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UTILIDAD DE LOS ULTRASONIDOSEN UROLOGÍA

El sonido es unavibración mecánicaelásticade las particulasquecom-
ponenun determinadomedioy quedespuésvuelvena suposicióndeequili-
brio. El númerodevibracionespor segundode esaspartículasconstituyela
frecuenciade esesonidomedidaenHerzios,siendoun Herzioigual aunavi-
braciónpor segundo.El oídohumanono estácapacitadoparapercibirsoni-
dosporencimade 16.000vibracionesporsegundo(1), porlo quealos soni-
dos con frecuenciassuperioresa 16.000 herziosse denominanultrasonidos.
Son precisamentelosultrasonidosde hasta15 MHz (15.000.000vibraciones
porsegundo)los habitualmenteempleadosenel diagnósticomédico (Fig. 1).

Fig. 1.—Esquemaquerepresentalas frecuenciasdesonidosque se urilizan habitualmenteen la
prácticamédica.
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Existenciertosmaterialescomoel cuarzo,titanio debario, sulfatodelitio
y titanatocirconatode plomo entreotros, quetienen la característicade que
cuandoseles aplicaunacorrienteeléctricaconvoltajealternativo,los crista-
les de su superficiecomienzanavibrar generándoseunaondade presiónde
energíaultrasónica(2) que se propagaa travésdel medio sobreel que se
aplique,conunavelocidadquedependede la densidady elasticidadde éste.
En los tejidos biológicosmás comunes,la velocidadde propagacionde los
ultrasonidosesaproximadamentede 1500m/s.

De todaslas propiedadeso característicasde la ondaultrasónicaresalta-
remospor su interéspráctico la Atenuacióny Absorción que explica la pérdi-
dade eficaciaconelgrosor o profundidadde lazonaantómicaaexplorar;la
Reflexión, similar en muchosaspectosa la energíalumínica,y quees respon-
sablede esosfuertesecosquese ven cuandoel tejidoestudiadoesplanoy/o
cóncavoysituadoperpendicularmenteal haz ultrasónico(paredposteriorde
un quiste,válvula cardiaca);la Impedanciaacústica(relación entrevelocidad
del ultrasonidoy densidaddel medio queatraviesa)o forma decomportarse
cadatejido al pasodel ultrasonido,de tal maneraquetodoslos tejidostienen
impedanciasdistintasqueocasionanecosdiferentes;la Resolución,quees la
distanciamínimaprecisaentredos puntosparapoderidentificar cadauno de
ellosde forma separada,de tal maneraque cuantomayor poder de resolu-
ción máscercapuedenencontrarselosdospuntosy seridentificadosdefor-
maindividual. Comola Resoluciónestádirectamenterelacionadaconla fre-
cuenciadevibración,las frecuenciasaltastienenmejor resolución(imágenes
másnítidasy conmayor densidadde grises)pero menorcapacidaddepene-
tración,porlo quesu campode exploraciónse limita enprofundidad.

Existe unavariacióndel ultrasonidoque tiene también,como sabemos,
aplicacionesclínicas.Nos referimosal efectoDoppler.Cuandoel ultrasoni-
do haceecodesdeunasuperficieestacionaria,la frecuenciadel rayo refleja-
do es la mismaa la del rayo generado.Sin embargo,si lasuperficiereflectora
estáen movimiento,la corrientedeun vasosanguíneopor ejemplo,el ultra-
sonidoqueregresaseráde unafrecuenciadiferente.Estecambiode frecuen-
cia puedeamplificarseenun altavozcomounaseñalaudibleo bienregistrar-
se gráficamentecon un analizadorde espectrode frecuencias,quees lo que
conocemoscomoDoppler

Todala informaciónquese extraedel ultrasonidose puedeivisualizaren
unapantallaosciloscopicadevariasmaneras:

MODO A (Modulación de amplitud): Muy poco utilizadaen urología.Es
la formamas elementalde representacióngráficadel ultrasonidoyaqueseIi-
mita areflejaren forma de deflexionesverticalescadaeco, cuya amplitudes
proporcionala la intensidaddel eco recibido y la separacionentreunadefle-
xión y otracorrespondeexactamenteala separaciónrealentrelas superficies
reflectantes.

MODO B (Modulación de brillo): Es la habitualmente empleaday reco-
nocidapor todoscomola típica ecografía.La imagense obtieneal reempla-
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zar los ecosen modulaciondeamplitud (Modo A) porpuntosluminososen
dondesubrillo es proporcionalala amplitudde los ecos.La imagense ob-
tienemoviendola sondaalo largode unalínearectay sumandola informa-
ción de todaslas posiciones.Estemovientodel haz sónicopuedehacerse
manualmente(pocoutilizado en la actualidad)o bienmecánicao electróni-
camente(Fig. 2).

MODO M (Modulación de Tiempo Movimiento): Es unavariacióndel
modo B, decasi exclusivousoenEcocardiografía,ya quepermiteel estudio
de estructurasmóviles,comoel corazón,registrandoel movimiento del eco
enfunción del tiempo.

DUPLEX: Es la combinación de la señalde Doppler con el Modo B o
ecografiaconvencional,de tal maneraque aplicandoel Doppler sobreuna
determinadazonaquese señalasobrelapropiaimagenobtenidadela forma
habitual,podemossaberla existenciao no deflujo en esepuntopredetermi-
nado.Estaseñalpuedeserregistradagráficamentemediantelastípicasdefle-
xionesverticalescomo explicamosantesy/o medianteseñalesaudiblesque
transmitenel flujo.

DOPPLER COLOR: Es la representacionen color del efecto Doppler
sobrela imagenconvencionalenModo B, detal maneraqueseobtienesobre
éstaunasimágenesen color rojo o azul querepresentael flujo sanguíneo.El
color rojo y azul traducendireccionesopuestasdel flujo, mientrasquela ve-
locidad de éstequedaindicadaen forma directamenteproporcionalpor el
mayor o menorbrillo decadacolor (3).

Ha preocupadode forma especiala partir de la generalizacióndel uso
del ultrasonidoen el diagnósticoclínico, la posibilidad de que este pueda
provocaralteracioneso lesionestisularesnocivasparael organismo.De he-
cho,se sabequela simple agitacióntisular a frecuenciaselevadasprovocala
roturade las membranascelulares.Tambiénes conocidoquela aplicación
prolongadade ondassonorasde altafrecuenciaproducenunaelevaciónde
la temperaturaen el tejido afectadoy fenómenosde cavitación,concambios

Fig. 2.—Esquemaqueexplicala composicióndcta imgancenModoB, oecografíaconvencional
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químicosdel pH, aumentode laoxidacióntisular, mayor actividadenzimáti-
ca, etc.Sin embargo,todoestoaparececonniveles de intensidadultrasónica
milesde vecessuperioresa las utilizadasen la clínicadiagnóstica,por lo que
el nivel deseguridadparecesobradamentesuficiente.

Puedequedarhoy díala remotaposibilidadde lasalteracionesa nivel ge-
nético del ultrasonidoaplicado en gónadaso en tejidos en formación (4),
perola faltadeestudiosconseguimientosuficienteen estesentido,la falta de
evidenciasclínicaspublicadas,asícomolos márgenesdeseguridaden cuanto
a las pequeñasintensidadesde sonidoquese manejan,hacenpocoprobable,
aunqueno descartable,algún efectogenéticono deseableo algunacapacidad
carcinogenética,que repito, hoy por hoy, son mas teóricasque reales.Así
puessepuedeconcluirqueen el estadoactualdel conocimientocientífico, el
ultrasonidoaplicadoconfines diagnósticosesinocuo.

BREVE RECUERDO HISTÓRICO

DesdequeSpallanzani(1729-1795),sacerdotenaturalistay fisiólogo ita-
liano, sugirió desdesu cátedrade Historia Naturalen la Universidadde Pa-
vía, que el vuelo de los murciélagosestabacontrolado mediantela emisión
de un sonido no audiblepor el oido humano,hastanuestrosdías, la evolu-
ción en el conocimientode los ultrasonidosha sido ciertamentenotoria (5),
sobretodo a partir de 1880 quefue cuandose estudiócientíficamenteel ul-
trasonidoy se pudo producir en el laboratoriopor Pierre y JaequesCurie
(6). Lasprimerasaplicacionesprácticasdel ultrasonidose dirigieron a la in-
dustriabélica, concretamenteen la primeraguerramundial a instanciasdel
almirantazgobritánicocon la finalidad de descubrirlossubmarinosalemanes
quecausabanestragosenlas armadasaliadas.Así vio la luz el rudimentodel
posteriory ampliamentedifundido SONAR (SoundNavigation and Regis-
tration), delamanode Chilowskyy PaulLangevinen1917 (7).

La primeraaplicacionen clínica humanaconfines diagnósticosfue reali-
zadaen 1942 por elpsiquiatraKarl Dussik(8). Su intencioneralocalizartu-
morescerebrales,lo que le supusoel profundo fracasode no conseguirlo,
perolaenormesatisfacciónde iniciar unagloriosa erade un nuevométodo
diagnóstico,hoy día imprescindible.Posteriormente,Ludwig en la universi-
dadde Pensilvania,Howry en la universidadde Coloradoy Wild en la de
Minesotainvesitagarony desarrollaronla ultrasonografiadiagnósticamédica
y comenzarona publicar aplicacionesprácticas: litiasis, representaciones
anatómicasburdas,masasliquidas,etc.(9, 10, 11, 12).

Es dejusticiadestacarla labor deotro pioneroen la investigacióninicial
de las aplicacionesclínicasdel ultrasonido.Nos referimosa lan Donald, de
Glasgow,queinicia sustrabajosen 1954 referidosal diagnósticoginecológi-
co y obstétrico.En 1957, junto al ingeniero T. G. Brown (13), diseñany
construyenun prototipo parala exploraciónpor contactocutáneodirecto,
quesuministrabaimagenesbidimensionales.El transductorestabaen contac-
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to directoconla piel utilizandoaceitede oliva comoagenteintermedio,eli-
minandolos anteriorestanquesde aguaen los que se sumergiael enfermo,
siendoestalabasesustancialdelaaplicacionactualdelultrasonido.

Una variaciónimportante en la técnicadel ultrasonidoes la aplicación
del efectoDopplerdebidoaSatomuraen 1957(14),inicialmenteaplicadoen
cardiologiaperorápidamenteextendidoal restode las especialidades,donde
la urologia no es unaexcepcion,con unasaplicacionesmasrestringidaspero
interesantes.

DESARROLLO TECNOLÓGICO

El interésclínico demostradoporestospionerosinvestigadoresa pesar
de la pobrezade resultadosen estaprimerafase,forzó de algunamaneraa
la industriaparair investigandoy mejorandode formaprogresivalos apa-
ratosdestinadosal diagnósticoclínico. Comohemosvisto rápidamentese
pasóde los tanquesde aguaen los que se sumergíaa los enfermos,a la
aplicacióndirectadel transductor,eso si, enormede tamaño.Pocosaños
después,en 1960 JosephHolmesdesarrollóun brazoarticuladomecánico
quesujetabael transductory le permitíahacerun examenen diferentes
planosdel órganoelegido,aumentandoasíel manejoprácticode los equi-
pos(15).

En 1961,Donald(16) presentaun nuevoprototipo que ofreceunaim-
portantenovedad:los cursoreselectrónicos.Estospermitenefectuarmedidas
de forma electrónicasiendo el precursorde los sistemasactuales,todo lo
complejoquesequieran,parael cálculodemedidas,volúmenes,áreas,etc.

En 1962,esotravezHolmesquien aportaun nuevoe importanteperfec-
cionamientotécnicocon la presentaciónde un prototipo que ofreceimáge-
nesentiempo real(17). Paraello utilizó un transductorcon un pequeñomo-
tor devaivénincorporadoque rotaa 5 ciclos por segundo,lo quepermitíala
suficientepermanenciadela imagenen pantallacomoparaqueantesquede-
saparezcaunaimagenaparezcala otra.

En 1968,Somer(18) desarrollópor vezprimeraunasondaíntegramente
electrónicaparael diagnósticoclínico. Estaconsistíaen un transductorcon
21 elementoscerámicosalineados,de 1.3MHz y quese excitabanelectróni-
camentede unaforma secuencial,ofreciendo 30 imágenespor segundo,lo
que dabalugar a unaimagenen tiemporeal lo suficientementerápiday defi-
nida, comoparapoderobservarlaspulsacionesdelos vasos.

Tambiénen 1968 nacela ecografiaendocavitariademanosdeWatanabe
(19), quien modificay presentainternacionalmenteel equipoen 1971 (20).
Esteprototipo compuestoporunasondamecánicade giro radial conun cris-
tal cóncavodetitanatodebario, supusoun importántisimoavanceeneldiag-
nósticourológico,detal formaqueinclusoenlaactualidadsesiguenutilizan-
do transductorestransrectalescon esta misma base tecnológica. Poco
después,Holm, de la Universidadde Hevle (Conpenhague)(21), desarrolla
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el primer transductortransuretral,de menor importanciaprácticapero de
graninterésclínico investigador.

En 1972 se introducela escalade grises(22), con lo que las imágenes
obtenidasgananenplasticidady grafismoacercándolasmása la imagenana-
tómica. La unión de las imágenesen tiempo real y escalade grisessupusoun
avancecualitativo de enormeimportanciaal conseguirseya imágenesmás
de acuerdocon la ideaquelos médicosengeneraltienendela anatomíahu-
mana,con lo que su aceptaciónpor la comunidadmédicafue a partir de
aquícasi indiscutible. El crecimientode la demandacmpujó a la industria
queya si vio un claro negocioa nivel mundial y se lanzósin temoresa una
inversiónmasimportante,quehaoriginadotal profusióndeequiposy mejo-
rasen la tecnologíay en tanpocotiempo,quehacepocomenosqueimposi-
ble un seguimientocronológicamenteordenadode los sucesivosavances
técnicos.

La situación tecnológicaactual es complejade describir.Quizáslo más
parecidoa la realidadseael que paracadanecesidadclínica existeun trans-
ductorespecíficoqueresuelveel problemaplanteado,por lo quela variedad
enlos mismosestremenda.Cualquiertipo defrecuencia,plano,señal,forma,
tamaño,endosondasparatodo orificio naturalo provocado(laparoscopias),
aplicacionesde color, manejode la imagenen cualquierformato(23), proce-
samientosy cálculos sobre imágenesya obtenidas,almacenamientosde
datos,y un interminableetceteraderivado fundamentalmentede la aplica-
ción dela informáticaa los equiposecográficos,esbozanaunqueseade for-
mamuygeneralel panoramaactual.

El futuro próximo seorientahacia la realidadya existentea nivel experi-
mentalde la ecografía tridimensional, queunido a la informática,puedeabrir
un campodiagnósticoinsospechado.Con los progresosen cibermáticay rea-
lidad virtual, los pronósticossobrelos progresosdela ecografiay engeneral
el diagnósticopor la imagen,puedenquedarsecortosaun siendomuy optí-
mista. Intentos-comoel quehemosrealizadonosotrosdel análisis«histológi-
co» (Ecodensitometría)de lostejidosatravesadospor el ultrasonidodespués
del procesamientode los ecosdevueltoso del estudio del comportamiento
de estosen sutravesíatisular (24), puedenquedarabortadospor estosotros
avancesmásgráficosy defácil comprensión(Fig. 3).

LA ECOGRAFIA Y EL URÓLOGO

Uno de los problemasno esperadosqueha surgido con la difusión del
ultrasonido como técnicadiagnósticade primera intención y por tanto de
masivaaplicación,ha sido el de la competenciaen su realización.Estahasi-
do reclamadapor los serviciosde Radiodiagnóstico,tesisque nosotrosno
compartimosen sutotalidad.No es queneguemoscompetenciaso quedecla-
remosignoranciade otros especialistas.Simplementeabogamospor unara-
cionalizacióndela exploraciónya quela ecografiarealizadapor el urólogo al
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Fig. 3.—Ecodensitomctriarenal: Sobrela imagenenmodoB dcun riñón, en estecasonormal, sese-
ñalan (los cuadritosde la imagen)las zonasquesequierenanalizar. Aquí vemoslas imágenesco-

rrespondientesa los histogramasdela cortezayde la médula.

enfermourológico,conlíevaun alto poderdiagnósticoinmediato.No se tra-
ta por tanto de que la ecografíaseacompetenciaexclusivadel radiólogou
otro especialista,en estecasourólogo.Setratasimplementede quelaexplo-
ración seaejecutadapor quien estémejor situadopararesolverel problema
del enfermode la forma más completa.Y creemosqueen estesentido,el
urólogo es quienmejor conocela patologíaurológicay quien mejor conoce
a suportador,y por tanto,es quien mejorpuedeevaluarel resultadode la
exploración.Si el progresode la técnicanosha permitidorealizarestudios
morfológicosalacabeceradel enfermo,sinnecesidaddeinstalacionesespe-
ciales o aprendizajescomplejos,como sucedeclaramenteen el casode la
ecografía,no pensamosque existajustificaciónparaque estosse tenganque
demorar.

La simpledotaciónalos serviciosdeurologíadeun ecógrafo,hoy díana-
da especialni sofisticado,ni económicamentegravoso,permitiríala practica
de lo quedenominamosEcografíaUrológicaIntegral (25,26,27).En esencia
consisteen queelurólogoademandade la historiaclínica del enfermoo su
especialproblemaen cadamomento,realicepersonalmenteun estudioeco-
gráfico del aparatourinario, total o parcialmentesegún cadacasoclínico.
Estotraecomo consecuencias,conindependenciadela inmediatezdel resul-
tado de la exploración,unadisminuciónimportantedel númerode explora-
cionesradiológicasqueya serianinnecesariasy unadisminuciónen la nece-
sidad de realizarexploracionesendoscópicas.Porotra parte,la selecciónde
aquelloscasosque,por indicacionde los propiosresultadosecográficos,ne-
cesitanotras exploracionescomplemetarias(UIV,TAC,etc), hacequeel nú-
merode estasdisminuyay queademáslas exploracionesquese solicitenre-
sulten patológicasen un porcentajeelevado de ellas. Todasestasrazones
creo que justifican plenamentenuestrainsistenciaen la propagaciónde la
EcografíaUrológicaIntegralentrelosurólogos.



234 R.EspuelaOrgaz

ECOGRAFÍA RENAL

Al riñón le ha correspondidoser la primeraestructuraestudiadapor el
ultrasonidoenel campodelaurología,cuandoHolmesen 1954,demostróla
existenciade un quiste renalpor estemétodo(28). En Españalas primeras
experienciastambiénse dan en el campode la ecografiarenalen manosde
Rabadány Silmi (29,30).Parala exploraciónecográficadel riñón se utiliza
habitualmenteun transductorde 3,5 MHz de frecuencia,quepresentauna
óptima relación profundidad/resolución.El equipo se completaríacon los
dispositivosadecuadosa cadaequipoparala prácticade puncionespercutá-
neasecodirigidasy, másopcionalmeute,unasondaDoppler.

Los enfermosno precisanpreparaciónespecial,pudiendoserabordado
el riñónporvía anterior,posterioro coronalatravésdel flanco.El riñón de-
recho permitesu mejor visualizaciónpor vía anterior (subcostalderechaa
travésdel hígado),mientrasque el riñón izquierdo es habitualmentemejor
visto enposicióncoronala travésdel flanco(enfermoenligero decúbitolate-
ral). No obstante,segúnla anatomíade cadaenfermo, el exploradorvariará
la vía deaccesohastaobtenerlas imágenesmásresolutivas.

No vamosa exponeraquí la descripciónecngráficadeta& diferenlespa-
tologías renales.Creemosque con el estadoactual de los conocimientos
urológicos, grado de divulgaciónexistente(31) y característicasde este li-
bro, estopuederesultaroccioso.Por el contrariosí nosparecemásintere-
santeresaltarlas aplicacionesclínicasy prácticasen el procesodiagnostico
urológico.

Estudio de rutina—Son pocaslas situacionesen las queal urólogo no le
gustaríasaberla situaciónmorfológicade losriñonesde su paciente.Poreso
nosotrosrecomendamosqueenesaprimeraexploraciongeneraldel enfermo
realicemosunaecografíade ambosriñones,quenosva atomar2-3 minutos
y nosva a facilitar ademásinformaciónsobresu hígadoy vesícula,responsa-
blesen ocasionesde patologíafalsamenteurológica.Si la sintomatologíadel
efermoes vesicalo prostática,el estudioseráobligado,puesdebemossaber
las posiblesrepercusionesaltasde lapatologíaquesepuedaencontrarcuan-
do exploremosel órganosupuestamenteenfermo.Una normalidadecográfi-
cade ambosriñonesevita la prácticade otros estudioscomola UIV enmu-
chos_oacientes.tnocasionesdescubre-patolog~asinsospechadasy declara
prioridad sobre la enfermedadque motivó la consulta,lo que altera total-
mentela orientacióndel estudioarealizar.Solo porestasrazonessejustifica-
ríaplenamentela ecografíarenalrutinaria(Figs. 4 y 5).

Cólico nefrítico.—EI diagnóstico es fundamentalmente clínico, pero a
continuaciónde estaevidenciao sospecha,en nuestraopinión, la ecografía
renalcomienzaajugar un papelmuy importanteen elmanejodeestosenfer-
mos.Buscaremosla dilataciónde lapelvis renalcomoefectoesperadodela
obstrucción,dilataciónqueen ausenciade patologíapreviay conun cuadro
clínico de cortaduracióndebeserpocoimportante.Si estetipo de imagenes
el quenos ofrecela ecografía,unasimplede abdomencompletaríaun estu-
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Fig. 4.—Enuna ecografia rutinaria renalpuedendescubrirsepatologías insospechadas,comoen este
casodehidatidosishepáticagigante,quepuedenalterar losprocedimientosa realizarconelenfermo.

Fig. 5.—Enestecaso,el descubrimientocasualdeuna esplenomegaliagigante, ocasiónóla desva-
cióndelenfermoatserviciodeHematologia.

dio másquesuficienteparacontrolarel cuadro.Hastala resolucióndel mis-
mo y en ausenciade complicacionesmédicas(fiebre, anuria,etc),indicare-
moscontrolesecográficosperiódicosparavigilar la estabilidad,progresiono
regresióndela dilataciónrenal.Hay queserpacientey cautoenla interpreta-
ción de las dilatacionesrenalesdurantelos procesoscólicos,ya que dilata-
cionesimportantesde losgruposcalicialesy pelvis puedenservistassin que
ello conlleve la necesidadde ningúntipo de actuación.En esto,otra vez in-
sistimos,el criterio clínicodel urólogohacequelaecografíainterpretadapor
éste,adquierasu justo valor, sin crearalarmismosinjustificadosni, por otra
parte,provocarretrasosinnecesariosconalgunaactitud terapéuticaquehaya
quedecidir(Figs.6 y 7).

Masas renales.—Hoy día, y posiblemente cada vez con más frecuencia,
estasmasasson descubiertasde forma inesperadaduranteel curso de una
ecografiarenalrutinaria.Peroseaasí o seapor indicaciónde la sintomatolo-
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Fig. 6.—Laecografía renalduranteelcólica nefrítico nospondráde manifiestoel grado dedilata-
ciónrenal En estecasouna moderadacaliectasia.

Fig. 7.—En ocasionespuedeapreciarsela existenciadeun ureter dilatadoe incluso sospecharla
existenciadelcálculo,comoenestecasoquecorrespotídeal mismoetífermodelaFig. anterior.

gía del enfermo,la ecografiatieneunaespecialimportanciaen el manejode
éstas.Decidecon un alto porcentajede aciertosla naturalezaquistica o sóli-
da del procesoexpansivo,diagnosticandocon universal y científicamente
probaday aceptadagarantía,losprocesosquisticosrenales(32). La informa-
ción quenos proporciona(número,tamaño,posición,morfología,gradode
afectaciónparenquimatosa,etc), es másquesuficienteparacerrarel diagnós-
tico y establecerla pautaterapeuticaquedecidael urólogodentrodel entor-
no generalde ese enfermo. Como casi única objeción, seríala de tener en
cuentala posibleconfusiónde hiliosinoquistosismoderaday quistesparasi-
nusalesúnicoscon hidronefrosistambiénmoderada,cosaque a vecessolo
puederesolverla urografía.Pero aquí,el sentidoclínico del urólogotendrá
muchopeso.

Si el diagnósticoes de masasólida, tambienla ecografíapuededilucidar
en gran medidala naturalezade estetumor. Masascon igual o menordensi-
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dadecográficaque la del parénquimarenalsano,son en principio sugestivas
detumoraciónmaligna.Si a estose añadedeformidadesde contorno,ampu-
taciónde ecoscalicialeso desviacionesdeleje renal,eldiagnósticoecográfí-
co no puedeserotro (Figs. 8 y 9). Estoindicaríala necesidadde completarel
estudiocon otrasexploraciones:UIV y/o TAC, quedandoya la arteriografia
renal algomásrestringida,dependiendode la informacióndiagnósticade las
anterioresexploracioneso delas preferenciasdel urólogo convistasaun ma-
paarterio-venosoprequirúrgico.

Existenmasasrenalessólidasquedesdeel puntode vistaecográficovan
adquiriendomásentidadpropia y seguridaddiagnósticaper se.El casomás
claro lo constituyenlos angiomiolipomas,quecon su imagencasiconstante
de tumoraciónmuy redondeada,de alta densidadecogénicay homogénea,
proporcionantal seguridaddiagnosticaecográficaqueya seempiezaa acep-

Fig. 8.—Parael estudio de las masasrenalesestá universalmenteaceptadoel valor de la ecografía.
Aquívemosuna masahipoecoicaen polo inferior, cara anteriorderiñón izquierdo, correspondiente

a un hipernefroma.

Fig. 9.—Aunqueson másfrecuenteslas masashipoecoicas,tambiénaparecenhipernefromascomo
masasisoecoicaso incluso algo másecogénicasqueelparénquimarenal, comoen estecaso dehi-

pernefromadepolosuperiorde riñón derecho.
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tarun exclusivoseguimientoecográficode estasmasascuandola clínica está
asuentey el tamañoes inferiora los4 cms.(Fig. 10).Tumoresmayoreso con
sintomatologíaatribuiblesa ellos (Fig. 11), a pesarde la imagentípica eco-
gráfica, obligan por prudenciaa un estudiocomplementariode masarenal,
quecomo sabemostampocoal cienpor cien nossolucionael diagnósticodi-
ferencial.En estoscasos,la puncionbiópsicaecodirigidapuedeserunaalter-
nativadiagnóstica,aunqueesosi, bastantediscutida.

Masas renalesno tumoralesni quisticas (abscesos,hematomas)tienen
por fortunaunaorientaciónsintomatológicabastanteacusada,por lo queel
diagnósticoecográficoen estecasose apoyarámás enla clínica del enfermo
queenla propiaimagenen símisma.

Los abscesossuelenofrecerunaimagenhipoecoicaen ocasionessimilar
a los tumoresrenales,bien visiblessi sonperiféricosy mayoresde 3 cms. y

Fig. 10.—Mínimoangiomiolipomade 7 mmde diémetro,situadoenparénquimarenal depoío infe-
rior del riñón derecho,descubiertocasualmentedurantela ecograjía en un cóliconefrítico. La ima-

genestan característicaquesepuedepautaruna vigilancia ecogrdfica comoúnicaactitudmédica.

Fig. 11 —Esteotro angiomiolipoma,tambiénasintomático,esde masde4 cms,por lo quela vigi-
lancia debeserniásexaustivao, prudentemente,indicar Otros métodosdiagnósticosqueconfirmen

la sospecha.
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másdifícilmentediagnostícablessi son intraperenquimatososy menoresde 2
cms.En los hematomasintrarenaleso perirenales,el antecedenteespecifico
(traumatismo,intervenciónquirurgica)ya orientahaciala búsquedade esta
patología,porlo queenestassituaciones,cualquierprocesoexpansivo,gene-
ralmentehipoecoico,se interpretarácomo hematoma.Tanto en el absceso
comoen el hematoma,la dudadiagnósticapuedeserresueltamedianteuna
punciónecodirigida,concolocaciónsi procededeldrenajecorrespondiente.

Finalmente otros procesosexpansivoscomo el quistehidatídico, presen-
tan unaaparienciaecográficabastantediferentedeunoscasosa otros.Desde
aparentesquistessimples,hastaimágenesen ocasionesindiferenciablesde
un tumorrenal (Figs. 12, 13 y 14). Lo másfrecuentecorrespondeala corre-
lación ecográficade su anatomíapatológica:imagenquistica multitabicada
confuertesecosanárquicamentedistribuidosque correspondena vesículas
hijas. Si existencomplicacionestales como sobreinfeccioneso calcificacio-
nes,la imagense artefactademasiadoparapoderestablecerpatrones.Aquí,

Fig. 12.—Losquisteshidatídicospuedenpresentaruna morfologíaecográficavariada.Aquívemos
ungran quistehidatídicorenalsemejantea unquistemultilocular.

Fig. 13.—Esteotro quistehidatídicorenalpuedeparecerun quistesimplecomplicadoo, más rara-
mente,un tumorquistico.
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Fig. 14.—Aquívemosuna masasólida renalderecha,muyperiférica, qtíe sin embaigocorresponde
a un quistehidatídico.

como en otras ocasiones,la historia clínica del enfermo es un buen aliado
parael urólogoquele realizala ecografía.

Hidrouefrosis.—También en ocasionesproducto del descubrimiento ca-
sual de un estudiorutinariorenal y otrasvecesconsecuenciaposibledela en-
fermedaddel enfermo,el casoesque la hidronefrosises unasituacion renal
muy adecuadaparael estudioecográfico(33,34). Nos importaráfundamen-
talmenteel gradode afectaciónparenquimatoso,pudiendomedirseestecon
granexactitud.El grosordel mismoy su evoluciónincidirá demaneraimpor-
tanteenel criterio diagnósticoqueadoptaráel urólogo (35) de dondese de-
rivará la decisiónterapéuticasegúncadacaso.La ecografia,por tanto, sera
una pruebamás,pero imprescindible, en el manejo de estapatología,que
lógicamentedependeráen gran medidade suetiología,que como sabemos.
estremendamentevariada(Fig. 15).

Fig. 15.—En las hidronefrosisla ecograjía muestragran capacidaddiogtíóstica informandodel
gradodedilatacionyespesordelparénquimarestanie.Enestecasode hidronefrosiscongénitaen
un adulto, apareceuna gran pelvisextrasinusal,con discretadilatación calical yparenquima

conservado.
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Litiasis renal—La imagen conociday casi patognomónicadel fuerte eco
producidopor el cálculoy su sombraacústicaposterior,estátambiénpresen-
te en el casode la litiasis renal,por lo queel diagnósticoecográficode esta
patologíaes bastanteseguro.Ademásnosofrecerácolateralmentelas reper-
cusionessobreel parénquimarenaly gradode dilatacióndel sistemaexcre-
tor, informaciónquenos serviráparaprescindirde algúnestudiourográfico
o por el contrario indicar éstecon másbase.Aunque,teóricamente,incluso
los cálculoscalicialesde muy pequeñotamañopuedeserrepresentadoshoy
día graciasa lasaltasresolucionesdelos actualestransductores,sinembargo,
podemosestablecerunarelacióndirectaentretamañodel cálculoy seguri-
daddiagnóstica,interviniendomuchoenestecaso,la pacienciay experiencia
del explorador.

Especial importanciaadquiereel ultrasonidocuandose tratade litiasis
radiotransparente,ya quela ecografiase convierteen el arbitro quedilucida
el dilema de las imágeneslacunarespoiclocaliciales(tumor?cálculo?)(36).
En realidad,y si siguieramosel esquemadiagnósticoquenosotrospropone-
mosde EcografiaUrologicaIntegral,el dilemano se plantearíaporqueen la
ecografiainicial ya se hubieraprocedidoaldiagnósticodelitiasis.

Control postoperatorio.—Cualquier tipo de cirugíarenalpuedepresentar
complicacionesen su evolución inmediata,dondela ecografiasuponeuna
ayudadiagnósticavaliosa.Así sospechasdehematomas,urinomaso abscesos
puedenser despistadoscon relativa facilidad. Por otra parte,la evolucion
postoperatoriaa largo plazo (plastias, litiasis, nefrectomiasparciales,etc),
puedeencontraren la ecografiaun sustituto totalmenteválido que evitará
urografíasreiterativas.

Mención especialmereceel casode los trasplantes renales.La necesidad
de controlespostoperatoriofrecuentes(rechazos,colecionesliquidasperirre-
nales,etc)hacequela inocuidadde laecografiaseaun hechomuy importan-
te de valorar.Esto ha ocasionadosumasivautilización y la adquisiciónde
unaexperienciaquesitúaya a la ecografiacomoinstrumentoindispensable
en el seguimientode los injertos renales.Si añadimosel Dúplex y Doppler
colorparalos estudiosdeflujo, más laposibilidadde puncionesecodirigidas,
completamosun espectrodiagnósticode amplia utilización por los equipos
detrasplantes(31).

Malformaciones congénitas—El diagnóstico ecográfico prenatal ha evo-
lucionadomuy satisfactoriamentede acuerdoconlas altasprestacionesque
ofrecenlos equiposquese van desarrollando(37). A partir de las 20 sema-
nasyaes posiblela visualizacionecográficadelos riñonespudiendoseseguir
suposteriordesarrollo,aunquela capacidaddiagnósticaestá limitada por la
dificultad que entrañala interpretaciónpatológicade imágenesecográficas
anormales.Lasgrandesmalformaciones(riñonespoliquisticos,hidronefrosis
congénitasgraves)sonmásfácilmentereconocidas,perovariacionesenel ta-
maño,dilatacionesinclusoimportantes,posicionesanómalas,etc, no signifi-
can de entradala existenciade unamalformación.Posteriormentey en el
adulto,el poderdiagnósticode la ecografíarenalen las malformacionesre-
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nales(a excepcionde las quisticase hidronefrosisyacomentadas)estambién
muyescaso.

Pielonefritis y otros procesosinfecciosos.—.Comoocure con las malforma-
ciones,la capacidad diagnósticadel ultrasonido sepuededecir que es escasa
en estaspatologías.Sin embargola clínica del enfermoayudaráal urólogo a
realizarel diagnósticomas acordecon la sintomatologíapresentada,unasi-
tuaciónmásdondesi el ecografistaes el urólogo,el poderdiagnósticode la
técnicaserefuerzaconsiderablemente.

En laspielonefritis agudasel urólogo sóiobuscaráconla ecografíael des-
pistaje de otras patologíaso la causadel procesoagudode suenfermo.La
ecografíasuelereflejar la situaciónanatmopatológicade esteprocesoagudo
infeccioso:aumentode tamaño,edematraducido ecográficamenteen una
disminucióndela respuestaecogénicaglobal del parénquimarenal,posibili-
dadde abscesoúnico o múltiple, etc. Si el urólogo no observaunadilatacion
del sistemaexcretor, la ecografíale habráresueltoun problemaimportante
en susdecisionesparaconeseenfermo,al descartarla existenciadeunapio-
nefrosis.En las pielonefritiscrónicasy en otrosprocesosinflamatorioscróni-
cos,el papeldela ecografiaescasiúnicamenteiconográfico.

Traumatismos..—Ennuestraopinión, la ecografíaen lostraumatismosjue-
ga un papel secundario,y generalmentebuscandola existenciade hemato-
masde cualquiersituación,quepor otra parteno debieraninfluir en la acti-
tud terapéuticaa tomar.Es masimportanteen estoscasos,dejarsellevar por
la situaciónclínica del enfermoy recurrir a demandade ésta,a las explora-
cionesprecisas(UIV, TAC).

ECOGRAFÍA VESICAL Y PROSTÁTICA
POR VÍA ABDOMINAL

En 1967 comienzana aparecerlos primerostrabajossobreecografíave-
sical (38, 39), y diez añosmastardenosotroscomenzamosapublicar en
nuestropaís las primerasexperiencias(40). La vejiga ofreceunagranfacili-
dadparaserexplorada,de tal maneraquese puedeasegurarquela vejigaes
el órganoqueconmássencillezy rapidezpuedeserestudiado,comportando
ademásunaaltarentabilidaddiagnóstica.

La vejigapuedeser abordadapor vía abdominal,transrectalo transure-
tral, peroes la primerade todasla másampliamentedifundiday recomenda-
ble. Prácticamentecualquierecógrafodotadode unasondade 3,5 MHz va a
sersuficienteparapermitirnosrealizarestudiosmuy completos.Comoúnico
requisitose precisalaexistenciade un contenidovesicalsuficiente(100-150

no siendonecesario,ni quizásconveniente,el esperara queel enfermo
tengaunareplecciónmáximaqueleprovoquedisconfort y deseosmicciona-
les imperiosos.

Prácticamentetodoslos enfermosconalgúntipo de sintomatologíamic-
cionalson subsidiariosde estudioecográficovesical.En ocasionesserála ve-
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jiga el asientode la patologíaque provoca la sintomatologíadel enfermo.
Otrasvecesseráprecisoaveriguarlas repercusionesvesicalesqueprovocan
enfermedadesde otros órganos,próstata,uretra y útero generalmente.Y
otras,por último, en el estudiode los enfermosen los que ignoremosel
asientode suproblemaurológico, la vejiga es uno más de los órganosque
debemosexplorar.

Tumores de vejiga—Cada vez más frecuentementeel diagnóstico de los
tumoresde vejiga se hacede primera intención medianteecografíavesical,
complentándoseposteriormenteel estudionecesario.Como primerareper-
cusiónpositivadeestaprácticatenemosel ahorrode muchosestudioscistos-
cópicospreviosa la reseccióntransuretral,puesel diagnósticoecográficoes
tan seguro,que puede ser indicadadirectamentela intervenciónquirúrgica
(Figs. 16 y 17). Conestono estamosdiciendoquetodoslostumorespuedan
serdiagnosticadosmedianteecografía,peroenestoscasosdondeel diagnós-

Fig. 16.—Lostumoresvesicalessonfácilmentediagnosticadospor ecografra abdominaLAqui vemos
tía tumor de 2x 1.2 cm,situado en cara lateral izquierda,por encimadelmeatoureteral, ecográfica-

menteno infiltrante. Imágenesdeestetipo puedenahorrarpasosdiagnósticospreviosalaRTU

Fig. 17.—Tumor vesicalde 4.7x3 cm. en cara anterior cerca de cúpula.Imagenclaramentediag-
nósticaqueproporcionaal cirujano informaciónsuficienteparaplantearla estrategiaterapeutica.
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tico no hasido posible(menosdeun 5% de lostumores),bastacon seguirlas
pautastradicionaleso que cadaserviciotengaimplantadas.En nuestraexpe-
riencia,incluso en esepequeñoporcentajede tumoresno diagnosticablesy
generalmentede ínfimo tamaño(menosde 5 mm), la ecografíasuelemostrar
algunaimagen«rara» parael urólogoavezado,que hacea estedecidirla ex-
ploraciónbajo anestesiade formadirecta,con muchasprobabilidadesde en-
contrarla causade esahematuriaasíntomática(Fig. 18).

Fig. 18.—Mínimotutnor vesicalno infiltrante encara lateral izquierda.Setíecesitapoctí experiencia
parano dudar delas característicastumoralesde imágenesdeestetipo, a pesardesu ínfimo tama-

ño. Perosi setienealgunaduda,nada impideemplearotrosprocedimientosdiagnósticos.

Podemossaberecográficamenteel número, tamaño,situación,carácter
papilaro sólido e inclusocon másdel 80% de acierto,el estadioinfiltrativo
de esatumoración(41,42,43),por lo que la alta rentabilidaddiagnósticade
la ecografíavesicalestáfueradetodaduda.

La ecografíarealizadapor el urólogo tieneun valor práctico si cabemás
acusado,enel control de la evoluciónde los tumoresyadiagnosticados,rese-
cadosy en tratamientoquimioprofiláctico. En nuestraopinión, la ecografia
junto al sedimentourinario y/o citología, essuficienteparacontrolary diag-
nosticar las posiblesrecidivas tumorales.Cuandoambaspruebasson com-
pletamentenormales,no creemosnecesariala prácticade cistoscopiasde
control,cosamuy de agradeceren estetipo de enfermos.Es cierto quecabe
dentrodelo posibleno diagnosticarínfima recidivasdeunascuantasagrupa-
cionespapilaresquetampocohayanalteradoni el sedimentoni la citología.
Peroespreferibleasumirun retrasodiagnósticodepocosmesesquesometer
a reiterativascistoscopiasa estosenfermos,que porotra partetampocoase-
guraal 100%el diagnósticode estasmínimasrecidivas.Porqueal igual que
no podemosrealizarcistoscopiasmuy frecuentes,nadanosimpide realizar
ecografiascon el intervalodetiempotanmínimo comoqueramos.

En los enfermosya resecados,hayqueteneren cuentaa la horade hacer
la ecografía,la imagenposibledelas úlcerasfibrinonecróticaso reaccióndel
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lechocruentoa la instilacióndel citostático.Con unaexperienciamínima, la
distinción entreuna recidiva tumoral y estaslesionescarecede dificultad
(44). Estaslesionesse asientansiempreen el lugar de la RTU, aparecenan-
tes delos seismesessiguientesa la cirugíay tienenun ecogramahiperrefrin-
gente(raro en los tumores)con apariciónincluso deligera sombraacústica.
Naturalmenteotrosaspectoscomo la citología negativay ausenciadehema-
turia ayudana estediagnóstico.En cualquiercaso,si secarecedeexperiencia
suficienteo se es muy cauto,nadaimpide queantela apariciónde estasimá-
genesserealicela exploraciónendoscópicaquese estimeoportuna(Fig. 19).

Fig. 19.—imagensetídotumoralcorrespondietítea una ulcerofibrinonecrótica.La mayorecogenici-
dad, la presenciadesombray la sittíaciónen la mismazonadereseccionendoscópica,hacequeel

diagnósticoecográficoseapocodudoso.

«Prostatismos».—Aligual que la patologíaprostáticaes responsabledel
mayornumerode enfermossubsidiariosde atenciónurológica, la ecografía
dela próstataocupaun importantelugar. Por víaabdominalnosotrosvamos
a estudiarfundamentalmentelas repercusionesque sobrela vejiga y riñones
tienecada«prostatismo».Así nos interesa,despuesdevisualizarambosriño-
nes,saber de la existenciao no de residuo postmiccional, vejiga de lucha, o
patología añadida como litiasis o tumores fundamentalmente. Y en cuanto a
la próstataen si, veremossu impronta intravesical,presenciao no delóbulo
medio y unaaproximacióna su tamaño.Se dejaráparala ecografíatransrec-
tal otros aspectosqueluegocomentaremos.

Consideramosqueen lamayoriadelos casospuedesersuficienteun tac-
to rectaly unaecografíarenaly vésico-prostáticaabdominal,parasentarun
diagnósticomuy exactodela situaciónurológicade estosenfermosen supri-
meravisita. Estoquieredecirquecon un buenuso de esteproceder,seevita-
rían muchasexploracionesradiológicasparael primer diagnóstico,y prácti-
camentetodasenlasrevisionesposteriores.

No vamos a insistir, por conocidas,en las descripcionesecográficasde
las imágenesresultantes(Figs.20, 21, 22), sólodiremosque parael diagnós-
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Fig. 20.—Enelmanejoordinario de los enfermoscon ,~sindromedeprostatismo~la ecogralla esde
gran ayuda.Aquí vemosun_gran adenoma,110 rs, con_evidenteÁmproniavesical tituación esta

quefavorecela exploraciónpor víaabdominal

Fig. 21.—Podeenosver mediantela ecografi’a las repercusionesde ese~~prostatismo~en la vejiga,
comoen estecaso,dondejunto a la presenciadeunpequeñolobulo mediodediagnósticoinequívo-

co, apareceuna imagendevejigadelucha, tutubienclaramentediagnóstica.

Fig. 22.—Enotros casos,la próstataensinoseve perosí aparecensusrepercusiones,conioenesteen-
fermoen retención,dondeseapreciaun gran célculodebajodelpico de la sonda,y una vejigade lucha.
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tico del residuo postmiccional estáuniversalmenteaceptadala validez de la
ecografía(45) y que las imágenesde vejiga de lucha, litiasis, divertículos y tu-
mores,reflejan fielmente la anatomíade estaslesionesporlo quesu diagnós-
tico gráficoo visualespococomplicadoparacualquierurólogo.

Ecografía transuretral de vejiga.—Su prácticamente única indicación con-
siste enla investigacióndelestadioinfiltrativo de los tumoresvesicales(46).
Aunquees unatécnicaqueteóricamentepuedehacersede forma ambulato-
ria conanestesialocal (47), sinembargonosotrosaconsejamosqueseareali-
zadacomopasoprevio a la resecciónendoscópicay duranteel mismoacto
quirúrgico, introduciendoel transductorespecialde 7.5 MHz por la vaina
del resectoscopio.Aunquelas imágenesqueofrecensonaltamentesignifica-
tivas y su capacidaddiagnósticaen cuantoa la definición del estadioinfiltra-
tivo es superiorglobalmenteal 80% de loscasos(48), lo cierto es quela téc-
nica no se ha generalizado.Quizás el alto coste relativo de este tipo de
transductorparaunaindicacióntanespecífica,el alargamiento,aunquepoco,
de la intervención,y sobretodo, el hechode que la decisiónfinal sobreel
estadioinfiltrativo del tumor va a venir dadopor el anatomopatólogo,son
probablementelasrazonesporlasqueestatécnicano haprosperado.

ECOGRAFIA TRANSRECTAL DE PRÓSTATA

Hasta1984 por Boronat (49) y 1985 por nosotros(50), no comienzaa
usarseen nuestropaísla vía transrectalparael estudioprostático.A partirde
estasfechasla generalizaciónde suusoha sido progresivoy aceptadopor la
mayorpartede los servicios.Su realizaciónes sencilla,no siendoprecisoen
generalningúntipo de preparacióndel enfermo,aunquesiemprees máscó-
modasurealizaciónsi la ampollarectalestávacía.Segúnel tipo detransduc-
tor que se use puedeser necesarioo no el uso de un balón que se llena de
agua,mecanismoincorporadoen la sonda.La exploración es tan simple
como un tactorectal,colocándoseel enfermoen decúbitolateralo en posi-
ción deendoscopia,segúnpreferenciaspersonaleso tipo de sonda.

Ha sido quizásen los transductorestransrectalesdondeha existido un
progresotécnicomás acusado.Así podemosencontraren ellosprácticamen-
tetodaslasvariacionesposibleshoy díaencuantoa sistemas(radiales,secto-
riales, lineales,convex), frecuencias(desde3.5 Mhz hastamásde 10 Mhz.),
planos de sección(único, biplano, multiplano), aplicacionesde dispositivosde
punción (transperineal, transrectal) y últimamente esposibleya la incorpora-
ción a la sondatransrectaldel Doppler color (51), con lo queyapodemosver
imágenesencolor dela vascularizaciónprostática.

Cáncer de próstata—El diagnóstico lo más precoz posible de un cáncer
prostático,ha sido el reto principal queha tenido la ecografíatransrectal,y
en el que nosotroshemosinvestigadoinsistentemente(52,53,54).Después
de muchosañosnos hemostenidoquecuestionarla capacidaddiagnóstica
precozde la ecografíatransrectalsobreelcáncerde próstata(55) y tenemos
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queconcluirqueno esposibleo al menosno es másposiblequecon técnicas
tan viejas como el tacto rectal. La combinaciónde tacto rectal, PSAy ecogra-
fía transrectal,se muestracomoel procedimientocon másposibilidadesde
éxito, peroesosi, finalizandosiempreen la prácticade unabiopsiade prós-
tata,preferiblementeecodirigida,ya seapor via transrectalo por via transpe-
rineal.

El relativofracasodela ecografíatransrectalen cuantoa su deseaday es-
peradasuperioridaddiagnósticasobreel tactorectal,vienedadopor la cons-
tataciónde queno-existenalteracionespatognomónicasdel patrónecográfi-
co en el cáncerde próstata.Es decir,las mismaslesionespuedenverseen un
cáncerque en unahiperpíasia(56), aunquecon porcentajesde incidenciao
valor relativomuydiferentedeunapatologíaa otra.

Cualquierpatrón ecográficopuedeapareceren un cáncerde prostata,
incluida la normalidad.Esperábamosver imágenesclaramentediferencia-
dasdel parénquimasanoquerodeaal cáncer,bien enformade nóduloshi-
perecoicos,hipoecoicoso mixtos (Figs. 23 y 24). Estosaparecencon más
frecuenciaen los cánceresy con menosen las hiperpíasias,perocomo hay
muchasmás hiperpíasiasque cánceresal final es posiblever más nódulos
de cualquiertipo en las HBP queen el cáncer.En las primerasexperien-
cias sobreecogrfafíatransrectaly en la búsquedade esepatróninequívoco
de cáncer,los nóduloshiperecoicoseran masfrecuentementevistos, pero
posteriormenteaparecencon mas frecuencialos nódulos hipoecoicos.
Esto solamentetraducela mejoriade calidadtecnicade los transductores,
ya queun nodulohiperrefringentees masfácilmentedetectablequeun no-
dulo a vecesmuy poco hipoecoicorespectoal parenquimaque lo rodea,
por lo quela capacidadde resolucionde lassondases muy importanteen
esteaspecto.Estaes la explicaciónde que la frecuenciade nóduloshipoe-
coicosdetectablesseasuperiora la de los nóduloshiperecoicosen la ac-
tualidad.

Fig. 23.—Conla ecograjiatransrectaldeprostatapodetnosestudiarmtíchosaspectosmorfológicos
delparénquimílprosíáúco.Aquívemosen el corte transversaltía quistede retenciónsííbcapsulary

subyacenteaél, unnodulohiperecoicoqueresultócáncer.
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Fig. 24.—Enesteotro corte transversalcorrespondienteal mismoenfermoapareceun nódulohi-
poecoicoen la zonaperijérica dellobulo izquierdo,quebiopsiado,tambienresultócúncer.

Superadaya la controversiasobresí el nódulocancerosoeshipo o hipe-
recoico,y teniendoencuentasuposibleapariciónen cualquiertipo depato-
logía prostática,la ecografiatransrectalnos sirve paraseleccionarenfermos
subsidiariosdebiopsia.En nuestraopinión, la aparicióndecualquierade los
signosquenosotrosllamamosde alarma (Fig. 25) (nóduloshipo o hipereo-
cios,ecogramasabigarrados,deformidadesdecontorno,asimetríasentream-
bos lóbulos, rupturacapsular,inexistenciade la típica líneahipoecoicaque
separala zonaperiuretralhiperpíasiadade la zonaperiférica),puedejustifi-
car la indicaciónde unabiopsia(Fig. 26). Estoconlíevala realizacióndemu-
chasbiopsiasquevana resultarnormales,por lo queesconvenienteestable-
cer protocolosquetratende serlo másselectivosy específicosposibles.En
estesentidola combinaciónde Tacto,PSA y ecografiarealizaya unaselec-
ción mássesgadadepacientessubsidiariosdebiopsia(57) con lo quesecon-
siguentasascadavezmásbajasdebiopsiasnegativas.

Fig. 25.—Ecografiatransrectaldecáncerdepróstataquemuestraprácticaníentetodaslas alteracio-
nesecográficaso signosdealarmaquepuedepresentarunapróstata: Itnagenencampatía,deforma-

ción decontorno,ruptura capsular,noduloshiperecoicos,noduloshipoecoicos.
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Fig. 26.—Ecografiatransrecealdepróstataquepresentaun claro nódulohipoecoicoen zonaperifé-
rica dellobulo derecho,subcapsularypróximoa la zonaperiuretral hiperpíasiada.El diagnósticoes

decáncermientrasquela biopsiano demuestrelo contrario.

Biopsia ecodirigida.—Según las preferencias del urólogo o la tecnología
que utilice su transductor, estapuedehacersepor vía transrectal o transper¡-
neal.Es muyaconsejablequeencualquiercasoseaecodirigidaa la zonaeco-
gráficamentesospechosay enaquellasotraszonasdondeel obligadoestadia-
je indique (lóbulo contralateral,vesículas, cápsula), aunquehay quienes
opinanquees mejorpor sextantes(58). Se hacede formaambulatoriay con
anestesialocal en el casode la transperineal,siendoaceptablementetolera-
daspor los enfermos.Nosotrosseguimosprefiriendo la vía transperineal,
algo másdolorosapero conmenoresproblemasinfecciosos.En cualquier
caso,no creemosquehoy día,estomerezcaunadiscusión.

Evaluación y control del cáncer tratado médicamente.—laecografiatransrec-
tal suponeun métodoennuestraopinión bastantecualificado paraestamisión.
Ya sabemosque se trata de un cáncery ya tenemossu morfologíaecográfica
previaal tratamiento.Bastacompararlas imágenesqueconposterioridadse van
obteniendoparaevaluarla respuestalocal. Si la próstatasevuelvemáshipoecoi-
ca hastallegarinclusoa ser«casinegra»,podemosdecirquehay unabuenares-
puesta.Si a estoseañadela disminucióndel volumenprostático,podemosllegar
a encontrarverdaderas«próstatasfundidas><desdeel puntode vistaecográfico.
Porel contrario_lafaltade disminuciónecogénicanel aumentonestahilidaddel
tamaño,nosdebierasugerirunafaltaderespuestaal tratamiento.

Procesosinfecciosos.—Laecografiatieneen estapatologíaun papelmuy
secundarioa la clínica. En lasprostatitisagudascarecede signosecográficos
relevantes,puesuna ligera disminuciónde la ecogenicidadglobal de la glán-
dula es de dificil valoración. Sólo en el caso de la existenciade abscesos,
éstospuedeserfácilmentevistos (Fig. 27). En las prostatiscrónica la mayor
incidenciade litiasis prostáticaagrupadaen nichoscalculososy la mayorpre-
senciade noduloshiperecoicossin sombraacústica,sonlas características
ecográficasmasrelevantes,característicaspor otra partequepuededar lua-
garaconfusiónconlesionestumorales.
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Fig. 27.—En las prostatitis, la ecografíaayudaal diagnósticoclínico, queeselfundamental.En este
caso,enfermoconsintomatologíasugerentedeprostatitis agudaqueen la ecografíatransrectalmues-
tra unadisminuciónecogénicaen todo el lobulo izquierdo(corte transversal)queaparecemuyhipoe-

coicoenelcorte longitudinalSeconfirmaeldiagnósticoysesospechalaformacióndeun absceso.

Cálculo del volumen prostático o sonometríatransrectal.—Unavezdescar-
tada la existenciade un cáncer o diagnosticadoel adenoma, un dato impor-
tantequerequiereel urólogoes el saberconla máximacertezaelpesodela
próstata.Estotendráunaaplicaciónprácticadirectaparadecidir en casode
indicaciónquirúrgica cual es la vía de elección(endoscópicao abierta),y en
los casosde tratamientosmedicos del cáncerde próstata,poderevaluaren
los controlesposterioresla respuestadecadaenfermo.

Paraestecálculose puedeutilizar la vía abdominalo la vía transrectal,
quees la quenosotrospreferimos.Despuésde múltiples experienciasy pu-
blicaciones,creemosquela técnicaestásuficientementecomprobaday de re-
sultadoshomologadoscomoparaproponercomo métodoestandary único a
utilizar el denominadométodo ovoideo(59), de ejecuciónsencillísimay rápi-
da y de resultadosperfectamenteasumibles.Bastapara ello seleccionaren
unaecografiatransrectalen cortetransversal,la seccionde mayoresdiáme-
tros, y aplicar la fórmula del volumen de un ovoide de revolución (T2 X
AP)/2, dondeT esel diámetrotransversaly AP el diámetroanteroposterior.

VIDEO CISTO-URETROSONOGRAFÍAMICCIONAL

El término cisto-uretrosonografíamiccional fue acuñadopor Shapeero,
Friedlandy Perkashen 1983 (60). En 1984,Rifkin (61) publicala técnica
parael estudiodel cuellovesicaly uretraposterior,perolosprimerotrabajos
sobrecisto-uretrosonografíamiccional propiamentedichacorrespondena
Porena,de la Universidadde Perugia(62), y a Fellows de Aylesbury (63),
ambosen 1987.En España,las primerascomunicacionessobreel temaapa-
recenen el CongresoNacional de Urologíade 1991 en Lanzarote,donde
nosotrospresentamosun video sobrela técnica(64) y Moncadaun póster
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sobreuretraanterior(65). Desdeentonces,diversosgrupos,ademásde los
mencionados,han ido incorporandoa la literaturasusprimerasexperiencias
sobreestanuevatécnica(66,67, 68, 69, 70).

Parala exploración de cuello vesical y uretra prostáticase utiliza un
transductortransrectallineal de 7,5 Mhz. Comoúnicapreparaciónsenecesi-
ta que el enfermoacudacon deseosmiccionalesy, preferiblemente,con la
ampollarectal libre de heces.Colocamosal enfermoen decubitolateraliz-
quierdoy trasla ecografíade reconocimientoy exploracionhabitual,se loca-
liza el cuello vesical (Fig. 28) y se centraen él la imagen.Al enfermose le

Fig. 28.—Videocisto-uretrosonografiainiccional. Aunqueestaexploraciónesdinámicay por tanto
sedebevalorar con la imagenenniovimiento(<ideo), en estainstónténearepresentamosel «centra-
do» de la tinagena niveldecuello vesical, queaparececomouna pequeña«V«.Esteenfermo,ade-

más,tieneun quistedeutrículoperfectamentevisibleycon imagentípica.

proveede unabotella pararecogerorinay se le invita a orinar, recogiéndo-
se ecográficamentetodala secuenciamiccional desdeel cuellohastaesfin-
ter externoy comienzode uretrabulbar (Figs.29 y 30), grabándoseal mis-
mo tiempoen unacinta de video.La mayorpartede los enfermosconsigue
miccionesespontáneasy normales,por lo quela exploraciónes totalmente
válida.

En el momentoactual estaexploraciónse encuentraaúnen la fasede
evaluaciónde sus resultadosy aplicacionesprácticas,habidacuentala poca
experienciaque se tienecon ella por el escasotiempotranscurrido.Se pre-
tendedefinir la imagendelas miccionesnormalesy suaportaciónal diagnós-
tico diferencial de las patologíascervico-uretralescon especialreferenciaa
los trastornosurodinámicos

Miccion normal.—Es convenienterecordar que estaexploración esdiná-
mica por lo que la apreciaciónjusta dela mismatendríaqueservisualizando
la películade lamicción, másquela instantáneaquerepresentaunafotogra-
fía. Durantela fasemiccional se observala aperturasecuencialdel cuellove-
sical, uretraprostáticay esfinterestriado.Así mismo seapreciael trabajode



Utilidad delos ultrasonidosen urología 253

Fig. 29.—Uretra prostáticadurantela micción, en un enfermocon adenomaysintomatologíamic-
cional leve.

Fig. 30.—Uretra a nivel del esfinterexternoduranteuna micción normal, dondeesposibleapreciar
lasescrucítírasamíatómicas:Esfinterestriado,paredmuscularrectal, pico dela prostata,uretrapros-

tática, uretramembranosaycomienzodeuretrabulbar.

la musculaturapelviana,queproduceun estiramientode la próstataa la vez
quela musculaturaperienal«tira» del apexprostáticohaciala sínfisis delpu-
bis. En estafase, la uretraprostáticase presenta como una estructura lineal
anecoicacondiscrteaconcavidadanterior,pudiéndoseseguirtodosutrayec-
to hastael diafragmaurogenital(Fig. 31).

Disectasiade cuello vesical.—Seapreciaperfectamenteenlas imágenesdi-
námicascomo el cuello vesicaldurantela micción se abre con dificultad y
mantienecontactosintermitentesentreel labio anterior y posteriodel mis-
mo, mientrasla uretraprostáticasedistiendedeformanormal.

Neoplasiasde cuello vesical—Difícilesde ver medianteecografiaexterna
hastaqueno tienenun tamañosuficiente,peroperfectamentevisiblesduran-
te unaecografiamiccional,cuandoel cuello estáabierto,que d~ja al tumor
enunascondicionesmuybuenasparasuexploracionecográfica(Fig. 32).
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1 2 4

Fig. 31 —Cisro-uretrosonografíamiccionalnormal (1/. Vejiga; P: Próstata; tJ Uretra; B: Bulbo del
cuerpoesponjoso;1: Cuello vesical,2: Veramontanum;.3: Sínfisisdelpubis;4: Esfinterestriado).

N

-

Fig. 32.—Tumorenvertienteaa/chardecuellovesical(A’).

Crecimientosprostáticos.—Nose pretendeel diagnósticoecografícode
Hiperpíasiao adenoma,sinola repercusiónde esteaumetnode tamañoso-
bre la calidadmiccional, gradode aperturacervicaly distensionde uretra
prostática.En estesentido,la exploraciónvaloradaen tiempo real aporta
una informacióncreemossuperiora la quehastaahoraha sido posible.Se
puedeobservarcomoel calibrede la uretraprostáticase va comprometien-
do por la compresionde la prostataaumentadadetamañoy sufalta de dis-
tensibilidad,que impideque el movimientonormalde estiramientodetoda
la glándulaselleve acabo,en detrimentodel calibre dela luz uretral duran-
te lamicción (Fig. 33).

Estenosisde uretra membranosa.—Amenudodifíles de visualizarpor
los procedimientoshabituales,mediantela sonocistografiamiccional se
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ponenclaramenteen evidencia.Se representancomounadisminucióndel
calibre uretralen la zonaestenosada,manteniéndoseporel contrariouna
buenaaperturadel cuelloconbuencalibredel mismoy del restode la ure-
ira (Fig. 34).

Fig. 34.—Estenosisde uretra bulbar. (1: Cuello vesical; 2: Apexprosrático; 3: Esfinter estriado;4:
Estenosis;5: Bulbo delcuerpoesponjoso).

Valoración postoperatoria del hueco prostático.—Es un método idóneo
para valorar la calidad miccional del enfermooperado,ya que «vemos»de
forma directacomoes esamicción,aperturadelcuello,distensiónuretral,ca-
libre, etc. (Figs. 35 y 36). Las esclerosisdel cuelloy de la celdaprostáticase
diagnosticandeformacontundente.

Fig. 33.—Hiperpíasiaprostáticamuyacusadaenzonaanterior (1/: Vejiga;P:Prostata).

4

1 3
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Fig. 3 6.—Instantesdespuésdela anterior secuencia,cuandola micciónestáencurso. El cuelloestá
abierto y la uretra prostáticaperjéctamentedistendida.

URETROSONOGRAFÍA RETRÓGRADA

Paraestaexploraciónutilizamosun transductorexternode 7,5MHz, ha-
bitualmenteutilizado parapartesblandasy genitalesexternos.El enfermose
colocaen decúbitosupino, se introduceunasondatipo Foley de 8Ch.hasta
fosanavicular, rellenándoseel balón lo suficiente paraque la sondaquede
ancladasinproducirmolestiasal enfermo.Conectadala sondaa un suerofi-
siológico, se inyectaésteparaconseguirdistenderla uretra.A continuación
seaplicael transductorpor la parteventraldel pene(Fig. 37) y secomienzan

Fig. 35.—Videocisto-uretrosonografiamiccionaldel huecoprostáticotras cirugíaprevia.Fasedere-
posoantesdel inicio de la miccionperocon deseosmiccionales.El cuelloestácerrado y el hueco

prostático(H) esvisible.
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Fig. 37.—Uretrosonografíaren-ógrada.Esquemadela posición delpenesobreel abdomeny
el truasduciorsobrela cara ventral, quenosotrosutilizamospara los corteslongitudinalesde

la uretra.

a recibir imágenes,incialmenteen corteslongitudinalescompletándose,se-
gún los resultadosde la exploracion,con cortes transversalesque en este
casoabordamospor lacaradorsaldel pene.

Cualquierpatologíauretral puedeser exploradapor estemétodo (Figs.
38 y 39), peroeslaestenosisporsufrecuenciae interésla queabsorvela ma-
yor partedelas exploraciones.En estoscasos,la imagennormaldela uretra,
representadaporunaestructuratubularanecoica(Figs. 40 y41), se ve altera-

Fig. 38.—Divertículouretral, estenosisdeuretra ydilataciónpreypos/-estenótica,puestotodo ello
en evidenciaconla uretrosonografíaretrograda.
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da por las disminucionesde calibrequeprovocala estenosis(Figs. 42 y 43).
Se puedesaberperfectamentesu situación,número,extensión,gradode obs-
truccion, compromisocícatrícial de los cuerposcavernosos,etc,por lo que a
nuestroentenderelmétodopuedesuplantarperfectamentea grannúmerode
exploracionesradiológicasconvencionales,contodo lo queestosuponey fá-
cilmentese entiende(66).

Fig. 42.—Uretrosonografíaretrógradamostrandouna subestenosisen tercio medio,perfectamente
visible.

Fig. 43.—Enestauretrosonografíaretrógrada,estenosisamplia eintensa,conuretraarrosariada.

ECOGRAFÍA GENITAL EXTERNA

Habríaquediferenciarla ecografíadel escrotoy su contenidode la eco-
grafíapeneana(excluidala uretra), ya que sustécnicassonbien diferentes.
Mientrasen la primerase siguenlos conceptosbásicosde la ecografíacomo
diagnósticomorfológico(71) , en la segundaes el Dopplerconsupotencial
deexploraciónvascularla únicaquetienecabida.(72)

1 ~————
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El Eco-Dopplertiene,desdenuestropuntode vista,un campode acción
urológicobastanterestringido.Aunquesu aplicaciones posibleallí dondein-
tereseun estudiovascular(vasosrenales,trasplante,procesosagudosescro-
tales),esenel estudiodelas disfuncioneseréctilesdondetieneun papelmás
relevante,puesnospuedeproporcionarunaideadela vascularizaciondel te-
jido erectil y en combinacioncon pruebasfarmacológicas,puedeayudaral
diagnósticoetiológicodealgunasimpotencias.

Para la ecografia escrotal se utiliza una sonda de alta resolución, siendo
suficientes7.5 MHz, que se aplica directamentesobrela zonaa explorar.
Cualquier patología escrotales subsidiaria de estudio y las imágenesde gran
resoluciónque se obtienen,representanfielmentelas alteracionesanatómi-
cassubyacentes.Sin embargola competenciatan importantequetienecon la
exploraciónclínicadirectaporpartedelurólogo,hacequesu interéspráctico
seamás reducido,a pesarde la plasticidadde las imágenes(Figs. 44 y 45).
Porotraparte,enlos casosde dudadiagnóstica,asícomoen el escrotoagudo,

Fig. 44.—Laecografíagenital aporta valor iconográficoy objetivo al diagnósticoclínico. En este
casovemosun quistedeepidídimocontestículonormaL

Fig. 45.—En los casosde aumentosde tamaño testicular, la ecografi’a puederesultar definitiva,
comoenestecasodenoduloshipoecoicosmúltiplesquecorrespondea un seminoma.
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el ultrasonidono ha excluido ni ha disminuido la prácticade escrototomía
exploradora,quecontinúateniendoenúltimo extremoelmismovalor eindi-
cacionesde siempre.Esto no quieredecir que desaconsejemosla ecografia
escrotal.Solamentequeremoshacersabersujusto valor quees fundamental-
menteel objetivargráficamenteel diagnósticodel urólogo.
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