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UTILIDAD DE LOS ULTRASONIDOS EN UROLOGIA

El sonido es una vibracion mecdnica elastica de las particulas que com-
ponen un determinado medio y que después vuelven a su posicién de equili-
brio. El nimero de vibraciones por segundo de esas particulas constituye la
frecuencia de ese sonido medida en Herzios, siendo un Herzio igual a una vi-
bracién por segundo. El oido humano no esta capacitado para percibir soni-
dos por encima de 16.000 vibraciones por segundo (1), por lo que a los soni-
dos con frecuencias superiores a 16.000 herzios se denominan ultrasonidos.
Son precisamente los ultrasonidos de hasta 15 MHz (15.000.000 vibraciones
por segundo) los habitualmente empleados en el diagnostico médico (Fig. 1).
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Fig. 1.—Esquema que representa las frecuencias de sonidos que se utilizan habitualmente en la
prdctica médica.

Clinicas Uroldgicas de la Complutense, 3,227-265, Editorial Complutense de Madrid, 1995
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Existen ciertos materiales como el cuarzo, titanio de bario, sulfato de litio
y titanato circonato de plomo entre otros, que tienen la caracteristica de que
cuando se les aplica una corriente eléctrica con voltaje alternativo, los crista-
les de su superficie comienzan a vibrar generdndose una onda de presion de
energia ultrasonica (2) que se propaga a través del medio sobre el que se
aplique, con una velocidad que depende de la densidad y elasticidad de éste.
En los tejidos bioldgicos mds comunes, la velocidad de propagacion de los
ultrasonidos es aproximadamente de 1500 m/s.

De todas las propiedades o caracteristicas de la onda ultrasOnica resalta-
remos por su interés prictico la Atenuacién y Absorcion que explica la pérdi-
da de eficacia con el grosor o profundidad de la zona antémica a explorar; la
Reflexion, similar en muchos aspectos a la energia luminica, y que es respon-
sable de esos fuertes ecos que se ven cuando el tejido estudiado es plano y/o
concavo y situado perpendicularmente al haz ultrasonico. (pared posterior.de
un quiste, valvula cardiaca); la Impedancia acustica (relacion entre velocidad
del ultrasonido y densidad del medio que atraviesa) o forma de comportarse
cada tejido al paso del ultrasonido, de tal manera que todos los tejidos tienen
impedancias distintas que ocasionan ecos diferentes; la Resolucion, que es la
distancia minima precisa entre dos puntos para poder identificar cada uno de
ellos de forma separada, de tal manera que cuanto mayor poder de resolu-
cion mas cerca pueden encontrarse los dos puntos y ser identificados de for-
ma individual. Como la Resolucidn esta directamente relacionada con la fre-
cuencia de vibracidn, las frecuencias altas tienen mejor resolucion (imagenes
mas nitidas y con mayor densidad de grises) pero menor capacidad de pene-
tracion, por lo que su campo de exploracién se limita en profundidad.

Existe una variacion del ultrasonido que tiene también, como sabemos,
aplicaciones clinicas. Nos referimos al efecto Doppler. Cuando el ultrasoni-
do hace eco desde una superficie estacionaria, la frecuencia del rayo refleja-
do es la misma a la del rayo generado. Sin embargo, si la superficie reflectora
esta en movimiento, la corriente de un vaso sanguineo por cjemplo, el ultra-
sonido que regresa sera de una frecuencia diferente. Este cambio de frecuen-
cia puede amplificarse en un altavoz como una senal audible o bien registrar-
se graficamente con un analizador de espectro de frecuencias, que es lo que
conocemos como Doppler

Toda la informacidn que se extrae del ultrasonido se puede visualizar en

MODO A (Modulacion de amplitud): Muy poco utilizada en urologia. Es
la forma mas elemental de representacion grafica del ultrasonido ya que se hi-
mita a reflejar en forma de deflexiones verticales cada eco, cuya amplitud es
proporcional a la intensidad del eco recibido y la separacion entre una defle-
xion y otra corresponde exactamente a la separacion real entre las superficies
reflectantes.

MODO B (Modulacion de brillo): Es la habitualmente empleada y reco-
nocida por todos como la tipica ecografia. La imagen se obtiene al reempla-
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zar los ecos en modulacion de amplitud (Modo A) por puntos luminosos en
donde su brillo es proporcional a la amplitud de los ecos. La imagen se ob-
tiene moviendo la sonda a lo largo de una linea recta y sumando la informa-
cion de todas las posiciones. Este moviento del haz sénico puede hacerse
manualmente (poco utilizado en la actualidad) o bien mecanica o electréni-
camente (Fig. 2).

SO

Fig. 2.—Esquema que explica la composicion de la imgane en Modo B, o ecografia convencional.

MODO M (Modulacién de Tiempo Movimiento): Es una variacion del
modo B, de casi exclusivo uso en Ecocardiografia, ya que permite el estudio
de estructuras moviles, como el corazon, registrando el movimiento del eco
en funcion del tiempo.

DUPLEX: Es la combinacién de la senal de Doppler con el Modo B o
ecografia convencional, de tal manera que aplicando el Doppler sobre una
determinada zona que se sefiala sobre la propia imagen obtenida de la forma
habitual, podemos saber la existencia o no de flujo en ese punto predetermi-
nado. Esta sefial puede ser registrada graficamente mediante las tipicas defle-
xiones verticales como explicamos antes y/o mediante sefiales audibles que
transmiten el flujo.

DOPPLER COLOR: Es la representacion en color del efecto Doppler
sobre la imagen convencional en Modo B, de tal manera que se obtiene sobre
ésta unas imagenes en color rojo o azul que representa el flujo sanguineo. El
color rojo y azul traducen direcciones opuestas del flujo, mientras que la ve-
locidad de éste queda indicada en forma directamente proporcional por el
mayor o menor brillo de cada color (3).

Ha preocupado de forma especial a partir de la generalizacion del uso
del ultrasonido en el diagndstico clinico, la posibilidad de que este pueda
provocar alteraciones o lesiones tisulares nocivas para el organismo. De he-
cho, se sabe que la simple agitacion tisular a frecuencias elevadas provoca la
rotura de las membranas celulares. También es conocido que la aplicacion
prolongada de ondas sonoras de alta frecuencia producen una elevacion de
la temperatura en el tejido afectado y fendmenos de cavitacion, con cambios
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quimicos del pH, aumento de la oxidacion tisular, mayor actividad enzimati-
ca, etc. Sin embargo, todo esto aparece con niveles de intensidad ultrasdnica
miles de veces superiores a las utilizadas en la clinica diagnéstica, por lo que
el nivel de seguridad parece sobradamente suficiente.

Puede quedar hoy dia la remota posibilidad de las alteraciones a nivel ge-
nético del ultrasonido aplicado en génadas o en tejidos en formacion (4),
pero la falta de estudios con seguimiento suficiente en este sentido, la falta de
evidencias clinicas publicadas, asi como los margenes de seguridad en cuanto
a las pequenas intensidades de sonido que se manejan, hacen poco probable,
aunque no descartable, algin efecto genético no deseable o alguna capacidad
carcinogenética, que repito, hoy por hoy, son mas tedricas que reales. Asi
pues se puede concluir que en el estado actual del conocimiento cientifico, el
ultrasonido aplicado con fines diagndsticos es inocuo.

BREVE RECUERDQO HISTORICO

Desde que Spallanzani (1729-1795), sacerdote naturalista y fisiologo ita-
liano, sugirié desde su catedra de Historia Natural en la Universidad de Pa-
via, que el vuelo de los murciélagos estaba controlado mediante la emision
de un sonido no audible por el oido humano, hasta nuestros dias, la evolu-
cion en el conocimiento de los ultrasonidos ha sido ciertamente notoria (5),
sobre todo a partir de 1880 que fue cuando se estudio cientificamente el ul-
trasonido y se pudo producir en el laboratorio por Pierre y Jacques Curie
(6). Las primeras aplicaciones practicas del ultrasonido se dirigieron a la in-
dustria bélica, concretamente en la primera guerra mundial a instancias del
almirantazgo britdnico con la finalidad de descubrir los submarinos alemanes
que causaban estragos en las armadas aliadas. Asi vio 1a luz el rudimento del
posterior y ampliamente difundido SONAR (Sound Navigation and Regis-
tration), de la mano de Chilowsky y Paul Langevinen 1917 (7).

La primera aplicacion en clinica humana con fines diagnodsticos fue reali-
zada en 1942 por el psiquiatra Karl Dussik (8). Su intencion era localizar tu-
mores cerebrales, lo que le supuso el profundo fracaso de no conseguirlo,
pero la enorme satisfaccion de iniciar una gloriosa era de un nuevo método
diagnostico, hoy dia imprescindible. Posteriormente, Ludwig en la universi-
dad de Pensilvania, Howry en la universidad de Colorado y Wild en la de
Minesota invesitagaron y desarrollaron la ultrasonografia diagndstica médica
y comenzaron a publicar aplicaciones practicas: litiasis, representaciones
anatomicas burdas, masas liquidas, etc. (9, 10, 11, 12),

Es de justicia destacar la labor de otro pionero en la investigacion inicial
de las aplicaciones clinicas del ultrasonido. Nos referimos a Ian Donald, de
Glasgow, que inicia sus trabajos en 1954 referidos al diagnostico ginecologi-
co y obstétrico. En 1957, junto al ingeniero T. G. Brown (13), disefan y
construyen un prototipo para la exploracion por contacto cutineo directo,
que suministraba imagenes bidimensionales. El transductor estaba en contac-
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to directo con la piel utilizando aceite de oliva como agente intermedio, eli-
minando los anteriores tanques de agua en los que se sumergia el enfermo,
siendo esta la base sustancial de la aplicacion actual del ultrasonido.

Una variacién importante en la técnica del ultrasonido es la aplicacion
del efecto Doppler debido a Satomura en 1957(14), inicialmente aplicado en
cardiologia pero rapidamente extendido al resto de las especialidades, donde
la urologia no es una excepcion, con unas aplicaciones mas restringidas pero
interesantes.

DESARROLLO TECNOLOGICO

El interés clinico demostrado por estos pioneros investigadores a pesar
de la pobreza de resultados en esta primera fase, forzé de alguna manera a
la industria para ir investigando y mejorando de forma progresiva los apa-
ratos destinados al diagnéstico clinico. Como hemos visto rapidamente se
pasd de los tanques de agua en los que se sumergia a los enfermos, a la
aplicacion directa del transductor, eso si, enorme de tamaio. Pocos anos
después, en 1960 Joseph Holmes desarroll6 un brazo articulado mecanico
que sujetaba el transductor y le permitia hacer un examen en diferentes
planos del 6rgano elegido, aumentando asi el manejo practico de los equi-
pos (15).

En 1961, Donald (16) presenta un nuevo prototipo que ofrece una im-
portante novedad: los cursores electrénicos. Estos permiten efectuar medidas
de forma electronica siendo el precursor de los sistemas actuales, todo lo
complejo que se quieran, para el calculo de medidas, volimenes, dreas, etc.

En 1962, es otra vez Holmes quien aporta un nuevo e importante perfec-
cionamiento técnico con la presentacion de un prototipo que ofrece image-
nes en tiempo real (17). Para ello utilizé un transductor con un pequefio mo-
tor de vaivén incorporado que rota a 5 ciclos por segundo, lo que permitia la
suficiente permanencia de la imagen en pantalla como para que antes que de-
saparezca una imagen aparezca la otra.

En 1968, Somer (18) desarroll6 por vez primera una sonda integramente
electrdnica para el diagndstico clinico. Esta consistia en un transductor con
21 elementos ceramicos alineados, de 1.3 MHz y que se excitaban electroni-
camente de una forma secuencial, ofreciendo 30 imagenes por segundo, lo
que daba lugar a una imagen en tiempo real lo suficientemente rapida y defi-
nida, como para poder observar las pulsaciones de los vasos.

También en 1968 nace la ecografia endocavitaria de manos de Watanabe
(19), quien modifica y presenta internacionalmente el equipo en 1971 (20).
Este prototipo compuesto por una sonda mecanica de giro radial con un cris-
tal concavo de titanato de bario, supuso un importantisimo avance en el diag-
ndstico uroldgico, de tal forma que incluso en la actualidad se siguen utilizan-
do transductores transrectales con esta misma base tecnologica. Poco
después, Holm, de la Universidad de Hevle (Conpenhague) (21), desarrolla
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el primer transductor transuretral, de menor importancia practica pero de
gran interés clinico investigador.

En 1972 se introduce la escala de grises (22), con lo que las imdgenes
obtenidas ganan en plasticidad y grafismo acercandolas mas a la imagen ana-
tomica. La unién de las imagenes en tiempo real y escala de grises supuso un
avance cualitativo de enorme importancia al conseguirse ya imagenes mas
de acuerdo con la idea que los médicos en general tienen de la anatomia hu-
mana, con lo que su aceptacion por la comunidad médica fue a partir de
aqui casi indiscutible. El crecimiento de la demanda cmpujé a la industria
que ya si vio un claro negocio a nivel mundial y se lanzo sin temores a una
inversidén mas importante, que ha originado tal profusion de equipos y mejo-
ras en Ja tecnologia y en tan poco tiempo, que hace poco menos que imposi-
ble un seguimiento cronolégicamente ordenado de los sucesivos avances

La situacion tecnologica actual es compleja de describir. Quizds lo mas
parecido a la realidad sea el que para cada necesidad clinica existe un trans-
ductor especifico que resuelve el problema planteado, por lo que la variedad
en los mismos es tremenda. Cualquier tipo de frecuencia, plano, sefial, forma,
tamafo, endosondas para todo orificio natural o provocado (laparoscopias),
aplicaciones de color, manejo de la imagen en cualquier formato (23), proce-
samientos y calculos sobre imagenes ya obtenidas, almacenamientos de
datos, y un interminable etcetera derivado fundamentalmente de la aplica-
cion de la informatica a los equipos ecograficos, esbozan aunque sea de for-
ma muy general el panorama actual.

El futuro proximo se orienta hacia la realidad ya existente a nivel experi-
mental de la ecografia tridimensional, que unido a la informdtica, puede abrir
un campo diagnostico insospechado. Con los progresos en cibermatica y rea-
lidad virtual, los prondsticos sobre los progresos de la ecografia y en general
el diagnostico por la imagen, pueden quedarse cortos aun siendo muy opti-
mista. Intentos como el que hemos realizado nosotros del analisis «histologi-
co» (Ecodensitometria) de los tejidos atravesados por el ultrasonido después
del procesamiento de los ecos devueltos o del estudio del comportamiento
de estos en su travesia tisular (24), pueden quedar abortados por estos otros
avances mds graficos y de facil comprension (Fig. 3).

LA ECOGRAFIA Y EL UROLOGO

Uno de los problemas no esperados que ha surgido con la difusion del
ultrasonido como técnica diagndstica de primera intencion y por tanto de
masiva aplicacion, ha sido el de la competencia en su realizacion. Esta ha si-
do reclamada por los servicios de Radiodiagnostico, tesis que nosotros no
compartimos en su totalidad. No es que neguemos competencias o que decla-
remos ignorancia de otros especialistas. Simplemente abogamos por una ra-
cionalizacion de la exploracion ya que la ecografia realizada por el urdlogo al
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Fig. 3.—Ecodensitometria renal: Sobre la imagen en modo B de un rifion, en este caso normal, se se-
fialan (los cuadritos de la imagen) las zonas que se quieren analizar. Aqui vemos las imdgenes co-
rrespondientes a los histogramas de la corieza y de la médula.

enfermo uroldgico, conlleva un alto poder diagndstico inmediato. No se tra-
ta por tanto de que la ecografia sea competencia exclusiva del radidlogo u
otro especialista, en este caso urélogo. Se trata simplemente de que la explo-
racién sea ejecutada por quien esté mejor situado para resolver el problema
del enfermo de la forma mas completa. Y creemos que en este sentido, el
urélogo es quien mejor conoce la patologia uroldgica y quien mejor conoce
a su portador, y por tanto, es quien mejor puede evaluar el resultado de la
exploracion. Si el progreso de la técnica nos ha permitido realizar estudios
morfoldgicos a la cabecera del enfermo, sin necesidad de instalaciones espe-
ciales o aprendizajes complejos, como sucede claramente en el caso de la
ecografia, no pensamos que exista justificacion para que estos se tengan que
demorar.

La simple dotacién a los servicios de urologia de un ecografo, hoy dia na-
da especial ni sofisticado, ni econdmicamente gravoso, permitiria la practica
de lo que denominamos Ecografia Urolégica Integral (25,26,27). En esencia
consiste en que el urélogo a demanda de la historia clinica del enfermo o su
especial problema en cada momento, realice personalmente un estudio eco-
grafico del aparato urinario, total o parcialmente segun cada caso clinico.
Esto trae como consecuencias, con independencia de la inmediatez del resul-
tado de la exploracion, una disminucién importante del nimero de explora-
ciones radioldgicas que ya serian innecesarias y una disminucion en la nece-
sidad de realizar exploraciones endoscépicas. Por otra parte, la seleccion de
aquellos casos que, por indicacion de los propios resultados ecograficos, ne-
cesitan otras exploraciones complemetarias (UIV,TAC,etc), hace que el nu-
mero de estas disminuya y que ademds las exploraciones que se soliciten re-
sulten patologicas en un porcentaje elevado de ellas. Todas estas razones
creo que justifican plenamente nuestra insistencia en la propagacion de la
Ecografia Urologica Integral entre los ur6logos.
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ECOGRAFIA RENAL

Al rindn le ha correspondido ser la primera estructura estudiada por el
ultrasonido en el campo de la urologia, cuando Holmes en 1954, demostré la
existencia de un quiste renal por este método (28). En Espana las primeras
experiencias también se dan en el campo de la ecografia renal en manos de
Rabadan y Silmi (29,30). Para la exploracion ecografica del rifién se utiliza
habitualmente un transductor de 3,5 MHz de frecuencia, que presenta una
optima relacion profundidad/resolucién. El equipo se completaria con los
dispositivos adecuados a cada equipo para la practica de punciones percuta-
neas ecodirigidas y, mas opcionalmente, una sonda Doppler.

Los enfermos no precisan preparacion especial, pudiendo ser abordado
el rindn por via anterior, posterior o coronal a través del flanco. El rinén de-
recho permite su mejor visualizacién por via anterior (subcostal derecha a
través del higado), mientras que el rifién izquierdo es habitualmente mejor
visto en posicion coronal a través del flanco (enfermo en ligero decubito late-
ral). No obstante, segin la anatomia de cada enfermo, el explorador variara
la via de acceso hasta obtener las imdgenes mas resolutivas.

No vamos a exponer aqui la descripcion ecografica de las diferentes pa-

tologias renales. Creemos que con el estado actual de los conocimientos
urologicos, grado de divulgacion existente (31) y caracteristicas de este li-
bro, esto puede resultar occioso. Por el contrario si nos parece mas intere-
sante resaltar las aplicaciones clinicas y practicas en el proceso diagnostico
urologico.

Estudio de rutina.—Son pocas las situaciones en las que al urdlogo no le
gustaria saber la situacion morfologica de los rifiones de su paciente. Por eso
nosotros recomendamos que en esa primera exploracion general del enfermo
realicemos una ecografia de ambos rifiones, que nos va a tomar 2-3 minutos
y nos va a facilitar ademas informacidn sobre su higado y vesicula, responsa-
bles en ocasiones de patologia falsamente uroldgica. Si la sintomatologia del
efermo es vesical o prostatica, el estudio sera obligado, pues debemos saber
las posibles repercusiones altas de la patologia que se pueda encontrar cuan-
do exploremos el érgano supuestamente enfermo. Una normalidad ecografi-
ca de ambos rifiones evita la préactica de otros estudios como la UIV en mu-
chos pacientes. En. ocasiones. descubre-patologias insospechadas y de clara
prioridad sobre la enfermedad que motivd la consulta, lo que altera total-
mente la orientacion del estudio a realizar. Solo por estas razones se justifica-
ria plenamente la ecografia renal rutinaria (Figs. 4 y 5).

Colico nefritico.—El diagnéstico es fundamentalmente clinico, pero a
continuacion de esta evidencia o sospecha, en nuestra opinidn, la ecografia
renal comienza a jugar un papel muy importante en el manejo de estos enfer-
mos. Buscaremos la dilatacion de la pelvis renal como efecto esperado de la
obstruccion, dilatacidn que en ausencia de patologia previa y con un cuadro
clinico de corta duracidn debe ser poco importante. Si este tipo de imagen es
el que nos ofrece la ecografia, una simple de abdomen completaria un estu-



Tltilidad de Ins ultrasonidos en urologia 235

‘.‘N'I-I"T'H: TIHAL U, BUETHY. HHGE G LR B ESFUTL AT GBS - S

b
T WMIDATLDON1S ||me 1
¥ - .

G

F

Fia, 4, .T_-.rfl fetta el retiarie rennd pueden descahiries pafodogias eespechaeas, eommn én g
e de hidaridariz hepdricn glaanre, goe precden alterar fos procedindentos 4 realizae conn of enferm,

I PERLUT, SR, VR RE I T IR ERb L A -l

Fig. 5.—En este caso, el descubrimiento casual de una esplenomegalia gigante, ocasiond la desva-
cion del enfermo al servicio de Hematologia.

dio més que suficiente para controlar el cuadro. Hasta la resolucion del mis-
mo y en ausencia de complicaciones médicas (fiebre, anuria,etc), indicare-
mos controles ecograficos periédicos para vigilar la estabilidad, progresion o
regresion de la dilatacién renal. Hay que ser paciente y cauto en la interpreta-
cién de las dilataciones renales durante los procesos cdlicos, ya que dilata-
ciones importantes de los grupos caliciales y pelvis pueden ser vistas sin que
ello conlleve la necesidad de ningun tipo de actuacion. En esto, otra vez in-
sistimos, el criterio clinico del urélogo hace que la ecografia interpretada por
éste, adquiera su justo valor, sin crear alarmismos injustificados ni, por otra
parte, provocar retrasos innecesarios con alguna actitud terapéutica que haya
que decidir (Figs. 6y 7).

Masas renales.—Hoy dia, y posiblemente cada vez con mas frecuencia,
estas masas son descubiertas de forma inesperada durante €l curso de una
ecografia renal rutinaria. Pero sea asi o sea por indicacion de la sintomatolo-



236 R. Espuela Orgaz

FUOMTEETT AL THORL L. BERAY, Ll e e s e € e g
e s g :

{1
L
i
L
¥

FALE e TN AR Dl PupE

Fig, G-l coografie cenad dievente of eolico nefriico noey pondnd de manifiesto of grodo de difie-
el vt B este case e reodderagln calfociasto,

Fig. 7.—En ocasiones puede apreciarse la existencia de un ureter dilatado e incluso sospechar la
existencia del cdlculo, como en este caso que corresponde al mismo enfermo de la Fig. anterior.

gia del enfermo, la ecografia tiene una especial importancia en el manejo de
éstas. Decide con un alto porcentaje de aciertos la naturaleza quistica o soli-
da del proceso expansivo, diagnosticando con universal y cientificamente
probada y aceptada garantia, los procesos quisticos renales (32). La informa-
cidén que nos proporciona (nimero, tamaiio, posicion, morfologia, grado de
afectacion parenquimatosa, etc), es mas que suficiente para cerrar el diagnds-
tico y establecer la pauta terapeutica que decida el urdlogo dentro del entor-
no general de ese enfermo. Como casi tnica objecion, seria la de tener en
cuenta la posible confusién de hiliosinoquistosis moderada y quistes parasi-
nusales Unicos con hidronefrosis también moderada, cosa que a veces solo
puede resolver la urografia. Pero aqui, el sentido clinico del urdlogo tendra
mucho peso.

Si el diagndstico es de masa sélida, tambien la ecografia puede dilucidar
en gran medida la naturaleza de este tumor. Masas con igual o menor densi-
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dad ecogréfica que la del parénquima renal sano, son en principio sugestivas
de tumoracion maligna. Si a esto se anade deformidades de contorno, ampu-
tacion de ecos caliciales o desviaciones del eje renal, el diagnostico ecografi-
co no puede ser otro (Figs. 8 y 9). Esto indicaria la necesidad de completar el
estudio con otras exploraciones: UIV y/o TAC, quedando ya la arteriografia
renal algo mas restringida, dependiendo de la informacion diagndstica de las
anteriores exploraciones o de las preferencias del urdlogo con vistas a un ma-
pa arterio-venoso prequirdrgico.

Existen masas renales sdlidas que desde el punto de vista ecografico van
adquiriendo mas entidad propia y seguridad diagnostica per se. El caso mas
claro lo constituyen los angiomiolipomas, que con su imagen casi constante
de tumoracion muy redondeada, de alta densidad ecogénica y homogénea,
proporcionan tal seguridad diagnostica ecografica que ya se empieza a acep-
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Fig. 9.— Aunque son mads frecuentes las masas hipoecoicas, también aparecen hipernefromas como
masas isoecoicas o incluso algo mds ecogénicas que el parénquima renal, como en este caso de hi-
pernefroma de polo superior de ririon derecho.
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tar un exclusivo seguimiento ecografico de estas masas cuando la clinica estd
asuente y el tamano es inferior a los 4 cms. (Fig. 10). Tumores mayores o con
sintomatologia atribuibles a ellos (Fig. 11), a pesar de la imagen tipica eco-
grafica, obligan por prudencia a un estudio complementario de masa renal,
que como sabemos tampoco al cien por cien nos soluciona el diagnostico di-
ferencial. En estos casos, la puncion bidpsica ecodirigida puede ser una alter-
nativa diagndstica, aunque eso si, bastante discutida.

Masas renales no tumorales ni quisticas (abscesos, hematomas) tienen
por fortuna una orientacidn sintomatoldgica bastante acusada, por lo que el
diagnostico ecografico en este caso se apoyara mas en la clinica del enfermo
que en la propia imagen en si misma.

Los abscesos suelen ofrecer una imagen hipoecoica en ocasiones similar
a los tumores renales, bien visibles si son periféricos y mayores de 3 cms. y
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Fig. 11.—Este otro angiomiolipoma, también asintomdtico, es de mas de 4 cms, por lo que la vigi-
lancia debe ser mds exaustiva o, prudentemente, indicar otros métodos diagndsticos que confirmen
la sospecha.
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mas dificilmente diagnosticables si son intraperenquimatosos y menores de 2
cms. En los hematomas intrarenales o perirenales, el antecedente especifico
(traumatismo, intervencioén quirurgica) ya orienta hacia la busqueda de esta
patologia, por lo que en estas situaciones, cualquier proceso expansivo, gene-
ralmente hipoecoico, se interpretara como hematoma. Tanto en el absceso
como en el hematoma, la duda diagnostica puede ser resuelta mediante una
puncion ecodirigida, con colocacion si procede del drenaje correspondiente.
Finalmente otros procesos expansivos como el quiste hidatidico, presen-
tan una apariencia ecografica bastante diferente de unos casos a otros. Desde
aparentes quistes simples, hasta imagenes en ocasiones indiferenciables de
un tumor renal (Figs. 12, 13 y 14). Lo mas frecuente corresponde a la corre-
lacion ecografica de su anatomia patoldgica: imagen quistica multitabicada
con fuertes ecos anarquicamente distribuidos que corresponden a vesiculas
hijas. Si existen complicaciones tales como sobreinfecciones o calcificacio-
nes, la imagen se artefacta demasiado para poder establecer patrones. Aqui,
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Fig. 13.—Este otro quiste hidatidico renal puede parecer un quiste simple complicado o, mds rara-
mente, un tumor quistico.
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Fig. 14.—Aqui vemos una masa solida renal derecha, muy periférica, que sin embargo corresponde
a un quiste hidatidico.

como en otras ocasiones, la historia clinica del enfermo es un buen aliado
para el urdlogo que le realiza la ecografia.

Hidronefrosis.—También en ocasiones producto del descubrimiento ca-
sual de un estudio rutinario renal y otras veces consecuencia posible de la en-
fermedad del enfermo, el caso es que la hidronefrosis es una situacion renal
muy adecuada para el estudio ecografico (33,34). Nos importara fundamen-
talmente el grado de afectacion parenquimatoso, pudiendo medirse este con
gran exactitud. El grosor del mismo y su evolucién incidira de manera impor-
tante en el criterio diagndstico que adoptara el urdlogo (35) de donde se de-
rivara la decisidn terapéutica seglin cada caso. La ecografia, por tanto, serd
una prueba mas, pero imprescindible, en el manejo de esta patologia, que
logicamente dependera en gran medida de su etiologia, que como sabemos,
es tremendamente variada (Fig. 15).

Fig. 15.—En las hidronefrosis la ecografia muestra gran capacidad diagndstica informando del

grado de dilatacion y espesor del parénquima restante. En este caso de hidronefrosis congénita en

un adulto, aparece una gran pelvis extrasinusal, con discreta dilatacion calical y parenquima
conservado.



Utilidad de los ultrasonidos en urologia 241

Litiasis renal.—La imagen conocida y casi patognomonica del fuerte eco
producido por el célculo y su sombra acustica posterior, esta también presen-
te en el caso de la litiasis renal, por lo que el diagndstico ecografico de esta
patologia es bastante seguro. Ademas nos ofrecerd colateralmente las reper-
cusiones sobre el parénquima renal y grado de dilatacion del sistema excre-
tor, informacidn que nos servira para prescindir de algun estudio urografico
o por el contrario indicar éste con més base. Aunque, tedricamente, incluso
los calculos caliciales de muy pequefio tamano puede ser representados hoy
dia gracias a las altas resoluciones de los actuales transductores, sin embargo,
podemos establecer una relacion directa entre tamano del calculo y seguri-
dad diagndstica, interviniendo mucho en este caso, la paciencia y experiencia
del explorador.

Especial importancia adquiere el ultrasonido cuando se trata de litiasis
radiotransparente, ya que la ecografia se convierte en ¢l arbitro que dilucida
el dilema de las imagenes lacunares poielocaliciales (tumor? cilculo?) (36).
En realidad, y si siguieramos el esquema diagnostico que nosotros propone-
mos de Ecografia Urologica Integral, el dilema no se plantearia porque en la
ecografia inicial ya se hubiera procedido al diagndstico de litiasis.

Control postoperatorio.—Cualquier tipo de cirugia renal puede presentar
complicaciones en su evolucién inmediata, donde la ecografia supone una
ayuda diagndstica valiosa. Asi sospechas de hematomas, urinomas o abscesos
pueden ser despistados con relativa facilidad. Por otra parte, la evolucion
postoperatoria a largo plazo (plastias, litiasis, nefrectomias parciales, etc),
puede encontrar en la ecografia un sustituto totalmente valido que evitara
urografias reiterativas.

Mencidn especial merece el caso de los trasplantes renales. La necesidad
de controles postoperatorio frecuentes (rechazos, coleciones liquidas perirre-
nales, etc) hace que la inocuidad de la ecografia sea un hecho muy importan-
te de valorar. Esto ha ocasionado su masiva utilizacién y la adquisicion de
una experiencia que sitia ya a la ecografia como instrumento indispensable
en el seguimiento de los injertos renales. Si afiadimos el Duplex y Doppler
color para los estudios de flujo, mas la posibilidad de punciones ecodirigidas,
completamos un espectro diagnéstico de amplia utilizacion por los equipos
de trasplantes (31).

Malformaciones congénitas.—El diagndstico ecografico prenatal ha evo-
lucionado muy satisfactoriamente de acuerdo con las altas prestaciones que
ofrecen los equipos que se van desarrollando (37). A partir de las 20 sema-
nas ya es posible la visualizacion ecografica de los rifiones pudiendose seguir
su posterior desarrollo, aunque la capacidad diagnéstica esta limitada por la
dificultad que entrafa la interpretacion patoldgica de imagenes ecograficas
anormales. Las grandes malformaciones (rifiones poliquisticos, hidronefrosis
congénitas graves) son mas facilmente reconocidas, pero variaciones en el ta-
maifio, dilataciones incluso importantes, posiciones anémalas, etc, no signifi-
can de entrada la existencia de una malformacién. Posteriormente y en el
adulto, el poder diagnostico de la ecografia renal en las malformaciones re-
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nales (a excepcion de las quisticas e hidronefrosis ya comentadas) es también
muy escaso.

Pielonefritis y otros procesos infecciosos.—Como ocure con las malforma-
ciones, la capacidad diagnostica del ultrasonido se puede decir que es escasa
en estas patologias. Sin embargo la clinica del enfermo ayudard al urélogo a
realizar el diagnostico mas acorde con la sintomatologia presentada, una si-
tuacion mas donde si el ecografista es el urdlogo, el poder diagndstico de la
técnica se refuerza considerablemente.

En las pielonefritis agudas el urologo solo buscara con la ecografia el des-
pistaje de otras patologias o la causa del proceso agudo de su enfermo. La
ecografia suele reflejar la situacién anatmopatoldgica de este proceso agudo
infeccioso: aumento de tamarfio, edema traducido ecograficamente en una
disminucion de la respuesta ecogénica global del parénquima renal, posibili-
dad de absceso unico o miltiple, etc. Si el urélogo no observa una dilatacion
del sistema excretor, la ecografia le habra resuelto un problema importante
en sus decisiones para con ese enfermo, al descartar la existencia de una pio-
nefrosis. En las pielonefritis cronicas y en otros procesos inflamatorios créni-
cos, el papel de la ecografia es casi dnicamente iconografico.

Traumatismos.—En nuestra opinion, la ecografia en los traumatismos jue-
ga un papel secundario, y generalmente buscando la existencia de hemato-
mas de cualquier situacion, que por otra parte no debieran influir en la acti-
tud terapéutica a tomar. Es mas importante en estos casos, dejarse llevar por
la situacion clinica del enfermo y recurrir a demanda de ésta, a las explora-
ciones precisas (UIV, TAC).

ECOGRAFfA VESICAL Y PROSTATICA
POR VIA ABDOMINAL

En 1967 comienzan a aparecer los primeros trabajos sobre ecografia ve-
sical (38, 39), y diez anos mas tarde nosotros comenzamos a publicar en
nuestro pais las primeras experiencias (40). La vejiga ofrece una gran facili-
dad para ser explorada, de tal manera que se puede asegurar que la vejiga es
el drgano que con mas sencillez y rapidez puede ser estudiado, comportando
ademas una alta rentabilidad diagnodstica.

La vejiga puede ser abordada por via abdominal, transrectal o transure-
tral, pero es la primera de todas la mas ampliamente difundida y recomenda-
ble. Practicamente cualquier ecografo dotado de una sonda de 3,5 MHz va a
ser suficiente para permitirnos realizar estudios muy completos. Como unico
requisito se precisa la existencia de un contenido vesical suficiente (100-150
cc.), no siendo necesario, ni quizds conveniente, ¢l esperar a que el enfermo
tenga una replecciéon maxima que le provoque disconfort y deseos micciona-
les imperiosos.

Practicamente todos los enfermos con algin tipo de sintomatologia mic-
cional son subsidiarios de estudio ecografico vesical. En ocasiones serd la ve-
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jiga el asiento de la patologia que provoca la sintomatologia del enfermo.
Otras veces sera preciso averiguar las repercusiones vesicales que provocan
enfermedades de otros Organos, prdstata, uretra y utero generalmente.Y
otras, por ultimo, en el estudio de los enfermos en los que ignoremos el
asiento de su problema uroldgico, la vejiga es uno mas de los drganos que
debemos explorar.

Tumores de vejiga.—Cada vez mas frecuentemente el diagnéstico de los
tumores de vejiga se hace de primera intencion mediante ecografia vesical,
complentandose posteriormente el estudio necesario. Como primera reper-
cusion positiva de esta practica tenemos el ahorro de muchos estudios cistos-
cdpicos previos a la reseccion transuretral, pues el diagndstico ecografico es
tan seguro, que puede ser indicada directamente la intervencion quirdrgica
(Figs. 16 y 17). Con esto no estamos diciendo que todos los tumores puedan
ser diagnosticados mediante ecografia, pero en estos casos donde el diagnds-
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Fig. 17.—Tumor vesical de 4.7 x 3 cm. en cara anterior cerca de cipula. Imagen claramente diag-
ndstica que proporciona al cirujano informacion suficiente para plantear la estrategia terapeutica.
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tico no ha sido posible (menos de un 5% de los tumores), basta con seguir las
pautas tradicionales o que cada servicio tenga implantadas. En nuestra expe-
riencia, incluso en ese pequeio porcentaje de tumores no diagnosticables y
generalmente de infimo tamano (menos de 5 mm), la ecografia suele mostrar
alguna imagen «rara» para el urélogo avezado, que hace a este decidir la ex-
ploracion bajo anestesia de forma directa, con muchas probabilidades de en-
contrar la causa de esa hematuria asintomatica (Fig. 18).
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Fig. 18.—Minimo tumor vesical no infiltrante en cara lateral izquierda. Se necesita poca experiencia
para no dudar de las caracteristicas tumorales de imdgenes de este tipo, a pesar de su (nfimo tama-
fio. Pero si se tiene alguna duda, nada impide emplear otros procedimientos diagnosticos.

Podemos saber ecograficamente el nimero, tamano, situacion, caricter
papilar o sélido e incluso con mas del 80% de acierto, el estadio infiltrativo
de esa tumoracidn (41,42,43), por lo que la alta rentabilidad diagndstica de
la ecografia vesical estd fuera de toda duda.

La ecografia realizada por el urélogo tiene un valor practico si cabe mas
acusado, en el control de la evolucidon de los tumores ya diagnosticados, rese-
cados y en tratamiento quimioprofilactico. En nuestra opinion, la ecografia
junto al sedimento urinario y/o citologia, es suficiente para controlar y diag-
nosticar las posibles recidivas tumorales. Cuando ambas pruebas son com-
pletamente normales, no creemos necesaria la prictica de cistoscopias de
control, cosa muy de agradecer en este tipo de enfermos. Es cierto que cabe
dentro de lo posible no diagnosticar infima recidivas de unas cuantas agrupa-
ciones papilares que tampoco hayan alterado ni el sedimento ni la citologia.
Pero es preferible asumir un retraso diagnostico de pocos meses que someter
a reiterativas cistoscopias a estos enfermos, que por otra parte tampoco ase-
gura al 100% el diagnodstico de estas minimas recidivas. Porque al igual que
no podemos realizar cistoscopias muy frecuentes, nada nos impide realizar
ecografias con el intervalo de tiempo tan minimo como queramos.

En los enfermos ya resecados, hay que tener en cuenta a la hora de hacer
la ecografia, la imagen posible de las ulceras fibrinonecrdticas o reaccién del
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lecho cruento a la instilacién del citostatico. Con una experiencia minima, la
distincién entre una recidiva tumoral y estas lesiones carece de dificultad
(44). Estas lesiones se asientan siempre en el lugar de la RTU, aparecen an-
tes de los seis meses siguientes a la cirugia y tienen un ecograma hiperrefrin-
gente (raro en los tumores) con aparicion incluso de ligera sombra acustica.
Naturalmente otros aspectos como la citologia negativa y ausencia de hema-
turia ayudan a este diagndstico. En cualquier caso, si se carece de experiencia
suficiente o se es muy cauto, nada impide que ante la aparicion de estas ima-
genes se realice la exploracion endoscdpica que se estime oportuna (Fig. 19).

Fig. 19.—Imagen seudotumoral correspondiente a una ulcera fibrinonecrdtica. La mayor ecogenici-
dad, la presencia de sombra y la situacion en la misma zona de reseccion endoscopica, hace que el
diagnostico ecogrdfico sea poco dudoso.

«Prostatismos».—Al igual que la patologia prostatica es responsable del
mayor numero de enfermos subsidiarios de atencion urologica, la ecografia
de la prostata ocupa un importante lugar. Por via abdominal nosotros vamos
a estudiar fundamentalmente las repercusiones que sobre la vejiga y riflones
tiene cada «prostatismo». Asi nos interesa, despues de visualizar ambos rino-
nes, saber de la existencia o no de residuo postmiccional, vejiga de lucha, o
patologia afiadida como litiasis o tumores fundamentalmente. Y en cuanto a
la prostata en si, veremos su impronta intravesical, presencia 0 no de 16bulo
medio y una aproximacion a su tamafio. Se dejard para la ecografia transrec-
tal otros aspectos que luego comentaremos.

Consideramos que en la mayoria de los casos puede ser suficiente un tac-
to rectal y una ecografia renal y vésico-prostatica abdominal, para sentar un
diagnéstico muy exacto de la situacion urolégica de estos enfermos en su pri-
mera visita. Esto quiere decir que con un buen uso de este proceder, se evita-
rian muchas exploraciones radioldgicas para el primer diagndstico, y practi-
camente todas en las revisiones posteriores.

No vamos a insistir, por conocidas, en las descripciones ecograficas de
las imagenes resultantes (Figs. 20, 21, 22), sélo diremos que para el diagnos-
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Fig. 22.—En otros casos, la prostata en si no se ve, pero si aparecen sus repercusiones, como en este en-
fermo en retencion, donde se aprecia un gran cdlculo debajo del pico de la sonda, y una vejiga de lucha.
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tico del residuo postmiccional esta universalmente aceptada la validez de la
ecografia (45) y que las imdgenes de vejiga de lucha, litiasis, diverticulos y tu-
mores, reflejan fielmente la anatomia de estas lesiones por lo que su diagnos-
tico grifico o visual es poco complicado para cualquier urodlogo.

Ecografia transuretral de vejiga.—Su practicamente tnica indicacion con-
siste en la investigacion del estadio infiltrativo de los tumores vesicales (46).
Aunque es una técnica que tedricamente puede hacerse de forma ambulato-
ria con anestesia local (47), sin embargo nosotros aconsejamos que sea reali-
zada como paso previo a la reseccion endoscopica y durante el mismo acto
quirtrgico, introduciendo el transductor especial de 7.5 MHz por la vaina
del resectoscopio. Aunque las imdgenes que ofrecen son altamente significa-
tivas y su capacidad diagndstica en cuanto a la definicion del estadio infiltra-
tivo es superior globalmente al 80% de los casos (48), lo cierto es que la téc-
nica no se ha generalizado. Quizds el alto coste relativo de este tipo de
transductor para una indicacion tan especifica, el alargamiento, aunque poco,
de la intervencidn, y sobre todo, el hecho de que la decision final sobre el
estadio infiltrativo del tumor va a venir dado por el anatomopatdlogo, son
probablemente las razones por las que esta técnica no ha prosperado.

ECOGRAFIA TRANSRECTAL DE PROSTATA

Hasta 1984 por Boronat (49) y 1985 por nosotros (50), no comienza a
usarse en nuestro pais la via transrectal para el estudio prostatico. A partir de
estas fechas la generalizacion de su uso ha sido progresivo y aceptado por la
mayor parte de los servicios. Su realizacion es sencilla, no siendo preciso en
general ningln tipo de preparacion del enfermo, aunque siempre es mas co-
moda su realizacion si la ampolla rectal estd vacia. Segin el tipo de transduc-
tor que se use puede ser necesario o no el uso de un baldn que se llena de
agua, mecanismo incorporado en la sonda. La exploracién es tan simple
como un tacto rectal, colocandose el enfermo en decubito lateral o en posi-
cién de endoscopia, segtin preferencias personales o tipo de sonda.

Ha sido quizéas en los transductores transrectales donde ha existido un
progreso técnico mas acusado. Asi podemos encontrar en ellos practicamen-
te todas las variaciones posibles hoy dia en cuanto a sistemas (radiales, secto-
riales, lineales, convex), frecuencias (desde 3.5 Mhz hasta més de 10 Mhz.),
planos de seccién (tinico, biplano, multiplano), aplicaciones de dispositivos de
puncion (transperineal, transrectal) y dltimamente es posible ya la incorpora-
cidn a la sonda transrectal del Doppler color (51), con lo que ya podemos ver
imagenes en color de la vascularizacién prostatica.

Cincer de prostata—El diagnéstico lo mas precoz posible de un cancer
prostético, ha sido el reto principal que ha tenido la ecografia transrectal, y
en el que nosotros hemos investigado insistentemente (52,53,54). Después
de muchos afios nos hemos tenido que cuestionar la capacidad diagnostica
precoz de la ecografia transrectal sobre el cdncer de prostata (55) y tenemos
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que concluir que no es posible o al menos no es mas posible que con técnicas
tan viejas como el tacto rectal. La combinacion de tacto rectal, PSA y ecogra-
fia transrectal, se muestra como el procedimiento con mas posibilidades de
éxito, pero eso si, finalizando siempre en la practica de una biopsia de proés-
tata, preferiblemente ecodirigida, ya sea por via transrectal o por via transpe-
rineal.

El relativo fracaso de la ecografia transrectal en cuanto a su deseada y es-
perada superioridad diagnodstica sobre el tacto rectal, viene dado por la cons-
tatacién de que no-existen aiteraciones patognomonicas del patron ecografi-
co en el cancer de prostata. Es decir, las mismas lesiones pueden verse en un
cdncer que en una hiperplasia (56}, aunque con porcentajes de incidencia o
valor relativo muy diferente de una patologia a otra.

Cualquier patron ecografico puede aparecer en un cancer de prostata,
incluida la normalidad. Esperdbamos ver imagenes claramente diferencia-
das del parénquima sano que rodea al cdncer, bien en forma de nédulos hi-
perecoicos, hipoecoicos o mixtos (Figs. 23 y 24). Estos aparecen con mas
frecuencia en los canceres y con menos en las hiperplasias, pero como hay
muchas mas hiperplasias que canceres al final es posible ver mas nédulos
de cualquier tipo en las HBP que en el cancer. En las primeras experien-
cias sobre ecogrfafia transrectal y en la busqueda de ese patron inequivoco
de cancer, los nodulos hiperecoicos eran mas frecuentemente vistos, pero
posteriormente aparecen con mas frecuencia los nodulos hipoecoicos.
Esto solamente traduce la mejoria de calidad tecnica de los transductores,
ya que un nodulo hiperrefringente es mas facilmente detectable que un né-
dulo a veces muy poco hipoecoico respecto al parenquima que lo rodea,
por lo que la capacidad de resolucion de las sondas es muy importante en
este aspecto. Esta es la explicacion de que la frecuencia de nodulos hipoe-
coicos detectables sea superior a la de los nodulos hiperecoicos en la ac-
tualidad.

Fig. 23.—Con la ecografia transrectal de prostata podemos estudiar muchos aspectos morfologicos
del parénquima prosidtico. Aqui vemos en el corte fransversal un quiste de retencidn subcapsular y
subyacente a él, un nodulo hiperecoico que resulto cdncer.
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Fig. 24.—En este otro corte transversal correspondienie al mismo enfermo aparece un nodulo hi-
poecoico en la zona periférica del lobulo izquierdo, que biopsiado, tambien resulto cdncer.

Superada ya la controversia sobre si el nddulo canceroso es hipo o hipe-
recoico, y teniendo en cuenta su posible aparicion en cualquier tipo de pato-
logia prostatica, la ecografia transrectal nos sirve para seleccionar enfermos
subsidiarios de biopsia. En nuestra opinion, la aparicion de cualquiera de los
signos que nosotros llamamos de alarma (Fig. 25) (n6dulos hipo o hipereo-
cios, ecogramas abigarrados, deformidades de contorno, asimetrias entre am-
bos 16bulos, ruptura capsular, inexistencia de la tipica linea hipoecoica que
separa la zona periuretral hiperplasiada de la zona periférica), puede justifi-
car la indicacion de una biopsia (Fig. 26). Esto conlleva la realizacion de mu-
chas biopsias que van a resultar normales, por lo que es conveniente estable-
cer protocolos que traten de ser lo mds selectivos y especificos posibles. En
este sentido la combinacién de Tacto, PSA y ecografia realiza ya una selec-
cién mas sesgada de pacientes subsidiarios de biopsia (57) con lo que se con-
siguen tasas cada vez mas bajas de biopsias negativas.
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Fig. 25.—Ecografia transrectal de cdncer de prostata que muestra prdcticamente todas las alteracio-
nes ecogrdficas o signos de alarma que puede presentar una prostata: Imagen en campana, deforma-
cidn de contorno, ruptura capsular, nodulos hiperecoicos, nodulos hipoecoicos.
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Fig. 26.— Ecografia transrectal de prostata que presenta un claro nddulo hipoecoico en zona perifé-
rica del lobulo derecho, subcapsular y proximo a la zona periuretral hiperplasiada. El diagndstico es
de cdncer mientras que la biopsia no demuestre lo contrario.

Biopsia ecodirigida.—Segun las preferencias del urdlogo o la tecnologia
que utilice su transductor, esta puede hacerse por via transrectal o transperi-
neal. Es muy aconsejable que en cualquier caso sea ecodirigida a la zona eco-
graficamente sospechosa y en aquellas otras zonas donde el obligado estadia-
je indique (lobulo contralateral, vesiculas, cdpsula), aunque hay quienes
opinan que es mejor por sextantes (58). Se hace de forma ambulatoria y con
anestesia local en el caso de la transperineal, siendo aceptablemente tolera-
das por los enfermos. Nosotros seguimos prefiriendo la via transperineal,
algo mas dolorosa pero con menores problemas infecciosos. En cualquier
caso, no creemos que hoy dia, esto merezca una discusion.

Evaluacion y control del cancer tratado médicamente.—la ecografia transrec-
tal supone un método en nuestra opinidn bastante cualificado para esta misidn.
Ya sabemos que se trata de un cancer y ya tenemos su morfologia ecografica
previa al tratamiento. Basta comparar las imagenes quc con posterioridad se van
obteniendo para evaluar la respuesta local. Si la prostata se vuelve mas hipoecoi-
ca hasta llegar incluso a ser «casi negra», podemos decir que hay una buena res-
puesta. Si a esto se aflade la disminucion del volumen prostatico, podemos llegar
a encontrar verdaderas «prostatas fundidas» desde el punto de vista ecogréfico.
Por el contrario la falta de disminucion ecogénica o.el aumento o estabilidad del

tamano, nos debiera sugerir una falta de respuesta al tratamiento.

Procesos infecciosos.—La ecografia tiene en esta patologia un papel muy
secundario a la clinica. En las prostatitis agudas carece de signos ecograficos
relevantes, pues una ligera disminucion de la ecogenicidad global de la glan-
dula es de dificil valoracién. Sélo en el caso de la existencia de abscesos,
éstos puede ser facilmente vistos (Fig. 27). En las prostatis cronica la mayor
incidencia de litiasis prostatica agrupada en nichos calculosos y 1a mayor pre-
sencia de nodulos hiperecoicos sin sombra acustica, son las caracteristicas
ecograficas mas relevantes, caracteristicas por otra parte que puede dar lua-
gar a confusién con lesiones tumorales.



Utilidad de los ultrasonidos en urologia 251

P ] i | T G b UGl s, ERPUEL R R N
3 i [} 3 1

Fig. 27.—En las prostatitis, la ecografia ayuda al diagndstico clinico, que es el fundamental. En este

caso, enfermo con sintomatologia sugerente de prostatitis aguda que en la ecografia transrectal mues-

tra una disminucion ecogénica en todo el lobulo izquierdo (corte transversal) que aparece muy hipoe-
coico en el corte longitudinal. Se confirma el diagndstico y se sospecha la formacion de un absceso.

Cilculo del volumen prostatico o sonometria transrectal.—Una vez descar-
tada la existencia de un cancer o diagnosticado el adenoma, un dato impor-
tante que requiere el urélogo es el saber con la maxima certeza el peso de la
prostata. Esto tendrd una aplicacion practica directa para decidir en caso de
indicacion quinirgica cual es la via de eleccion (endoscopica o abierta), y en
los casos de tratamientos medicos del cancer de prostata, poder evaluar en
los controles posteriores la respuesta de cada enfermo.

Para este cdlculo se puede utilizar la via abdominal o la via transrectal,
que es la que nosotros preferimos. Después de multiples experiencias y pu-
blicaciones, creemos que la técnica estd suficientemente comprobada y de re-
sultados homologados como para proponer como método estandar y unico a
utilizar el denominado método ovoideo (59), de ejecucion sencillisima y rapi-
da y de resultados perfectamente asumibles. Basta para ello seleccionar en
una ecografia transrectal en corte transversal, la seccion de mayores diame-
tros, y aplicar la formula del volumen de un ovoide de revolucién (T? X
AP)/2, donde T es el didmetro transversal y AP el diametro anteroposterior.

VIDEO CISTO-URETROSONOGRAF{A MICCIONAL

El término cisto-uretrosonografia miccional fue acufiado por Shapeero,
Friedland y Perkash en 1983 (60). En 1984, Rifkin (61) publica la técnica
para el estudio del cuello vesical y uretra posterior, pero los primero trabajos
sobre cisto-uretro sonografia miccional propiamente dicha corresponden a
Porena, de la Universidad de Perugia (62), y a Fellows de Aylesbury (63),
ambos en 1987. En Espafia, las primeras comunicaciones sobre el tema apa-
recen en el Congreso Nacional de Urologia de 1991 en Lanzarote, donde
nosotros presentamos un video sobre la técnica (64) y Moncada un poster



252 R. Espuela Orgaz

sobre uretra anterior (65). Desde entonces, diversos grupos, ademas de los
mencionados, han ido incorporando a la literatura sus primeras experiencias
sobre esta nueva técnica (66, 67, 68, 69, 70).

Para la exploracidon de cuello vesical y uretra prostatica se utiliza un
transductor transrectal lineal de 7,5 Mhz. Como tnica preparacion se necesi-
ta que el enfermo acuda con deseos miccionales y, preferiblemente, con la
ampolla rectal libre de heces. Colocamos al enfermo en decubito lateral iz-
quierdo y tras la ecografia de reconocimiento y exploracion habitual, se loca-
liza el cuello vesical (Fig. 28) y se centra en él la imagen. Al enfermo se le
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Fig. 28.—Video cisto-uretrosonografia miccional. Aunque esta exploracion es dindmica y por tanto

se debe valorar con la imagen en movimiento (video), en esta instdntdnea representamos el «centra-

do» de la imagen a nivel de cueflo vesical, que aparece como una pequeria «V». Este enfermo, ade-
muds, tiene un quiste de utriculo perfectamente visible y con imagen tipica.

provee de una botella para recoger orina y se le invita a orinar, recogiéndo-
se ecograficamente toda la secuencia miccional desde el cuello hasta esfin-
ter externo y comienzo de uretra bulbar (Figs. 29 v 30), grabandose al mis-
mo tiempo en una cinta de video. La mayor parte de los enfermos consigue
micciones espontaneas y normales, por lo que la exploracion es totalmente
valida.

En el momento actual esta exploracion se encuentra aun en la fase de
evaluacion de sus resultados y aplicaciones practicas, habida cuenta la poca
experiencia que se tiene con ella por el escaso tiempo transcurrido. Se pre-
tende definir la imagen de las micciones normales y su aportacion al diagnos-
tico diferencial de las patologias cervico-uretrales con especial referencia a
los trastornos urodindmicos

Miccion normal.—Es conveniente recordar que esta exploracidn es diné-
mica por lo que la apreciacion justa de la misma tendria que ser visualizando
la pelicula de la miccidn, mas que la instantanea que representa una fotogra-
fia. Durante la fase miccional se observa la apertura secuencial del cuello ve-
sical, uretra prostatica y esfinter estriado. Asi mismo se aprecia el trabajo de
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Fig. 30.— Uretra a nivel del esfinter externo durante una miccion normal, donde es posible apreciar
las estructuras anatémicas: Esfinter estriado, pared muscular rectal, pico de la prostata, uretra pros-
tdtica, uretra membranosa y comienzo de uretra bulbar.

la musculatura pelviana, que produce un estiramiento de la prostata a la vez
que la musculatura perienal «tira» del apex prostitico hacia la sinfisis del pu-
bis. En esta fase, la uretra prostdtica se presenta como una estructura lineal
anecoica con discrtea concavidad anterior, pudiéndose seguir todo su trayec-
to hasta el diafragma urogenital (Fig. 31).

Disectasia de cuello vesical.—Se aprecia perfectamente en las imagenes di-
ndmicas como el cuello vesical durante la miccion se abre con dificultad y
mantiene contactos intermitentes entre el labio anterior y posterio del mis-
mo, mientras la uretra prostatica se distiende de forma normal.

Neoplasias de cuello vesical.—Dificiles de ver mediante ecografia externa
hasta que no tienen un tamafio suficiente, pero perfectamente visibles duran-
te una ecografia miccional, cuando el cuello estd abierto, que deja al tumor
en unas condiciones muy buenas para su exploracion ecografica (Fig. 32).
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Fig, 32— Tarmar en vertiente anterior de cuetlo vesical (%),

Fig. 32.— Tumor en vertiente anterior de cuello vesical (N).

Crecimientos prostaticos.—No se pretende el diagnostico ecografico de
Hiperplasia o adenoma, sino la repercusion de este aumetno de tamano so-
bre la calidad miccional, grado de apertura cervical y distension de uretra
prostética. En este sentido, la exploracion valorada en tiempo real aporta
una informacidn creemos superior a la que hasta ahora ha sido posible. Se
puede observar como el calibre de la uretra prostatica se va comprometien-
do por la compresion de la prostata aumentada de tamano y su falta de dis-
tensibilidad, que impide que el movimiento normal de estiramiento de toda
la glandula se lleve a cabo, en detrimento del calibre de la luz uretral duran-
te la miccion (Fig. 33).

Estenosis de uretra membranosa.—A menudo difiles de visualizar por
los procedimientos habituales, mediante la sonocistografia miccional se
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Fig. 33.— Hiperplasia prostdtica muy acusada en zona anierior (V: Vejiga; P: Prostata).

ponen claramente en evidencia. Se representan como una disminucion del
calibre uretral en la zona estenosada, manteniéndose por el contrario una
buena apertura del cuello con buen calibre del mismo y del resto de la ure-
tra (Fig. 34).
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Fig. 34.—Estenosis de uretra bulbar. (1: Cuello vesical; 2: Apex prostitico; 3: Esfinter estriado; 4:
Estenosis; 5: Bulbo del cuerpo esponjoso).

Valoraciéon postoperatoria del hueco prostitico.—Es un método idoneo
para valorar la calidad miccional del enfermo operado, ya que «vemos» de
forma directa como es esa miccion, apertura del cuello, distension uretral, ca-
libre, etc. (Figs. 35 y 36). Las esclerosis del cuello y de la celda prostatica se
diagnostican de forma contundente.
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Fig. 35.—Video cisto-uretrosonografia miccional del hueco prostdtico tras cirugia previa. Fase de re-
poso antes del inicio de la miccion pero con deseos miccionales. EI cuello estd cerrado v el hueco
prostdtico (H) es visible.

Fig. 36.—Instantes después de la anterior secuencia, cuando la miccion estd en curso. EI cuello estd
abierto y la uretra prostdtica perfectamente distendida.

URETROSONOGRAFIA RETROGRADA

Para esta exploracion utilizamos un transductor externo de 7,5MHz, ha-
bitualmente utilizado para partes blandas y genitales externos. El enfermo se
coloca en decubito supino, se introduce una sonda tipo Foley de 8Ch. hasta
fosa navicular, rellenandose el balén lo suficiente para que la sonda quede
anclada sin producir molestias al enfermo. Conectada la sonda a un suero fi-
siologico, se inyecta éste para conseguir distender la uretra. A continuacién
se aplica el transductor por la parte ventral del pene (Fig. 37) y se comienzan
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Fig. 37.—Uretrosonografia retrégrada. Esquema de la posicion del pene sobre el abdomen y
el transductor sobre la cara ventral, que nosotros utilizamos para los cortes longitudinales de
la uretra.

a recibir imagenes, incialmente en cortes longitudinales completdndose, se-
gin los resultados de la exploracion, con cortes transversales que en este
caso abordamos por la cara dorsal del pene.

Cualquier patologia uretral puede ser explorada por este método (Figs.
38 y 39), pero es la estenosis por su frecuencia e interés la que absorve la ma-
yor parte de las exploraciones. En estos casos, la imagen normal de la uretra,
representada por una estructura tubular anecoica (Figs. 40 y 41), se ve altera-
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Fig. 38.—Diverticulo uretral, estenosis de uretra y dilatacion pre y posi-estendtica, puesto todo ello
en evidencia con la uretrosonografia retrograda.
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da por las disminuciones de calibre que provoca la estenosis (Figs. 42 y 43).
Se puede saber perfectamente su situacién, nimero, extension, grado de obs-
truccion, compromiso cicatricial de los cuerpos cavernosos,etc, por lo que a
nuestro entender el método puede suplantar perfectamente a gran nimero de
exploraciones radioldgicas convencionales, con todo lo que esto supone y fa-
cilmente se entiende (66).
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Fig. 43.—En esta uretrosonografia retrégrada, estenosis amplia e intensa, con uretra arrosariada.

ECOGRAFIA GENITAL EXTERNA

Habria que diferenciar la ecografia del escroto y su contenido de la eco-
grafia peneana (excluida la uretra), ya que sus técnicas son bien diferentes.
Mientras en la primera se siguen los conceptos basicos de la ecografia como
diagnostico morfoldgico (71) , en la segunda es el Doppler con su potencial
de exploracion vascular la Gnica que tiene cabida.(72)
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El Eco-Doppler tiene, desde nuestro punto de vista, un campo de accidén
uroldgico bastante restringido. Aunque su aplicacion es posible alli donde in-
terese un estudio vascular (vasos renales, trasplante, procesos agudos escro-
tales), es en el estudio de las disfunciones eréctiles donde tiene un papel mas
relevante, pues nos puede proporcionar una idea de la vascularizacion del te-
jido erectil y en combinacion con pruebas farmacoldgicas, puede ayudar al
diagnostico etioldgico de algunas impotencias.

Para la ecografia escrotal se utiliza una sonda de alta resolucidn, siendo
suficientes 7.5 MHz, que se aplica directamente sobre la zona a explorar.
Cualquier patologia escrotal es subsidiaria de estudio y las imagenes de gran
resolucion que se obtienen, representan fielmente las alteraciones anatémi-
cas subyacentes. Sin embargo la competencia tan importante que tiene con la
exploracion clinica directa por parte del urdlogo, hace que su interés practico
sea mas reducido, a pesar de la plasticidad de las imagenes (Figs. 44 y 45).
Por otra parte, en los casos de duda diagndstica, asi como en el escroto agudo,
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Fig. 45.—En los casos de aumentos de tamario testicular, la ecografia puede resultar definitiva,

como en este caso de nodulos hipoecoicos muiltiples que corresponde a un seminoma.
e
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el ultrasonido no ha excluido ni ha disminuido la practica de escrototomia
exploradora, que contintia teniendo en ultimo extremo el mismo valor e indi-
caciones de siempre. Esto no quiere decir que desaconsejemos la ecografia
escrotal. Solamente queremos hacer saber su justo valor que es fundamental-
mente el objetivar graficamente el diagnostico del urélogo.
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