la aparicion de sondas endocavitarias, la que utiliza la via

transrectal *®

El aspecto ecogréfico del cancer de pristata es muy variable en el equipo que

disponen de doppler color, la informacion es légicamente mayor, aunque se

recomienda que no debe ser utilizado como Unico método en el programa de

deteccion precoz del cancer de prostata. Los mejores resultados en este sentido

se obtienen mediante una combinacion de la determinacion del valor del antigeno
prostatico especifico, el aspecto de la glandula al tacto rectal y la ecografia

transrectal ?

La introduccion del APE (Antigeno Prostatico Especifico) en la década de 1980, la
mayor difusion de deteccidn oportuna del cancer de prostata y la accesibilidad en
un mayor nimero de centros de biopsias de prostata transrectales guiadas por
ultrasonido, son herramientas diagndésticas que han logrado detectar a un mayor
namero de pacientes con cancer de prostata en estadios mas tempranos' Lo
anterior presenta la oportunidad al paciente de buscar un tratamiento con intencién

curativa que le ofrezca menos complicaciones y una menor tasa de recurrencia*V

Cuando exista una sospecha diagndstica de cancer de préstata se realizara la
biopsia de la glandula que constituye la piedra angular del diagnostico del cancer

prostatico. *?

Como podemos apreciar, son varias las técnicas disponibles para profundizar en
el diagnéstico de esta entidad, sin embargo ha quedado internacionalmente
demostrada la efectividad en la orientacién diagnéstica a partir de los hallazgos
clinicos, humorales, ecograficos e histolégicos, este ultimo como confirmador del
pensamiento médico, es por ello que se hace necesario tener un amplio dominio
de la entidad en si, para una mejor comprension y utilizacion de los examenes
complementarios existentes; para de esta forma lograr un manejo terapéutico

adecuado*?
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La préstata es un érgano impar .Se encuentra en la pelvis menor por debajo de la
vejiga y por encima del diafragma urogenital, en la linea media abdominal, por
detras de la sinfisis del pubis. La glandula normal es de aspecto ecogeénico,
homogéneo; contorneada por un borde ecointenso que representa la capsula.
Tiene una zona periférica (70%) donde se asientan mas de 25% de los
carcinomas y es el area palpable durante el tacto rectal. Una zona central sitio
exclusivo de hiperplasia benigna. La zona central comprende el area en relacion a
los ductos eyaculadores y corresponde al 20% del tejido glandular. ElI 10%
restante estd formado por la zona de transicion alrededor de la uretra y por el
estroma fibromuscular anterior no glandular. ¢*

La etiologia del cancer de prostata es aun desconocida pero se habla de factores
muy importantes como la raza, la edad, sistema endocrino, factores genéticos e
influencias ambientales. A nivel mundial la implicacion de estos factores han
tomado peso en el incremento de la incidencia del carcinoma prostético, asi como,
la modificacién de la vigilancia médica que implica el adelanto diagndstico. ¢4

Hay razones de indole hereditaria y genética vinculadas a este padecimiento. Se
sabe, por ejemplo, que los hombres de raza negra tienen mas predisposicion.
También la mayor longevidad del hombre por el incremento de la expectativa de
vida. Estudios epidemiolégicos lo vinculan a factores dietéticos como comidas
ricas en grasas saturadas y quimicos artificiales, entre otros. ¥

En la actualidad, el estudio de los condicionantes epidemiol6gicos no ha
demostrado la implicacion de un determinado agente en la génesis del cancer
prostatico. Sin embargo se sefialan factores relacionados con el cancer, entre
ellos tenemos influencias genéticas, cambios hormonales enddgenos, exposicion

a factores ambientales, dietéticos y agentes infecciosos *°

Anatomia patoldgica

La clasificacion anatomo-patoldgica de los tumores malignos de la prostata incluye
Tumores epiteliales

Adenocarcinoma acinar:



muy bien diferenciado

bien diferenciado

moderadamente diferenciado: papilar cribiforme
pobremente diferenciado

muy pobremente diferenciado

YV V. V V V V

anapléasico o indiferenciado
Adenocarcinoma ductal:

» in situ 0 microinvasivo

> invasivos: transicional escamoso endometroide mixto
Carcinoma de células pequefas

Carcinoma mucinoso

Tumores no epiteliales

» Sarcomas

> Melanomas 9

La clasificacion Anatomopatolégica del carcinoma prostatico segun la escala de

Gleason incluye:

Grado [: bien diferenciado patréon 2-4
Grado II: moderadamente diferenciado patrén 5-7
Grado llI: pobremente diferenciado patron 8-10

Los canceres de prostata se clasifican en estadios y grados. La clasificacion por
estadios del cancer de prostata es importante a la hora de elegir la modalidad
terapéutica adecuada y de emitir un prondéstico. La mas utilizada es la clasificacion

TNM (estadio de tumor, ganglios y metastasis.)

Clasificacion TNM de cancer de préstata:


http://www.monografias.com/trabajos/celula/celula.shtml

T1a: tumor detectado como hallazgo fortuito igual al 5% del tejido resecado.
T1b: mayor al 5% del tejido resecado.

T1c: tumor por sospecha bioquimica.

T2a: tumor que abarca la mitad de un I6bulo o menos.

T2b: tumor més de la mitad de un Iébulo.

T2c: tumor en ambos l6bulos.

T3a: extension extracapsular uni o bilateral.

T3b: tumor que invade vesiculas seminales.

T4: tumor fijo que invade estructuras adyacentes, cuello vesical, esfinter externo,
recto y pared pélvica.

NO: no se demuestra metastasis a ganglios regionales.

N1: metastasis en ganglios regionales.

MO: no hay metastasis a distancia.

M1: metastasis a distancia "

Manifestaciones Clinicas
Los sintomas del cancer de prostata son:

Sintomas obstructivos bajos: goteo postmiccional, esfuerzo, chorro urinario con

poca fuerza o calibre.

Sintomas irritativos: polaquiuria, urgencia, tenesmo, tension suprapubica, disuria.
Sintomas sexuales: disminucion de la funcién eréctil, eyaculaciones dolorosas,
molestias en la ereccidn, poca satisfaccion, eyaculaciones sanguinolentas.

Hematuria: al comienzo terminal (final de la miccion).

Sintomas generales: cansancio, anorexia, caquexia, pérdida de peso.
Sintomas referidos a la enfermedad diseminada, principalmente éseos: dolor,
fracturas espontaneas. Su diseminacién ocurre por la via linfatica a huesos planos,
por via hematdégena y por continuidad a vesiculas seminales, vejiga, uretra,

ganglios pelvianos, sigmoides-recto.
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El cancer de proOstata sigue un curso natural extraordinariamente variable e
impredecible; en algunos varones, la enfermedad evoluciona con gran lentitud y su
estado clinico es satisfactorio durante 10 afios sin tratamiento. En otros, el
trastorno muestra diseminacion metastasica rapida que culmina en la_muerte
temprana. Hoy en dia se considera que si el hombre viviera 100 afios el 90%
tendria cancer de préstata. "

Examen fisico: el paciente puede presentar linfadenopatias, signos de uremia e
insuficiencia cardiaca congestiva, o retencion urinaria con distension vesical. Con
mayor frecuencia, las alteraciones fisicas se limitan a la prostata. En el examen
rectal, la glandula se siente mas dura de lo normal o hiperplasica, y a veces se
han perdido sus limites normales. Hasta 50% de las regiones induradas ubicadas
dentro de la prostata son malignas, y el resto se deben a calculos prostéticos, con

inflamacion, infarto de la préstata o cambio postquirargico en un paciente que se

sometié previamente a una prostatectomia parcial por hiperplasia prostatica
benigna. Si se descubre una induraciébn que sugiere carcinoma, es necesario
establecer si su naturaleza es focal o difusa y si parece extenderse mas alla del
borde de la prostata.

El ultrasonido es la técnica de imagen que se utiliza con mas frecuencia en el
estudio de la préstata, ya que ofrece informacidn de sus caracteristicas asi como
de las estructuras vecinas. Ademas esta es una técnica inocua de facil acceso en

nuestro medio. ®

Indicaciones

» Dolor perineal

Disuria , polaquiuria y nicturia
Hematuria micro y macroscopica
Dificultad para la miccion ( Disuria)
Sepsis Urinaria

Y V V VYV V

Retencién urinaria
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>

>

Manifestaciones en otros O6rganos o0 sistémicas que hagan sospechar
neoplasia Prostatica

En el despistaje del carcinoma prostatico

Técnica via abdominal suprapubica:

Cuando se examina la glandula prostatica es necesario un enfoque sistémico. Si

se comienza en el plano transversal o en el semicoronal, las vesiculas seminales

se ven por encima de la parte cefélica de la glandula prostética, se examina la

base de la préstata, demostrando la zona central, la zona de transicion y el area

glandular periuretral.

>

>
>
>

Examen con vejiga llena, evitando la sobredistension vesical.
Utilizar transductores de 3,5 y 5 mhz.
Realizar cortes coronales, longitudinales y oblicuos.

Corte longitudinal: La prostata esta oculta parcialmente por la sinfisis del pubis,

tiene forma de nuez.

Corte coronal: Su forma es redondeada o cuadrangular. Debe realizarse

colocando el transductor en angulo entre 15°y 30° en sentido caudal.

El ultrasonido transrectal es la técnica de imagen que se utiliza con predileccién ya

que permite el diagnéstico del cancer prostatico, estadificaciébn y monitorizacién

de la respuesta al tratamiento.

La preparacion es minima. En general se trata de evitar la sedacion del paciente

ya que es necesaria la cooperacion del mismo durante la realizacién del examen.

V V.V V V VY

Examen con la vejiga vacia

Paciente en decubito lateral izquierdo

Transductor transrectal de 5 MHZ

Preservativo o condon.

Lidocaina al 5% (jalea).

preparacion del colon con administracion de enema evacuante antes de

la exploracion para eliminar los residuos.



» Se practica un examen rectal antes de insertar la sonda para correlacionar la
imagen con cualquier anormalidad del examen fisico y para asegurarse de que
no existen anormalidades rectales que puedan interferir en la exploracion.

*  Cooperacion del paciente.

La generacion de ecografia transrectal mas la determinacion del antigeno
prostatico en estudio de pacientes con sindrome prostatico ha provocado un
aumento espectacular en el diagnéstico de cancer de prostata localizado y por
consecuencia mayor nimero de pacientes sometidos a prostatectomia radical.

El ultrasonido transrectal revolucioné la habilidad para examinar la prostata. Su
principal uso es para evaluar pacientes con sospecha de cancer de prostata.

Es un procedimiento realizado en conjunto con toma de biopsias, es rapido, bien
tolerado, de escasa morbilidad y ambulatorio, provee excelente visualizacién de la
prOostata, vesiculas seminales y excelente visualizacibn de los procesos
patolégicos que afectan a estas estructuras.

Es de suma importancia familiarizarse con la anatomia ecografica tanto normal
como patologica de la prostata por via transrectal; actualmente el modelo
anatomico de Mac Neal se acepta como tal para las imagenes ultrasonograficas.
En este modelo se distinguen 3 zonas glandulares (periférica, central, transicional)
y una zona no glandular (estroma fibromuscular anterior) y es utilizado para
interpretar las imagenes generadas por la ecografia transrectal.

La prostata presenta un diametro transverso de 35- 40 mm y anteroposterior de
15-25 mm la distancia cuello vesical apex oscila entre 25-35 mm y el volumen
prostatico es de 15-20 mL. La prOstata esta rodeada por tejido adiposo que la
separa de las estructuras adyacentes como recto, musculatura de la pelvis y
sinfisis del pubis; este tejido adiposo se observa en el ecograma como una banda
periprostatica de alta reflectividad ecogénica denominada ecograma capsular.
Desde la aparicién de los transductores de 7.5 Mhz ha sido posible conocer la
estructura ecografica interna de la proéstata, la reflectividad ecografica de cada

zona prostatica depende de la relacién estroma-glandula. %



Ecografia prostatica transrectal: Se debe realizar cuando el tacto rectal es

positivo 0 cuando el PSA esté elevado. Este procedimiento dura solo algunos
minutos y se realiza ambulatoriamente. La ecografia transrectal es el método mas
usado para guiar una biopsia de préstata. Los tumores de préstata y el tejido
prostatico normal a menudo reflejan ondas de sonido diferentes, aparecen como
imagenes hipoecoicas alojadas en la periferia de la glandula, por eso se utiliza la
ecografia transrectal para guiar la aguja de biopsia hacia el area exacta de la
préstata donde se localiza el tumor. Es una técnica sensible para diagnosticar el
cancer de prostata pero no tiene la suficiente especificidad para utilizarla como
prueba de deteccion selectiva por lo que la ecografia transrectal no se recomienda

de rutina como prueba de deteccién precoz del cancer de préstata. Y

La ecotomografia transrectal se indica en todo paciente con sospecha de cancer
prostatico. El transductor transrectal con una frecuencia de 7,5 mHz permite una
visulizacion mas definida de la glandula; se puede determinar bien el volumen,
irregularidades en el parénquima y zonas de infiltracion local. Las lesiones mas
caracteristicas son las hipoecoicas. Se debe complementar este examen con

biopsias de ambos lados y especialmente de las zonas mas sospechosas.

Actualmente, la biopsia de la prostata guiada con ecografia se realiza con un
acceso transrectal. El diagnostico de cancer de préstata se ha realizado mediante
la biopsia a pacientes con un tacto rectal sospechoso, (mapeo histologico de la
glandula) y por ecografia transrectal y el PSA (antigeno prostatico especifico) ¢V
Indicaciones para la utilizacion de la ecografia transrectal en el cancer de prostata
confirmado

Evaluacion de los pacientes con prostata indurada o con elevacion del PSA).
Biopsia ecodirigida de la préstata.

Estadificacién local de los pacientes con cancer de prostata.

Monitorizacion de la respuesta al tratamiento.

Evaluacion de la morfologia del apex prostatico.

Deteccidn de céncer residual después de tratamiento con Radioterapia.

Deteccidn de cancer residual en los pacientes con cancer de préstata en estadio T1la.

YV V VYV V VYV VY

Deteccion de recidiva pélvica después de cirugia radical de prostata o vejiga.


http://enciclopedia.us.es/index.php?title=Ecograf%C3%ADa_prost%C3%A1tica_transrectal&action=edit&redlink=1
http://enciclopedia.us.es/index.php/Detecci%C3%B3n_selectiva

» Aplicacion de radioterapia intersticial prostatica.
» Aplicacién de crioterapia transperineal prostatica.
» Aplicacion transrectal de ultrasonidos de alta frecuencia en la prostata.

Indicaciones para uso de ultrasonido transrectal en pacientes sospechosos de
cancer prostatico’

1. Anormalidad en tacto rectal.

2. Aumento de antigeno prostatico mayor a 4 ng/dL.

3. Sintomatologia obstructiva baja con sintomas constitucionales sugerentes de
metastasis de carcinoma prostatico.

4. Evaluacién de infecciones de vias urinarias complicadas.

5. Infertilidad.

6. Edad (50 afios-70 afios). *?

La lesién sonografica méas frecuente en pacientes con sospecha de cancer de
prostata es a nivel de la zona periférica. Y estd caracterizada por lesiones
hipoecoicas ya que el 59-76% de los tumores de la prostata son hipoecoicos con
respecto al resto de la zona periférica. Estas lesiones pueden ser mas 0 menos
redondeadas (nddulos) o tener una forma irregular (areas) y pueden afectar toda
la zona periférica de un lébulo y afectar también la zona transicional. A mayor
grado tumoral méas hipoecoica es la lesion. La incidencia de cancer en los nédulos
hipoecoicos varia de 11-69%. Se ha determinado que en hombres con examen
rectal normal y de acuerdo a los niveles de antigeno prostéatico especifico, la
probabilidad de presentar cancer es de 12-23% con antigeno de 2.5-4.0 ng/dL;
25% con antigeno de 4.1-10.0 ng/ dL; y > 50% con antigeno > 10 ng/dL.

De acuerdo a la ecogenicidad de la prostata se puede calcular el porcentaje de
positividad de cancer: Ecogenicidad: % de positividad.

Hipoecoica 70-95%

Isoecoica 5-25%

Hiperecoica 1-10%

En ocasiones el nodulo hipoecoico presenta en su interior areas hiperecoicas de
distinto tamafio que justifican el término de lesién ecogénica mixta. Solo del 1-2%

de los tumores prostaticos se representan como nddulos hiperecoicos.



Hasta el 85.6% de los pacientes con carcinoma prostatico tiene anormalidades
sonogréficas y soOlo el 14.4% se presentan sonograficamente normales. Los
hallazgos sonograficos de areas hipoecoicas en la zona periférica demuestran una
sensibilidad para carcinoma del 86%. Como ocurre en otros Organos, existe un
gran solapamiento en la imagen ecografica: la hipertrofia prostatica benigna,
enfermedad inflamatoria aguda o cronica, infarto, cirugia y biopsia, previa son
situaciones benignas que pueden simular cancer al distorsionar la uniformidad de
la zona periférica. El ultrasonido proporciona excelente visualizacién de la prostata
y facilita la toma de biopsias, ya que proporciona una separacion espacial
uniforme de las areas prostéticas descritas por Mac Neal en 1981. ldentifica
masas prostaticas no palpables y la toma de biopsia de lesiones hipoecoicas
sospechosas de cancer. El aparato de ultrasonido nos proporciona planos
transversos y sagitales y una posibilidad de rotacién de 90 grados y alta resolucion
con decremento de la penetracion.

Podemos considerar que el ultrasonido, examen responsable en servir de guia en
la biopsia transrectal de prostata es un estudio de suma importancia para realizar
diagndstico temprano en pacientes en los que se tiene la sospecha bioquimica y
clinica de céncer prostatico. Esto nos permite de acuerdo a la edad, resultado
histopatoldgico, estado clinico, expectativa de vida y patologias concomitantes.;
ofrecer un tratamiento oportuno y de esta forma elevar la calidad de vida de estos

pacientes
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General

» Determinar la utilidad de la ecografia en el diagnéstico del Cancer de prostata en los

pacientes remitidos al Servicio de Imagenologia.
Especificos
» Caracterizar a los pacientes objeto de estudio de acuerdo al color de la piel y

la edad, principales manifestaciones clinicas, hallazgos ecogréficos de la

prostata e invasién a estructuras vecinas.

» Establecer la relacion entre hallazgos ecograficos e histolégicos en pacientes

con diagnéstico presuntivo de cancer de prostata.

» Determinar la sensibilidad, especificidad y valor predictivo del ultrasonido en el

diagnéstico del cancer prostético.
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Se realiz6 un estudio observacional descriptivo con el objetivo de determinar la
utilidad de la ecografia en el diagndstico del Cancer prostético en los pacientes
remitidos al Servicio de Imagenologia del Hospital Provincial Docente “Dr. Antonio
Luaces Iraola” en el periodo de tiempo comprendido de marzo de 2009 a febrero
de 2011 con sospecha clinica de cancer prostatico.

Universo y Muestra:

El universo que a la vez fue utilizado como muestra, estuvo conformado por 52
pacientes enviados a nuestro servicio con clinica y tacto rectal sospechosos de
cancer de prostata, a los que se le realizé ultrasonido suprapubico, ultrasonido
transrectal y estudio histolégico para la confirmacion del diagndéstico de Cancer de
préstata en el periodo comprendido de marzo 2009 a febrero 2011.

Este trabajo se realizé respetando todas las normas éticas. Se respeto la
integridad de los pacientes estudiados al mantenerse los mismos en anonimato, y
no se produjo dafio o perjuicio sobre los mismos. Se les recogié por escrito el

consentimiento para participar en el estudio (anexo 1).

Criterios de inclusion:

Clinicos:

» Pacientes que acudieron a consulta de Urologia con clinica presuntiva de
cancer prostatico.

» Pacientes con tacto rectal presuntivo de cancer prostatico.

» Pacientes a los que se les realiz6 la biopsia.

» Pacientes que accedieron a participar en el estudio.

Ecograficos:
» Pacientes que presentaron signos ecograficos sugestivos de cancer prostatico.

Criterios de exclusion:
Clinicos:

» Pacientes con clinica que no se correspondia con cancer prostatico.



» Pacientes con tacto rectal no presuntivo de cancer prostatico.
» Pacientes a los que no se les realizé la biopsia.

» Pacientes que no estaban de acuerdo a participar en el estudio.
Para el examen ecografico se realizo:

Técnica via abdominal suprapubica:

» Examen con vejiga llena, evitando la sobredistension vesical.

» Utilizando transductor de 3,5 MHZ.

Realizando cortes coronales, longitudinales y oblicuos.

» Corte longitudinal: La préstata esté oculta parcialmente por la sinfisis del pubis,

tiene forma de nuez.

» Corte coronal: Su forma es redondeada o cuadrangular. Se realizé colocando

el transductor en angulo entre 15° y 30° en sentido caudal.

Técnica via transrectal:

La preparacion fue minima. En general se traté de evitar la sedacion del paciente
ya que fue necesaria la cooperacion de los mismos durante la realizacion del
examen, con previa realizacion de un examen rectal a los pacientes con clinica
sugestiva de cancer prostatico por urologia.

Examen con la vejiga vacia

Paciente en decubito lateral izquierdo

Transductor transvaginal de 5 MHZ

Preservativo o condoén.

Lidocaina al 5 % (jalea).

vV V.V V V VY

preparacion del colon con administracibn de enema evacuante antes de

la exploracion para eliminar los residuos.

Definicion de las variables:

» Sintomas generales: se consideraran astenia, anorexia y pérdida de peso.

» Sintomas obstructivos bajos: goteo postmiccional, esfuerzo, chorro urinario con
poca fuerza o calibre.

» Volumen de la préstata por célculo ecografico: se calcula segun la siguiente

formula


http://www.monografias.com/trabajos12/eleynewt/eleynewt.shtml

» Diametros Anteroposterior * transversal * sagital / 2

La préstata adulta normal pesa de 15 a 20 g y se extrapola del volumen prostatico

ya que la densidad de la glandula es casi 1 y se acepta que el peso es igual al

volumen.

Volumen normal: menos de 20 gr

Volumen aumentado: mayor de 20 gr.

» Signos ecograficos sugestivos de cancer de prostata: Glandula prostatica de
textura heterogénea, de contornos irregulares y mal definidos con imagen
nodular Gnica o multiple generalmente hipoecoica y localizacion periférica. En
estadios avanzados hay pérdida de la integridad de la cdpsula y extension a
organos vecinos.

» Tacto rectal positivo: Prostata que puede estar normal o aumentada de
tamafo, de contornos irregulares, de consistencia dura y presencia de
formacion nodular generalmente multiples.

Se confecciondé una Planilla de vaciamiento anonimo (anexo #2), donde se

recogieron las siguientes variables:

Para dar salida al objetivo uno se relacionaron las siguientes variables:

Definicion
Variables Conceptual Operacional
Color de la piel Condicion biologica Blanca
Negra
Mestiza
Edad Edad cronolégica 40 - 49 afios

50 - 59 afios



60 - 69 afios

70 - 79 afos

80 y mas

Para dar salida al objetivo dos se relacionaron las

siguientes variables:

Hallazgos clinicos

Sintomas y signos del

paciente.

-Dolor perineal
-Nicturia

-Disuria

-Polaquiuria
-Hematuria
-Sintomas generales

-Sintomas obstructivos bajos

Para dar salida al objetivo tres se relacionaron las siguientes variables:

Hallazgos

ecograficos:

Textura de la préstata | Homogénea
Heterogénea
NUmero Lesion Unica

Ecogenicidad

Lesiones multiples

Sin lesion nodular
Hipoecogénica

(n6dulos, zonas difusas)
Hiperecogénica

(n6dulos, zonas difusas)




Localizacibn de la

lesiéon

Periferia del l6bulo derecho
Periferia del |6bulo izquierdo

Periferia de ambos |l6bulos

Central

Volumen prostatico Normal
Aumentado

Contornos de la | Regulares
préstata Irregulares
Integridad de la | Si
capsula No
Presencia de | Si
calcificaciones No
Extension de la lesion Vejiga

a estructuras vecinas Vesicula seminales
Recto

Ganglios regionales

Para dar cumplimiento al objetivo cuatro se realizaron frecuencias simples:

Correlacion Correlacion Si
ecografica- No
histolégica

Para dar cumplimiento al objetivo cinco se realizaron frecuencias simples:
calculandose la sensibilidad, especificidades y valor predictivo utilizando tablas de

4x4 como se muestra a continuacion:



Resultados Enfermos Sanos Total

positivos A B A+B
negativos C D C+D
Total A+C B+D N

Teniendo en cuenta:
A-Numero de pacientes con diagnéstico ecogréfico sugestivo de céncer de
prostata y que al realizarse la biopsia la histologia dio positiva. (Verdadero-

Positivo)

B-- Numero de pacientes con diagndstico ecografico sugestivo de cancer de
prostata y que al realizarse la biopsia la histologia resultdé ser un diagndstico
alterno al cancer de prostata (Hiperplasia prostatica, prostatitis cronica). (Falso-

Positivo)

C-Numero de pacientes cuyo ultrasonido no fue sugestivo de cancer de prostata y

gue al realizarse la biopsia el estudio histolégico resultoé positivo. (Falso-Negativo)

D- Numero de pacientes cuyo ultrasonido no fue sugestivo de cancer de préstata y

que al realizarse la biopsia la histologia resulté negativa. (Verdadero-Negativo)
De esta forma:

A+C= Enfermos reales

B+D=Sanos reales

N=A+B+C+D=Total de casos estudiados



Se aplicaron las siguientes formulas que fueron llevadas a la expresion de %.
Sensibilidad=A/A+CX100

Especificidad=D/D+BX100

Poder predictivo positivo=A/A+BX100

Poder predictivo negativo=D/C+DX100

Falso positivo=B/A+BX100

Falso negativos=C/C+DX100

El procesamiento estadistico de los datos se realizO mediante el programa
Microsoft Excel 2007 para Windows XP, utilizando una computadora Pentium IV.
Todos los resultados se llevaron a tablas de distribucion de frecuencias y como
medidas de resumen de los datos se emplearon la cantidad, el por ciento y el
total.

Se emitieron las conclusiones en correspondencia con los objetivos trazados;
redactandose el informe final teniendo en cuenta los requisitos establecidos por la
Metodologia de la Investigacion del Departamento de Postgrado de la Facultad de

Ciencias Médicas de Ciego de Avila.






Tabla 1.Distribucion de los pacientes segun edad y color de la piel. Hospital
Universitario Dr. Antonio Luaces lIraola. Marzo de 2009 a febrero de 2011.

Color de la Blanca Negra Mestiza Total
piel

Edad No. % No. % No. % No. %
40-49 - - - - - - - -
50-59 1 1.92 1 1.92 - - 2 3.84
60-69 9 17.31 13 25.00 5 9.62 27 51.92
70-79 5 9.62 8 15.38 4 7.69 17 32.69

80y mas 2 3.84 3 5.77 1 1.92 6 11.53
Total 17 | 32.69 25 48.08 10 19.23 52 100.0

Fuente: Planilla de vaciamiento.

En la tabla 1 se muestra la distribucion de los pacientes segun la edad y el color
de la piel, no observandose pacientes menores de 50 afios. A partir de 51 afios
de edad la frecuencia de pacientes con sospecha del cancer se incrementd
proporcionalmente, predominando los pacientes con edad entre 60 y 69 afios con
27 casos para un 51.92%, seguidos por los pacientes con edad entre 70y 79 afios
con 17 casos para un 32.69 %. En cuanto al color de la piel existi6 un mayor

namero de pacientes con color de la piel negra con 25 casos para un 48.08%.

Estos hallazgos estan en correspondencia con la literatura revisada, en un estudio
realizado por el Dr. Bray F en el 2004, existi6 predominio de los pacientes en el
grupo de edad entre 60-69 afos, con un total de 37 casos para un 41.3 %, no
reportandose casos en los menores de 50 afios, 33 casos tenian color de la piel

negra para un 39.2%. ©°



La edad es un factor que se ha demostrado estrechamente relacionado con el
cancer de préstata *® en el sentido de que a medida que aumenta la edad,
aumenta también la probabilidad de presentar la enfermedad, realizandose el 80
% de los diagndsticos a partir de los 65 afios. Es por ello que muchos autores ?°
consideran al cancer de préstata como una patologia de pacientes de edad
avanzada, que sin embargo, no influye de manera importante en una muerte

prematura de éstos.

Otros autores plantean que dentro de las diversas etnias, los afroamericanos
muestran la tasa de incidencia mas elevada y los paises asiaticos, sobre todo
Japon y China, presentan una de las tasas mas bajas de incidencia y mortalidad

por cancer de préstata. ¢®

Tabla 2. Distribucion de los pacientes estudiados segun hallazgos clinicos.

Hallazgos clinicos No. %

Sintomas obstructivos bajos 39 75.00
Nicturia 25 48.08
Hematuria 13 25.00
Polaquiuria 9 17.31
Sintomas generales 5 9.62
Disuria 4 7.69

Fuente: Planilla de vaciamiento.

En la tabla 2 se muestra la distribucion de los pacientes segun hallazgos clinicos,
los de mayor incidencia fueron los sintomas obstructivos bajos en 39 casos (75
%), la nicturia en 25 pacientes (48.08%) y la hematuria en 13 casos (25%).

Dichos hallazgos estan en correspondencia con la literatura revisada donde se

plantea que la sintomatologia urinaria obstructiva baja fue la principal forma de



presentacion en el grupo de edad méas afectado por el cancer prostatico (80%),
debido a que raramente el carcinoma de la préstata como tal, causa sintomas
propios tempranamente por su localizacion, mayoritariamente periférica, respecto
a la uretra, seguido en orden de frecuencia de la hematuria y el dolor 6seo,
sintoma este que no fue encontrado en el estudio. ¢?®

El estudio difiere con el de otros autores, los cuales encontraron en su estudio 38
pacientes asintomaticos (34.6%), no existiendo pacientes asintomaticos en este

estudio. ®®

Tabla 3. Distribucion de los pacientes estudiados segun hallazgos ecogréficos.

Caracteristicas ecograficas Hallazgos
No. %
Textura Heterogénea 31 59.62
Homogénea 21 40.38
Nimero Unicas 33 63.46
Sin lesion nodular 16 30.77
Multiples 3 5.77
Ecogenicidad Hipoecogénica 38 73.00

(n6dulos, zonas difusas)

Hiperecogénica 14 27.00

(nédulos, zonas difusas)

Localizacion Periferia del I6bulo derecho 23 44.23
Periferia del I6bulo izquierdo 16 30.77
Periferia de ambos I6bulos 9 17.31

Central 4 7.69



Volumen Normal 43 82.69

Aumentado 9 17.31
Contornos Regulares 47 90.38

Irregulares 5 9.62
Integridad de la | Si 51 98.08
capsula

No 1 1.92
Calcificaciones Si 38 73.08

No 14 26.92

Fuente: Planilla de vaciamiento.

En cuanto a la distribuciébn de los pacientes estudiados segun los hallazgos
ecograficos (tabla 3), predominaron los pacientes con la prostata de textura
heterogénea con 31 casos (59.62%).

Algunos autores hacen referencia a la presencia de la préstata de aspecto
heterogéneo en su estudio, hallazgo este encontrado por Kabalin en 74 pacientes
(67.3%). @

Si bien otros autores ®Y encontraron una menor incidencia de pacientes con
prostata de aspecto heterogéneo, tuvieron este hallazgo ecogréafico como uno de
los fundamentales en el diagndstico del cancer prostatico.

En relacion al nimero de lesiones predominaron las lesiones Unicas en 33
pacientes para un 63.46 %, seguido de los pacientes sin lesion nodular con 16
casos (30.77%) y solo 3 casos presentaron lesiones multiples (5.77%).

Al respecto Huben ©?

plantea que mayoritariamente en el cancer prostatico
aparecen lesiones nodulares Unicas, pero que en ocasiones pueden aparecer
zonas difusas, sin la presencia de lesion nodular lo cual no excluye la posibilidad

de presentar la enfermedad.



Segun la literatura médica revisada ©? y con la cual coinciden los resultados de
este trabajo, el hallazgo ecografico que se encuentra con mas frecuencia en el
cancer de prostata es la lesion focal hipoecoica ya sea en forma de nddulo o de
una zona difusa de baja ecogenicidad.

En el estudio 73% de los casos (38 pacientes) presentaron un nédulo hipoecoico
El Dr. Blasko ©® plantea que en ocasiones el nddulo hipoecoico presenta en su interior
areas hiperecoicas de distinto tamafio que justifican el término de lesién ecogénica
mixta. Solo del 1-2% de los tumores prostaticos se presentan como noédulos
hiperecoicos. Hasta el 85.6% de los pacientes con carcinoma prostético tiene
anormalidades sonogréficas y sélo el 14.4% se presentan sonograficamente
normales. ¥

Respecto a la localizacion en el estudio las lesiones aparecieron mayoritariamente
en la periferia de la prostata (92,31%), con mayor nimero de casos con lesiones
en la periferia del I6bulo derecho.

La literatura plantea ©¥ que los hallazgos sonogréficos de areas hipoecoicas en la
zona periférica demuestran una sensibilidad para carcinoma del 86%. En
ocasiones puede existir un gran solapamiento en la imagen ecografica: la
hipertrofia prostatica benigna, enfermedad inflamatoria aguda o cronica, infarto,
cirugia y biopsia, previa son situaciones benignas que pueden simular cancer al
distorsionar la uniformidad de la zona periférica.

Al igual que en la literatura ®® en el estudio predominaron los pacientes con
volumen prostatico normal, contornos prostaticos regulares e integridad de la
capsula para un 82.69, 90.38 y 98.08 % respectivamente.

Otros autores encontraron solo aumento de volumen prostéatico y distorsion del
contorno glandular en un 25 % de los casos estudiados, planteando que en una
préstata con volumen normal y de contornos regulares no excluye la posibilidad de
presentar un carcinoma. ©®

La presencia de calcificaciones fue un hallazgo frecuente encontrandose en el 73.
08 % (38 pacientes), coincidiendo con otros estudios donde las calcificaciones

aparecieron el 71 % de los casos estudiados. "



No existio extensién de la lesion hacia estructuras vecinas, en ese sentido la
literatura revisada plantea que solo un 6% de los hombres con cancer de préstata
tienen al diagnostico, extension a otras partes distantes del cuerpo y solo el 34%
esta vivo a los cinco afios. ¥

Tabla 4. Distribucion de los pacientes estudiados segun correlaciébn ecografica-

histolégica.
Correlacion Si No Total
ecografica- No % No % No %
histoldgica

29 55.77 23 44.23 52 100.00

Fuente: Planilla de vaciamiento.

En la tabla 4 se distribuyen los pacientes segun la correlacion ecogréfica-
histoldgica, existiendo correlacién en 29 de los 52 pacientes estudiados (55.77%).
En otro estudio ©% de los 125 pacientes sospechosos en 102 (81,6 %) se
confirmo6 la presencia del cancer y en 23 (18,4 %) el diagnéstico fue errado,

porcentaje estos muy superiores al estudio realizado.

Tabla 5: Distribucion de los pacientes estudiados segun: sensibilidad,

especificidad y valor predictivo del ultrasonido.

Resultados Enfermos Sanos Total
positivos 24 17 41
negativo 6 5 11
Total 30 22 52

Fuente: Planilla de vaciamiento.



Sensibilidad= 80,0%
Especificidad= 77.3%

Valor predictivo=58,5%

Poder predictivo negativo= 45, 4%

El USTR mostré una alta sensibilidad en este estudio y un valor predictivo
relativamente elevado, lo que dice que un resultado positivo por encima del 50%
es altamente probable que el paciente presente un cancer de prostata. Por el
contrario, la especificidad y el valor predictivo negativo son relativamente bajos,
por lo que un resultado negativo del USTR no es sinbnimo de ausencia de cancer
de la prostata. Este resultado en particular coincide con otro estudio @ donde se
plantea que el USTR tiene baja especificidad debido a que otras entidades
nosolégicas muestran apariencias ecograficas similares al cancer como: las

fibrosis, prostatitis cronica, quistes, hiperplasia y la atrofia entre otras.

Un estudio realizado por Sperandeo G. cuyo resultados coincide con lo antes
expuesto; ademas hace alusion que no son pocos los casos que por el contrario
con ecografias positivas, las biopsias resultan negativas; producto a una
inadecuada toma de la muestra, lo cual ha sido demostrado con el resultado
positivo de una segunda biopsia que se realiza nuevamente ante la inconformidad
por el ecografista de la no correlaciébn ecografia- biopsia. Todos estos factores
estan directamente relacionados tanto con la calidad tecnolégica del equipo como

con la pericia del explorador 9.
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En el estudio predominaron los pacientes con color de la piel negra y en el grupo
de edad de 60-69 afos.

Las manifestaciones clinicas mas frecuentes fueron los sintomas urinarios
obstructivos bajos, la nicturia y la hematuria. Mientras que en los hallazgos
ecograficos predoming la textura de la glandula heterogénea, con integridad de la
capsula prostatica, de contornos regulares, volumen glandular normal, al igual que
la presencia de calcificaciones; se observaron con mayor frecuencia lesiones

Unicas, hipoecogénicas, periféricas y sin extensién a zonas vecinas.

Existié correlacion ecografica-histolégica en la mayoria de los casos estudiados,
no siendo una diferencia significativa, con una sensibilidad y especificidad
relativamente alta y poder predictivo positivo aceptable.
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A todo paciente con sospecha de cancer prostético, se le debe indicar estudio
ecografico de la glandula por ser la técnica de imagen que se utiliza con

predileccion en el diagnostico de esta patologia.

Adquirir un transductor transrectal con las caracteristicas Optimas, con el fin de

elevar la calidad diagnéstica.

Implementar la utilizacion de la biopsia prostatica guiada por el ultrasonido
transrectal, método que resulta ser preciso, seguro y que permite incluso obtener

muestra de tejido de zonas altamente sospechosas.
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ANEX(S



Anexo Nol: Consentimiento informado.

Por este medio yo

paciente del Hospital Provincial Docente “Dr. Antonio Luaces lIraola”, estoy de
acuerdo en participar en el estudio para determinar la Utilidad de la ecografia en
el diagnostico del Céancer prostatico que se realizara en el Servicio de
Imagenologia, teniendo en cuenta que se me explicaron los objetivos e
importancia del mismo para la comunidad y para mi en el orden personal, donde
se me garantiza que toda la informacion que voy a brindar tendra caracter
confidencial y que sélo se utilizara con fines investigativos. Tengo la posibilidad de
retirarme del estudio si lo considero oportuno y para que asi conste mi propia
voluntad, firmo el presente consentimiento informado junto al médico que brinda

las explicaciones.

Firma del paciente: Cl:



Anexo No 2: Planilla de vaciamiento de datos primarios para determinar la utilidad
de la ecografia en el diagnostico del Cancer prostético.

1. Color de la piel

___Blanca ___Negra ____ Mestiza.
2. Edad
___40a49 _ 50ah9 60 a 69 70a79 80 y mas

3. Hallazgos Clinicos

____Dolor perineal
____Nicturia

___Disuria
____Polaquiuria
____Hematuria
___Sintomas generales

Sintomas obstructivos bajos
Descripcién del tacto rectal:

4 Hallazgos ecograficos:

4.1Textura de la prostata:
Homogénea

Heterogénea

4.2 Numero de lesiones:

___Unica

____Multiples

____Sinlesion nodular

4.3 Ecogenicidad de la lesion prostatica:

Hipoecogénica (nddulos o zonas difusas)



____Hiperecogénica (nédulos o zonas difusas)
4.4 Localizacion de la lesion:
___ Central
___Periférica ____Lébulo derecho ___ Lobulo izquierdo _ Ambos I6bulos
4.5 Volumen de la prostata:
____Normal
____Aumentada
4.6 Contornos de la prostata:

___Regulares

__lrregulares

4.7 Integridad de la capsula:

Si

___No
4.8 Presencia de calcificaciones de la glandula
Si

No

4.9 Extension de la lesion a estructuras vecinas:
___Vejiga

____Vesicula seminales

___Recto

____Ganglios regionales

5. Resultado de la biopsia para Cancer prostatico
____Positiva

____Negativa

6. Correlacion ecografica-histolégica

Falsos Positivos Verdaderos Positivos
Falsos Negativos __ Verdaderos Negativos



Anexo No 3

Figura No 2: Ecografia transrectal donde se observa la prostata normal.



Figura No 3: Ecografia transrectal de la prostata donde se observa nodulo
hiperecoico en la periferia del I16bulo prostético izquierdo.

Figura No 4: Ecografia transrectal de la prostata donde se observa la glandula
aumentada de tamafo, asociacidn de hiperplasia prostatica con carcinoma
prostatico.



Figura No 5: Ecografia transrectal de la prostata donde se observa glandula
aumentada de tamafio con nodulo hipoecoico hacia la periferia del l6bulo
prostético izquierdo y calcificaciones del parénquima.

Figura No 6: Ecografia transrectal de la prostata donde se observa nodulo
hipoecoico hacia la periferia con glandula heterogénea y contornos irregulares.



Figura No 7: Ecografia transrectal de la prostata donde se observa glandula
prostatica heterogénea.

Figura No 8: Ecografia transrectal de la prostata donde se observa nédulo
hiperecoico hacia la periferia del I6bulo prostatico izquierdo. Glandula prostatica
heterogénea.
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Figura No 9: Ecografia transrectal de la prostata donde se observa carcinoma
prostatico bien definido por nédulo hiperecoico.



