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RESUMEN

CORRELACION ECOGRAFICO-ANATOMICA DE LA MEDICION DEL VOLUMEN PROSTATICO TOTAL Y DE LA ZONA
TRANSICIONAL MEDIANTE ECOGRAFIA TRANSRECTAL.

Objetivo: Determinar la fiabilidad de la ecografia transrectal (ECOTR) en la medicion del volumen prostatico total y de la zona
transicional (ZT) y buscar coeficientes de correlacion capaces de mejorar la equiparacién entre ambas medidas y el peso real pros-
tatico.

Material y Métodos: Comparamos los volimenes estimados mediante ECOTR con el peso de la pieza quirurgica en pacientes
con cancer prostatico localizado (grupo A, n=33) o HBP (grupo B, n= 37) sometidos a cirugia. El volumen se calculé mediante la
formula del elipsoide. Ambas medidas se comparan con el peso de la pieza quirtrgica, asumiendo el peso especifico prostatico
igual a 1.

Resultados: Grupo A: volumen prostatico medio medido fue 38,6 cc. (DE 22,7), peso medio de la pieza de PR fue 54,2 g (DE
27,2) (p=0,001). El volumen prostatico total estimado infravalor6 el peso de la pieza de prostatectomia un 29%. Calculamos la
formula para adecuar el volumen medido al peso real: peso estimado=0,95 x volumen medido prostatico + 17,657 (p=0,005).

Grupo B: volumen medio de ZT medido fue 62,8 cc (DE 23,3), peso medio de la pieza de adenomectomia fue 79,9 g (DE 45,9)
(p=0,001). El volumen estimado del adenoma infravalora el peso de la pieza de adenomectomia un 21%. Calculamos la féormula
para adecuar el volumen medido al peso del adenoma: peso estimado=1,67 x volumen medido ZT - 24,768 (p=0,04).

Conclusion: Encontramos diferencias significativas entre los volimenes medidos por ECOTR y el peso real de la pieza qui-
rurgica. Estas diferencias pueden ser corregidas utilizando unas sencillas formulas, que permiten minimizar las infraestimacio-
nes observadas.

Palabras Clave: Ecografia transrectal. Prostata. Adenoma de prostata. Adenocarcinoma de prostata.

ABSTRACT

VOLUME DETERMINATIONS OF THE WHOLE PROSTATE AND OF THE ADENOMA BY TRANSRECTAL ULTRASOUND:
CORRELATION WITH SURGICAL SPECIMEN

Objective: We evaluated whether preoperative transrecta ultrasound (TRUS) mesaurements of the transition zone (TZ) and
total prostate volumen predict real prostatic weight.

Material y Methods: We compare estimated TRUS volumes with surgical specimen weight, in surgically treated patients with
localized prostate cancer (group A, n=33) or benign prostatic hyperplasia (group B, n=37).

The volume was calculated by the ellipsoid formula. Both measurements were compared with surgical specimen weight, assu-
ming 1 as specific prostate weight.

Results: Group A: mean prostate measured volume was 38,6 cc. (SD 22,7), mean RP specimen weight was 54,2 g (SD 27,2)
(p=0,001). Total estimated prostate volume underestimated prostatectomy specimen weight by 29%. In order to adequate the esti-
mated volume to the specimen weight, we calculated the formula: estimated prostate weight=0,95 x prostatic measured volume
+ 17,657 (p=0,005).

Group B: mean TZ measured volume was 62,8 cc. (SD 23,3), mean adenomectomy specimen weight was 79,9 g (SD 45,9)
(p=0,001). TZ estimated volume underestimated adenomectomy specimen weight by 21%. In order to adequate the estimated
volume to the specimen weight, we calculated the formula: estimated TZ weight=1,67 x TZ measured volume - 24,768 (p=0,04).

Conclusions: We found significative differences between TRUS measured volumes and real weight of surgical specimen. These
differences could be corrected by simple formulas that allow to minimize the observed underestimations.

Keywords: Transrectal ultrasound. Prostate. Prostatic hyperplasia. Cancer of the prostate.
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Desde que fuera introducida por Watanabe! a
principios de los anos setenta, la ecografia
transrectal (ECOTR) se ha convertido en un ins-
trumento cotidiano en el manejo de la patologia
prostatica.

El tacto rectal infravalora el tamano en pros-
tatas de gran tamano?, para evitar esto la ECOTR
se presenta como un método mas fiable para esti-
mar su volumen (mediante planimetria, la féormu-
la del elipsoide o la del esferoide). El método mas
exacto es el de la planimetria®4, aunque no es
muy popular por ser tedioso de realizar. Para el
calculo de volumenes prostaticos la formula mas
extendida, aunque no resulte tan exacta®, es la
del elipsoide (volumen=0,52 x diametro maximo
antero-posterior x diametro maximo transversal x
diametro maximo céfalo-caudal). Mediante esta
formula se puede medir tanto el volumen prosta-
tico total como el de la zona transicional (ZT) (dia-
metro antero-posterior; desde la porcion interna
de la capsula prostatica mas alejada del trans-
ductor hasta su limite mas cercano con la zona
periférica, el transversal; delimitado por una
banda arciforme hipo o hiperecogénica que rodea
al adenoma, el céfalo-caudal; en el plano longitu-
dinal desde el cuello vesical hasta el limite visible
del adenoma e nivel del verumontanum). Los dia-
metros maximos transverso y antero-posterior no
tienen por qué estar en el mismo plano, de igual
modo que el céfalo-caudal no tiene por qué estar
en la linea media®.

Lo que se considera como la ZT en la ECOTR
es el volumen de la prostata que se recuperaria
quirargicamente por la enucleacion o reseccion
del adenoma. El adenoma esta constituido esen-
cialmente por la ZT y una minima contribucion
de las glandulas periuretrales’. Para equiparar
volumen y peso hay que tener en cuenta que el
peso especifico estimado para la préstata es de
1,05 g/cc®?, aunque en la practica clinica habi-
tual se asume la equidad de un gramo por centi-
metro cabico!%11,

El conocimiento del volumen prostatico y de la
zona transicional, es una herramienta de incues-
tionable valor para planificar el abordaje quirar-
gico o médico y documentar los cambios produci-
dos en respuesta al tratamiento de los pacientes
con hiperplasia benigna de prostata (HBP).
Respecto al despistaje de cancer de prostata,

también resulta de utilidad al permitir el calculo
de PSA densidad (PSAD) y PSA densidad de la ZT
(PSAZT). Estos parametros pueden ser aprove-
chados para discriminar entre cancer de prosta-
ta-HBP y reducir el namero de biopsias prostati-
cas innecesarias!?15,

Debido a esto, se consider6 de interés estable-
cer como objetivo del presente estudio determi-
nar la fiabilidad de la ECOTR en la medicion del
volumen prostatico total y de la ZT respectiva-
mente. Para esto, se han comparado los volume-
nes estimados mediante ECOTR con el peso real
de la pieza quiruargica en pacientes con cancer
prostatico localizado o HBP sometidos a cirugia
(prostatectomia radical o adenomectomia abierta
retropubica respectivamente).

MATERIAL Y METODO

Se revisaron de forma retrospectiva los volu-
menes prostaticos en 70 pacientes que fueron
sometidos a cirugia prostatica en nuestro servicio
(edad media de 66,3 anos). En la medicion
mediante ECOTR los diametros prostaticos fue-
ron registrados en los planos transverso y sagital,
sobre la maxima longitud de los mismos (Fig. 1).
Los valores de PSA encontrados entre los pacien-
tes incluidos en el estudio eran inferiores a 20
ng/ml. Se establecieron los siguientes criterios de
inclusion: adecuada delimitacion entre la ZT y la
ZP (zona periférica) en los pacientes del grupo A

FIGURA 1: Imagen de la préstata mediante ECOTR mos-
trando una buena delimitacién entre la zona transicional
y la zona periférica (plano transversal).



R. Cabello Benavente, et al./Actas Urol Esp 2006; 30 (2): 175-180

y para ambos grupos la ausencia de lébulo
medio, cirugia prostatica previa y la confirmacion
histologica de cancer de prostata o de HBP en la
pieza quirurgica.

Utilizamos un ecografo Diagnostic Ultrasound
System Bruiel & Kjaer, modelo 3535, con un
transductor transrectal multiplanar de 7 MHz.,
con un canal de biopsia integrado tipo 8551,
obteniendo las imagenes con el paciente en decu-
bito lateral izquierdo. El volumen se calculé
mediante el software integrado en el ecégrafo con
la formula del elipsoide, considerando en el plano
transversal en sus maximas dimensiones la
anchura (diametro transversal) y la altura (dia-
metro antero-posterior) y en el plano sagital,
desde la base al apex, la longitud maxima (dia-
metro cefalo-caudal). Todas las determinaciones
fueron realizadas por un mismo urélogo (JJR),
con amplia experiencia en ECOTR.

Registramos el volumen prostatico total de 33
pacientes (grupo A) que fueron diagnosticados de
cancer de prostata localizado y que se sometieron
a una prostatectomia radical (PR), y el volumen
de la ZT, en 37 pacientes (grupo B) que con el
diagnostico de hiperplasia benigna de prostata se
sometieron a una adenomectomia retropubica
segun la técnica de Millin.

Ambas medidas se comparan con el peso de la
pieza quirurgica, asumiendo que el peso especifi-
co de la prostata es igual a 1 (el volumen en cen-
timetros cubicos (cc.) es equivalente al peso en
gramos (g).

Los valores se compararon mediante la t de
Student, con correlaciones valoradas usando el
meétodo de Pearson y el de la regresion lineal. Se
consider6 el valor de p<0,05 el punto de corte
para establecer las diferencias como

estadisticamente significativas. Tabla 1
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FIGURA 2: Correlacion entre el volumen calculado de la
prostata y el peso de la pieza de prostatectomia radical
(r: 0,79).

dido y el peso medio de la pieza quirtrgica y encon-
tramos una infraestimacion del 29% (el volumen
prostatico total estimado infravalora el peso real de
la pieza de prostatectomia). El coeficiente de corre-
lacion de Pearson fue de 0,79. Mediante un anali-
sis de regresion lineal se determin6é un valor de
R2=0,632 que permitio establecer la siguiente for-
mula para adecuar el volumen medido al peso real:
peso estimado=0,95 x volumen medido prostatico +
17,657, con un valor de p=0,005.

En el grupo B (Figura 3), pacientes con HBP
sometidos a una adenomectomia retropubica, el
volumen medio de ZT medido fue 62,8cc. y el
peso medio de la pieza de adenomectomia fue de
79,9 g. con una diferencia estadisticamente sig-
nificativa entre ambos (p=0,001) (Tabla 1). Calcu-
lamos la infraestimacion encontrada entre ambas

RESULTADOS

Volumen medio
estimado (cc)

Peso medio real P
pieza quirdargica (g)

En el grupo A (Fig. 2), pacientes con
cancer de prostata tratados mediante cp/gp
PR, el volumen prostatico medio medi-

do fue de 38,6cc. y el peso medio de la Grupo B n=37)
HBP/Millin

pieza de PR fue de 54,2g. observando

Grupo A (n=33)

38,6 (14,3-113.9) 54,2 (23-137.,8)

DE 22,2 DE 27,2 0,001
62,8 (20,7-125,3) 79,9 (17-250)

DE 23,3 DE 45,9 0,001

una diferencia estadisticamente signifi-
cativa entre ambos (p=0,001) (Tabla 1).
Calculamos la diferencia observada

Grupo A; pacientes diagnosticados de cancer de prostata localizado (CP), sometidos
a prostatectomia radical (PR).
Grupo B; pacientes diagnosticados de hiperplasia benigna de préstata (HBP), some-

entre el volumen pI‘OStétiCO medio me- tidos a adenomectomia seguiin técnica de Millin. (DE: desviacion estandar calculada).
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FIGURA 3: Correlacion entre el volumen calculado de la
ZT y el peso de la pieza de adenomectomia (r: 0,84).

variables, que en este grupo se situ6 en el 21% (el
volumen estimado del adenoma infravalora el
peso real de la pieza de adenomectomia). El coe-
ficiente de correlacion de Pearson fue de 0,84. El
analisis de regresion lineal determiné un valor de
R2=0,713 y permitié establecer la siguiente for-
mula para adecuar el volumen medido al peso
real del adenoma: peso estimado=1,67 x volumen
medido ZT - 24,768, con un valor de p=0,04.

DISCUSION

La ECOTR, sirve de guia para la realizacion de
biopsias prostaticas, y para conocer los diame-
tros y volumenes prostaticos. Nathan® en un
estudio donde compara el método planimétrico
con la aplicacion de la formula del elipsoide para
la estimacion del volumen prostatico total, afirma
que el primero resulta mas exacto y reproducible.
No obstante en la practica clinica habitual se uti-
liza la formula del elipsoide por tratarse de un
método mas sencillo y que requiere de menos
tiempo para su realizacion® 113, Utilizando la
misma féormula se puede determinar el volumen
de la ZT, tejido diana sobre el que actuaremos en
pacientes con HBP sintomatica®1°. La ZT habi-
tualmente se separa de la zona central y periféri-
ca por una capa de tejido fibroso con diferente
ecogenicidad, lo que facilita su calculo®. El pro-
blema de la estimacion de volumen mediante for-
mulas triaxiales, es la suposicion de que se cono-
ce la forma tridimensional del objeto que se mide.
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Normalmente se asume que la prostata es elip-
soidal, cuando su forma varia enormemente!©.
Ademas la ECOTR, permite calcular otros para-
metros que son de gran ayuda. Estos son el PSAD
y el PSAZT, de creciente utilidad para el despis-
taje del cancer de prostata. Su interés clinico
radica en un potencial ahorro de biopsias prosta-
ticas, en pacientes con niveles de PSA entre 4 y
10 ng/ml'2-15,

Muchos urologos, con el volumen prostatico
total estimado por ECOTR, deciden la técnica
quirargica a realizar. El tejido que hay que rese-
car es la ZT, por lo que su conocimiento podria
ser de utilidad para planificar con seguridad la
cirugia, el tratamiento médico, asi como el calcu-
lo del PSAZT®1°, Uno de los problemas asociados
al uso de la medicion de la ZT mediante ECOTR
aunque se considera un método fiable y repro-
ductible!®, es su variabilidad interobservador.
Hecho que debe tenerse en cuenta a la hora de su
uso en la practica clinica habitual.

Se ha sugerido que mediante la ECOTR infra-
estima el tamano prostatico, para voliumenes de
30-39cc el error se encuentra entre el 9y el 12%,
y para volumenes de 40-50cc estaria entre el 17
y 27%217, Tewaril8, en su serie evidencio que la
ECOTR infravalora el peso de la prostata, cuando
esta es mayor de 30cc, comparando sus hallazgos
con el peso de la pieza quirturgica de una prosta-
tectomia radical en al menos un 10%, mientras lo
sobrevalora cuando el peso es menor de 3Occ.
Parece por tanto que la exactitud a la hora de
determinar el volumen prostatico depende del
tamarno de la prostata.

El volumen de la ZT, se ha correlacionado
mejor que el volumen prostatico total con el peso
del adenoma enucleado o resecado!®!1. La estan-
darizacion del uso del volumen de la ZT tiene
ciertos inconvenientes. En ocasiones la ZT puede
ser dificil de medir, como en prostatas de tamano
extremo o ante la presencia de calcificaciones
difusas®. La medicion puede resultar poco fiable
debido a la existencia de variabilidad inter e intra
observador en su medicion!®.

En otras series publicadas en la literatura se
establecieron comparaciones entre los volimenes
estimados por ECOTR y el peso real de la pieza
quirurgica. Zlotta et al'%, encontraron una buena
correlacion (0,95) entre el volumen estimado de la
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ZT y el peso del adenoma enucleado, mientras
que la diferencia entre el volumen medio estima-
do y el peso medio del adenoma no resulté signi-
ficativa (p=0,07). Respecto al volumen prostatico
total y el peso de la pieza de prostatectomia, estos
autores encuentran una correlaciéon algo mas
débil (0,78), con diferencias significativas entre el
volumen prostatico medio y el peso medio de la
pieza (p<0,001). Su trabajo concluye afirmando
que la estimacion del volumen de la ZT es un
parametro seguro en el manejo de los pacientes
con HBP.

Para Milonas!!, en un estudio similar con 120
pacientes, existe una buena correlacion entre el
volumen de la ZT y el peso del adenoma enuclea-
do (0,94), en los 30 pacientes que se sometieron
a cirugia abierta. No encontrando diferencia sig-
nificativa entre el volumen medio estimado y el
peso medio del adenoma (p=0,6).

Balatac!®, también encuentra una buena
correlacion (0,95) entre el volumen estimado de
la ZT y el peso de la pieza, aunque con una dife-
rencia significativa entre volumen y peso medios
(p<0,001). Achacando esta diferencia y su apa-
rente contradiccion con Zlottal®, a las dificulta-
des para la medicion de la ZT o a la enucleacion
incompleta del tejido adenomatoso durante la
cirugia. En sus conclusiones mantienen que
aunque la estimacion del volumen de la ZT es
util en la clinica, se deben consensuar los méto-
dos para su medida, para que resulte mas pre-
cisa.

Aus?0, publicé coeficientes de correlacion
similares (0,91), aunque su serie incluia pacien-
tes a los que se practicé una RTUP, por lo que no
consideramos que consiguiera evaluar el peso del
adenoma completo.

En nuestra serie encontramos una buena
correlacién entre el volumen estimado (prostatico
total o de la ZT) y el peso correspondiente de la
pieza para ambos grupos (PR y adenomectomia).
Esta correlacion es algo mayor para el grupo B
(0,84 frente a 0,79 del grupo A). En ambos gru-
pos hemos encontrado diferencias significativas
(p=0,001 para ambos) entre el volumen medio
estimado y el peso medio de la pieza. Para sol-
ventar estas diferencias proponemos féormulas de
facil manejo que ayudarian a estimar el peso real
de la préstata o de la ZT en funcién de los hallaz-
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gos de la ECOTR, calculadas realizando una
regresion lineal. Estas son, para el peso prostati-
co total; peso estimado=0,95 x volumen medido
prostatico+17,657. Y para el peso del adenoma;
peso estimado=1,67 x volumen medido ZT-
24,768. Baltaci® determindé una ecuacion de
manera similar; peso del adenoma= 0,92 x volu-
men medido ZT-6,00.

La ecografia transrectal infraestimo6 el peso de
la pieza en un 29% para el grupo Ay en un 21%
para el B. Previamente ya se ha observado esta
infraestimacion del volumen prostatico total®!5.
Zlottal'9, a pesar de no encontrar diferencias signi-
ficativas entre el volumen estimado de la ZT y el
peso de la pieza, infraestima el peso medio medido
en un 21%, mientras que Milonas!! y Baltaci® sor-
prendentemente sobrestiman el peso del adenoma
al encontrar unos voliumenes medios de la ZT de
82,42cc y 80,88cc y un peso medio del adenoma
de 75,83g y 68,7g respectivamente. Esta variabili-
dad tal vez esté en relacion con la heterogénea dis-
tribucién de volimenes en las diferentes series, asi
como con la propia variabilidad en la medicion de
los volimenes prostaticos.

Consideramos la ECOTR una herramienta ttil
en el manejo de los pacientes con patologia pros-
tatica. Su exactitud puede verse reforzada al
minimizar el error de calculo aplicando una sen-
cilla formula que proponemos, aumentando la
seguridad para su uso en la practica clinica.

CONCLUSIONES

Encontramos diferencias significativas entre
los volumenes (prostatico total y de la ZT) medi-
dos por ECOTR y el peso real de la pieza quirur-
gica, obtenida mediante PR o adenomectomia. Se
pueden establecer una correlacion entre los volu-
menes medidos y los reales, siendo mas fuerte
entre el volumen de la ZT y el peso del adenoma.

Estas diferencias pueden ser corregidas utili-
zando coeficientes de correlacion apropiados
entre ambas mediciones. En nuestra serie la
mejor estimacion del peso total de la prostata se
obtuvo mediante la siguiente férmula: peso esti-
mado prostatico=0,95 x volumen medido prosta-
tico+17,657. Asimismo, la estimacion mas apro-
piada del peso del adenoma resulté de la aplica-
cion de la siguiente correccion; peso estimado del
adenoma= 1,67 x volumen medido ZT- 24,768.
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Proponemos la utilizacién de estas férmulas

que minimizan la infraestimacion que provoca la
medicion mediante ECOTR de los diferentes vola-
menes prostaticos, posibilitando asi la utilizacion
de estos parametros con seguridad en la practica
clinica.
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