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La ecografia transrectal comenzo su andadura hace unos veinticinco afios,
a partir de los trabajos de Watanabre en 1968. La posibilidad de acercarnos
a la prostata y de utilizar transductores ultrasonicos de elevada frecuencia,
permitio obtener imagenes de mayor calidad de la misma y de las vesiculas
seminales.

El desarrollo tecnologico ha logrado en los ultimos afios una resolucion
sorprendente capaz de competir con otras técnicas mas costosas y
sofisticadas. Esto ha hecho que, aunque su incorporacion al quehacer
cotidiano en nuestra especialidad urologica ha sido lento, en la actualidad
estd plenamente asumida y es imprescindible para nuestra correcta
practica. La incorporacion de transductores multiplano multifrecuencia,
constituyo un adelanto fundamental tanto para el diagnostico como para la
instrumentacion percutanea con fines terapéuticos.

Su universal difusion se ha debido en gran medida a la generalizacion de la
biopsia transrectal para el diagndstico del cdncer prostaticoy a la utilizacion
y desarrollo de la braquiterapia y crioterapia para su tratamiento. Ademas
ofrece valiosas imagenes para el estadiaje clinico y para el seguimiento y
control de determinadas terapias.

Su contribucion al mayor concocimiento anatomico de las estructuras
pélvicas ha sido notable. Permite también obtener imdgenes caracteristicas
de los diferentes procesos prostato-vesiculares como malformaciones,
quistes, inflamaciones y obstrucciones de la via urinaria o seminal.

El Dr. Prada es un pionero en nuestro pais en el tratamiento del cancer de
prostata mediante braquiterapia. Su amplia experiencia con esta técnica
le ha convertido en un experto en ecografia transrectal de prostata. En el
presente libro los autores hacen una revision de sus posibilidades con una
descripcion de las imdagenes en diferentes patologias y de su obtencion
practica.

Senalan también el camino futuro con avances como la elastografia y la
utilizacion de contrastes ultrasonicos con microburbujas. De especial
relevancia es la detallada exposicion de la anatomia ultrasonica del
periné, conocimiento imprescindible para todos los interesados en la
instrumentacion bajo control ecografico, tanto con fines diagnosticos
como terapéuticos.

Es de destacar la cuidadosa seleccion de las imagenes y su alta calidad que
facilita su comprension y que convierten a esta obra en una valiosa ayuda
para todos los interesados en la técnica.

Quiero agradecer a los autores la oportunidad de escribir estas breves
lineas de presentacion y expresar mi intimo orgullo por proceder de un



Centro tan querido como el Hospital General de Asturias, pionero en el
programa de formacion de residentes, donde inicié¢ mi andadura urologica
y al que tan intimamente me siento unido.



El avance de los medios diagndsticos por la imagen ha sido espectacular a
lo largo de los ultimos anos, a pesar de todo, la ecografia lejos de haber sido
sustituida por técnicas tomograficas alternativas, ha adquirido cada vez
mads importancia como herramienta diagnostica, como guia de actuacion
terapéutica y como método de investigacion a nivel musculoesquelético y
vascular. Todo ello ha hecho que la ecografia sea en el momento actual la
modalidad de imagen en mds rdpido crecimiento.

La ecografia transrectal ha experimentado un importante avance a lo
largo de los ultimos afios, siendo un excelente medio de evaluacion de
la gldndula prostdtica desde el punto de vista topogréfico anatomico, de
transcendental importancia para el profesional implicado en la labor tanto
diagnostica como terapéutica.

Desde el punto de vista diagnostico la ecografia permite a través de una
exploracion sencilla el conocimiento topografico anatémico normal, las
alteraciones patologicas que pueden asentar en la zona, la estadificacion
de procesos tumorales, asi como programar repetidas exploraciones en el
tiempo de cara a observar la evolucion de lesiones incipientes sin riesgos
anadidos para el paciente, dado la inocuidad de la exploracion.

Desde el punto de vista terapéutico, al profesional de la medicina, le
interesa dominar la ecografia transrectal prostatica como medio de imagen
que le va a permitir conocer con todo detalle la forma y las relaciones de
las estructuras anatomicas de la zona, permitiéndole guiar adecuadamente
el tratamiento, ya que el éxito de cualquier intervencion que se practique
en el organismo, va a depender del conocimiento exacto de la anatomia,
de la habilidad técnica para llevar a cabo la intervencion y de la adaptacion
funcional que pondrd en marcha el organismo al enfrentarse con el
resultado de la intervencion practicada.

La finalidad de este libro ha sido compendiar en la misma obra, la vision
ecografica de la anatomia de la prostata, asi como las alteraciones en la
imagen de ultrasonidos que produce la patologia de esta drea pélvica que
engloba la glandula prostatica, con la finalidad de facilitar al profesional
la identificacion de las estructuras anatomicas normales y conseguir
que pueda mejorar la eficacia en la eliminacion de la patologia existente,
preservando la funcion normal de las estructuras.

Por lo tanto el fin ultimo del presente libro es contribuir a la formacion
practica de los profesionales, para conseguir una formacion mas solida de
los especialistas, de cara a mejorar el diagnostico y los tratamientos, para
que todo ello redunde en un beneficio para nuestros pacientes.









HISTORIA
DELA
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Laecografia utilizalas ondas de sonido (vibracion mecdnica que se transmite
en forma de onda de presion) como medio de diagndstico.

Historicamente, el estudio del sonido probablemente tiene su origen en
Greciay Roma (siglo VI a. C.y I d. C.) y comenz6 con el andlisis de la musica,
siendo Pitagoras el que se intereso por la naturaleza de los intervalos
musicales.

Fue Lord Raleigh en 1877 en Inglaterra quien primero definid la onda sonora
mediante una formula matematica, estableciendo las bases de la acustica
actual.

Un paso decisivo para la utilizacion de los ultrasonidos en clinica fue el
descubrimiento del efecto piezoeléctrico inverso, que consiste en provocar
una deformidad en un cristal de sal de Rochelle (tartrato tetrahidratado
de sodio potasio) cuando se aplica al mismo una corriente continua. Si se
aplica una corriente alterna el cristal en vez de deformarse vibra y puede
ser utilizado como generador de una onda de presion (sonido), este efecto
piezoeléctrico inverso fue corroborado de forma experimental por los
hermanos Curie, quedando de esta forma abierta la posibilidad de generar
y detectar ultrasonidos.

El primer generador piezoeléctrico de sonido fue desarrollado por Paul
Langevin y Constatin Chilowsky. El equipo estaba constituido por un
transductor que generaba sonidos de 150 kHz.

En 1942, aparece la primera publicacion sobre el uso de ultrasonidos en
medicina de Karl Dusik, médico austriaco de origen judio que define la
hipersonografia cerebral. La técnica trataba de establecer diagnosticos de
tumores cerebrales o hidrocefalia mediante la atenuacion de un haz de
ultrasonidos a través del craneo.

Ludwig y Struthers crean el primer generador pulsatil de ultrasonidos que
ve la luz en 1949. Llegaron a detectar la presencia de litiasis vesicular.

Wild y Reid en 1953 publican imdgenes ecograficas de tumores de mama,
imagenes de rinones normales y un mioma. Son los primeros en constatar
que existe una distinta ecogenicidad en las diferentes tunicas de la pared
intestinal. Ese mismo aiio Howry y Bliss publican las primeras imagenes
ecograficas bidimensional, utilizando materiales provenientes de equipos
de sonar de desecho de la armada. En 1956 Mundt y Hudges introducen la
ecografia en oftalmologia.

En 1957, Donald inicia los estudios ecograficos en obstetricia y ginecologia.



En 1959, Satomura utiliza el principio fisico, ya descrito por Doppler en 1842
en los estudios con ultrasonidos. Su aplicacion a los estudios vasculares
con ultrasonidos posibilita la medicion del flujo sanguineo.

En 1963, un grupo de urologos japoneses reporto examenes ultrasonicos de
la prostata en modo A.

En 1969, se desarrollaron los primeros transductores transvaginales
bidimensional que rotaban 360° y fueron usados por Kratochwil para
evaluar la desproporcion céfalo pélvica. También se inicio el uso de las
sondas transrectales.

En 1972, Kossof y Garret desarrollan el método de estudio mediante escala
de grises y en 1973 se desarrollan aparatos que trabajan en tiempo real.

En los ultimos afios han aparecido los traductores electronicos, los sistemas
de almacenamiento e integracion de imagenes; asi como la aparicion de
exploraciones en tres dimensiones, los contrastes, las frecuencias armonicas
y la asociacion de ecografia y elastografia.

En la actualidad el uso de la ecografia se ha extendido por todas las
especialidades médicas como consecuencia de ser una exploracion fiable
segura y de bajo costo.
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La ecografia es un medio diagnostico que utiliza la transmision y reflexion de
ondas de sonidos (ultrasonidos) en los tejidos para obtener imagenes de los
mismos. La imagen obtenida nos proporcionara informacion anatomica de
la zona explorada (ecografia en modo B), hemodindmica (estudio Doppler)
y elasticidad de los tejidos (Elastografia).

El estudio ecografico es inocuo, sencillo de realizar y aporta informacion
fundamental para el establecimiento del tratamiento idoneo, lo que le
convierte en una de las técnicas de diagnostico por la imagen y de guia
terapéutica basica en el tratamiento de la patologia prostatica.

La ecografia transrectal se rige por los mismos principios fisicos que la
ecografia general, como veremos a continuacion.

El sonido es una vibracion mecanica que se transmite a través de la materia
enforma de ondas de presion que producen alternativamente los fenémenos
de comprension y rarefaccion. Las ondas de presion se propagan por el
desplazamiento fisico del material a través del cual el sonido esta siendo
transmitido. Como resultado de estos cambios en la presion surge una onda
sinusoidal, cuyo eje Y corresponde a la presion en un determinado punto y
cuyo eje X indica el tiempo. Los cambios de presion en funcion del tiempo
son las unidades basicas de medida del sonido.

El numero de ondas propagadas por segundo se conoce como frecuencia y
se mide en hertzios (Hz) y la distancia entre las sucesivas ondas se denomina
longitud de onda, se mide en milimetros y depende de la velocidad a la que
se propague por el medio.

El rango de frecuencias acusticas se encuentra entre menos de 1 Hz y mds
de 100.000 Hz (100 KHz). Las frecuencias perceptibles para el ser humano
oscilan entre 20 y 20.000 Hz. Aquellas ondas que superan los 20.000 Hz se
llaman ultrasonidos (US). Estos constituyen una herramienta muy util en el
campo médico como medio diagnodstico y medio de guia para la realizacion
de biopsias y tratamientos quirurgicos.

Las frecuencias mayores de 500 MHz se denominan Microsonidos. El
infrasonido se encuentra por debajo de los 15 Hz.



La velocidad (V) a la que se trasmite la onda de presion depende de la
densidad y de la elasticidad del medio que atraviesa y es independiente de
su frecuencia. En la mayoria de los tejidos la velocidad del sonido es similar
a la que existe en el agua si exceptuamos el tejido 0seo. La velocidad media
de propagacion del sonido en el organismo es de 1.540 m/s. La velocidad
(V), la frecuencia (F) y la longitud de onda (L) se relacionan de acuerdo a la
formula:

Cuanto los ultrasonidos pasan de un tejido a otro o atraviesan la pared
de un vaso o células sanguineas circulantes, parte de la energia sonora
que incide, es reflejada . La cantidad de reflexion o dispersion hacia atras,
depende de la diferencia en las impedancias acusticas de los materiales
causantes de la interfase. La impedancia acustica (Z), viene determinada
por el producto de la densidad del medio (p) que propaga el sonido y la
velocidad de propagacion (c) del sonido en dicho medio.

En la interaccion de los ultrasonidos con los tejidos tiene lugar una serie de
fendmenos que intervienen en la formacion de la imagen ecografica:

Cuando las ondas de ultrasonidos inciden con un angulo de 90° con
la interfase entre los tejidos con diferentes impedancias acusticas el
resultado es que una parte de los ultrasonidos es reflejada hacia el
transductor en tanto que la otra sigue su progresion en el interior
de los tejidos. A mayor diferencia de impedancia acustica entre dos
tejidos, mayor es la intensidad de los ecos reflejados, si los tejidos
tienen idénticas impedancias, el fenomeno de los ecos reflejados es
inexistente. Por lo tanto, la representacion de las interfases especulares
depende de forma muy importante del angulo de incidencia. Los
reflectores especulares solo envian los ecos de vuelta al transductor
cuando el haz de sonido es perpendicular a la interfase, si no es asi, el
haz se desvia y no es detectado.



Cuando el sonido pasa de un tejido con una determinada velocidad
de propagacion acustica a otro con una velocidad diferente, puede
ocurrir un cambio en la direccion de la onda actstica. Este cambio en
la direccion de propagacion, se denomina refraccion y puede provocar
que el eco detectado y representado en la imagen provenga de una
profundidad o localizacion diferentes y por lo tanto suponer una
causa de registro inadecuado de una estructura en la imagen. Cuando
se sospeche que puede existir este problema, para disminuirlo o
eliminarlo debe aumentarse el angulo de forma que sea perpendicular
a la interfase.

A medida que los ultrasonidos atraviesan los tejidos, su intensidad
disminuye por los fendmenos antes comentados, y también por la
friccion que causa la conversion de parte de la energia del haz en calor.
Esta pérdida de energia se denomina absorcion y es el componente
mads importante de la atenuacion de los ultrasonidos. Por lo tanto, la
atenuacion es el resultado de la combinacion de los fendmenos de
absorcion, dispersion y reflexion.

Todos los equipos de ultrasonidos estan constituidos basicamente por los
siguientes elementos.

Es el que proporciona energia al transductor por la aplicacion de un
voltaje de alta amplitud durante un tiempo determinado. También
controla la cantidad de pulsos emitidos por el transductor.

Cumple con dos funciones; por un lado convierte la energia eléctrica
proporcionada por el trasmisor en pulsos acusticos que son enviados al
paciente y, por otra, sirve también como receptor de los ecos reflejados,
convirtiendo cambios débiles de la presion en sefiales eléctricas para
su procesamiento. Los transductores de ultrasonidos utilizan para su
funcionamiento el efecto piezoeléctrico. Los materiales piezoeléctricos
tiene la capacidad de modificar su forma cuando se les aplica un campo
eléctrico, esta deformacion del material es capaz de generar ondas
de presion mecanica que pueden ser transmitidas al organismo, a su
vez este tipo de materiales también son capaces de generar pequenos
potenciales que atraviesan el transductor cuando éste es alcanzado por
los ecos de retorno, condicionando cambios minimos en la polaridad
y los voltajes asociados que son el origen de la informacién procesada
para generar la imagen convencional con ultrasonidos o el efecto
Doppler.



El transductor actua también como receptor. La llegada de los ecos a la
superficie del transductor hace que se produzcan pequerios voltajes a
través de los elementos piezoeléctricos. El receptor es capaz de detectar
y amplificar estas sefales débiles y posteriormente representarlas en
forma de imagen.

Disponemos en la actualidad de una gran variedad de equipos de
ultrasonografia que incorporan transductores transrectales que pueden
realizar cortes en dos o mas planos. Una caracteristica importante de estos
traductores es que deben utilizar frecuencias elevadas superiores a 5 MHz,
para conseguir un 6ptimo compromiso entre resolucion y penetracion.
Pequenas alteraciones difusas de la estructura parenquimatosa pueden
pasar desapercibidas utilizando frecuencias menores de 6 MHz. Todos
los equipos que se utilizan en la actualidad, pueden seleccionar diferentes
frecuencias que oscilan entre los 5y los 15 MHz.

Las sefales proporcionadas por los ultrasonidos suelen representarse de
distintas formas.

Representan el voltaje producido por el eco de retorno en forma de una
deflexion vertical sobre la linea basal. En el modo A, sdlo se registra la
fuerza y la posicion de la estructura reflectante.

Permite la representacion de la amplitud del eco y muestra la posicion
de los reflectores moviles. En la actualidad, la principal aplicacion de
este tipo de ecografia es la elaboracion de los movimientos rapidos de
las valvulas cardiacas y de la pared de los vasos.

Corresponde a la imagen en tiempo real o en escala de grises. Con esta
modalidad, las variaciones existentes en intensidad o brillo obedecen
a la diferencia en amplitud de las sefiales reflejadas. Cuando la imagen
de ultrasonidos se representa sobre fondo negro, las senales de mayor
intensidad son blancas, la ausencia de sefial se muestra en negro y las
sefiales de intensidad intermedia aparecen con matices de grises.



Lafrecuencia afecta alaresolucion axial que es la capacidad para diferenciar
dos puntos del mismo eje del haz. A mayor frecuencia, mayor posibilidad de
diferenciar dos puntos del mismo haz y menor penetrancia ya que cuando
la frecuencia aumenta la longitud de onda disminuye.

Desde el punto de vista clinico estos conceptos son importantes, ya que
cuando deseamos explorar estructuras cercanas al transductor, deberiamos
utilizar ondas de alta frecuencia (7 - 12 MHz) que tienen poca penetracion
(5cm) y buena resolucion (baja longitud de onda), por lo tanto hay més
posibilidades de diferenciar dos estructuras vecinas aunque estén muy
proximas entre si. Por el contrario las bajas frecuencias (2 - 4 MHz) tienen
buena penetracion (15 - 20 cm) pero peor resolucion.

En ecografia mds que en cualquier otro método diagnostico de imagen,
la calidad de la informacion que se tiene, viene determinada por la
capacidad del explorador para reconocer y eliminar artefactos y errores
de interpretacion. Muchos de los artefactos son secundarios a una mala
técnica de exploracion o a un uso incorrecto del aparato.

Comentaremos a continuacion algunos de los artefactos que pueda
presentarse con una mayor frecuencia.

Se producen cuando la sefal de ultrasonidos es reflejada de forma
repetida entre interfases altamente reflectores. La reverberacion puede
dar la falsa impresion de que existen estructuras solidas en dreas
donde solo existe liquido. Se pueden eliminar cambiando el angulo de
exploracion o la situacion del transductor.

Se produce por un cambio en la direccion del haz del sonido, que
alcanza estructuras que no se encuentran en el eje del transductor, todo
ello hace que aparezcan en la imagen estructuras que se encuentran
fuera del campo de exploracion.

Unos dngulos de exploraciones deficientes, la penetracion inadecuada,
una pobre resolucion y una seleccion inadecuada de frecuencias puede ser
también responsable de una importante pérdida de informacion.



La ecografia Doppler se basa en la detencion del cambio de frecuencia que
experimenta el haz de ultrasonidos cuando se refleja en un objeto movil,
en el caso que nos ocupa corresponde a los hematies de la vascularizacion
prostatica.

Existen diversas opciones en el estudio de la senal Doppler. El analisis
auditivo, es el que se utilizaba en los primeros equipos, sus inconvenientes
son que es una evaluacion de la senal cualitativa y sugetiva. Aunque los
equipos actuales lo incorporan, no se utiliza para la evaluacion de dicha
senal.

Existen diversos tipos de equipos Doppler como reseflamos a continuacion.

Esta constituido por dos transductores, uno de ellos actia como emisor
de ultrasonidos y el otro como receptor de los ultrasonidos reflejados
por los hematies. El Doppler continuo permite determinar la direccion
del flujo y si se trata de una arteria o vena; sin embargo la presencia de
varios vasos en el volumen a estudiar impide determinar el origen de la
senal, por este motivo su uso se encuentra limitado al estudio de vasos
superficiales.

Esta constituido por un unico transductor que es utilizado de forma
alternante como emisor y receptor de ultrasonidos. Cuanto esté tipo
de Doppler se combina con laimagen y el modo B constituye el Duplex
Doppler que es el sistema que se utiliza en la practica clinica.

Es otra forma de procesar la informacién obtenida con el Doppler
pulsado, obteniéndose una imagen en color que se superpone a la
imagen en modo B. En los colores rojo y azul se representa la direccion
del flujo hacia el transductor, el rojo indica que flujo sanguineo se
aproxima al transductor y el azul que el flujo se aleja del transductor.
Este Doppler nos ofrece una informacion en tiempo real de la perfusion
en un drea anatomica mas extensa, dando una informacion rapida de la
direccion del flujo.



Los tumores prostaticos se identifican a la exploracion como dreas de
aumento de consistencia (rigidez), ain en presencia de normalidad en los
estudios de imagen. La representacion iconografica de la elasticidad de los
tejidos mediante ecografia se basa en el nivel de organizacion tisular.

La elastografia es una nueva técnica de imagen que examina las propiedades
vibr¢ eldsticas del tejido, midiendo la resistencia al estiramiento del tejido
normal y del tumoral. Los rangos de elasticidad obtenidos se marcan en
color mientras las imdgenes se obtienen en tiempo real, el tejido mas duro
en azul y el mas blando en rojo. La elastografia puede tener un potencial de
aplicacion en el diagnostico del cancer de prostata, al ofrecer un elevado
grado de sensibilidad y especificidad.

La elastografia, se realiza a través de sucesivos ciclos de compresion
descompresion, realizados con el traductor rectal sobre la glandula. La
fuerza de compresion descompresion se ajusta de acuerdo a un indicador
visual. Los datos generados son procesados por un software especifico,
presentandose los mismos de forma grafica.

La tasa de detencion de neoplasias de prostata con esta técnica, en los
tumores inferiores a 1 ml es del 72,7% alcanzando un 100% las masas
superiores a 5 ml.

Presenta una sensibilidad del 86% y una especificidad del 72%. El tener
una imagen en elastografica sospechosa de malignidad, multiplica en 2.9 el
riesgo de que ésta, sea tumoral.

La hipertrofia prostdtica benigna y las prostatitis cronicas, adoptan un
patron elastografico similar al de las neoplasias, porlo que pueden producir
falsos positivos.



El uso de agentes de contraste vascular permite detectar el flujo de los
pequernios vasos y el flujo lento. Aproximadamente 20 segundos tras la
inyeccion del contraste el numero de reflectores ultrasénicos aumentan en
el sistema vascular, el cambio en la sefial Doppler aumenta y las mediciones
son mds sensibles.

La ultima generacion de contrastes vasculares detectables
ultrasonograficamente, consiste en micro burbujas de gas encapsulados
con un didametro menor de 10pm, éstas se inyectan intravenosamente y
permanecen estables en la circulacion sanguinea durante varios minutos.
El uso de gases diferentes al del aire, mejora la estabilidad y aumenta el
tiempo de permanencia en el sistema sanguineo y consecuentemente el
tiempo durante el que pueden detectarse.

El uso de estos contrastes a nivel prostdtico podria tener su indicacion en la
mejor localizacion de posibles tumores, al conseguir identificar pequenos
vasos fruto de la neo angiogénesis tumoral, que no serian identificados de
otra forma. También podrian aumentar el rendimiento de la biopsia dirigida
con ecografia Doppler contraste.
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PREPAR AC|C)N Cualquiera que sea la sonda a utilizar, ésta debe prepararse para el
DEL TRANS- examen rectal. La preparacion es sencilla, precisandose unicamente una
DUCTOR ecofunda en la que se coloca 2 - 3 cc de gel acuoso para ecografia, esto
evita la contaminacion del transductor y facilita el contacto acustico y la

localizacion de la prostata en el foco del transductor.

Material necesario. Ecofunda
y gel acuoso ecografico.

Sonda ecografica.

.30 Preparacion del paciente para la exploracion ecografica



Paso 1
Colocacion del gel ecografico
en el interior de la ecofunda.

Preparacién del paciente para la exploracion ecografica 31



Paso 2

La exploracion del paciente se realiza en posicion de litotomia, utilizamos
habitualmente este posicionamiento porque es el que se utilizara si el
paciente recibe posteriormente un tratamiento curativo radical conservador
con braquiterapia.

No es necesaria la limpieza previa del recto aunque puede ser recomendable
en ocasiones de cara a eliminar artefactos.

Es importante la realizacion previa de un tacto rectal cuidadoso para
valorar zonas sospechosas susceptibles de una exploracion ultrasonica
mas rigurosa, asi como para descartar otro tipo de patologia (fisuras anales,
estenosis rectal) que pueden dificultar la exploracion y llevar a equivocos.
La dilatacion cuidadosa del esfinter anal junto a una generosa lubricacion,
hacen que la exploracion sea bien tolerada.

El examen debe efectuarse con barridos de la préostata desde el cuello
vesical y vesiculas seminales hasta el dpex prostatico en el plano axial y en
el longitudinal rotando manualmente hacia ambos lados de la linea media,
comenzado a nivel del complejo cérvico uretral.






Exploracién axial
de la prostata.

Exploracién longitudinal
de la préstata.

34 Preparacion del paciente para la exploracion ecografica



Tras la exploracion debe extraerse la cubierta utilizada, asi como enjuagar LIMPIEZA DEL
la sonda con agua, en caso necesario deberia sumergirse en una solucion EOQUIPO
desinfectante adecuada, para a continuacion ser aclarada con agua y secada h
convenientemente para que esté disponible para la siguiente exploracion.

Limpieza de la
sonda ecografica.
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La estimacion del tamafio prostdtico es necesaria para valorar laimportancia
del antigeno prostdtico especifico (PSA), establecer el tratamiento y
controlar el resultado del mismo.

La determinacion del tamano de la prostata puede realizarse empleando
diversas técnicas como la estimacion a través de la exploracion rectal o
los métodos radiograficos, pero la ecografia transrectal ha demostrado
ser la técnica mas adecuada y sencilla para la estimacion correcta de las
dimensiones de la glandula prostatica, aunque la mayor seguridad la ofrece
el método planimétrico, que consiste en realizar secciones axiales desde
la base hasta el dpex prostdtico a intervalos prefijados (de 0,2 a 0,5 cm),
calculando el area de cada una de ellas e integrando matematicamente la
totalidad para obtener el volumen.

Para el estudio del tamano de la gldndula prostatica, las mediciones
deben realizarse en las tres dimensiones; es decir valorando los diametros
anteroposterior (AP), transversal (T) y longitudinal (L). La férmula para el
calculo del tamario seria:

Donde R representa el radio de cada uno de las tres dimensiones reseiiadas
en lineas anteriores. La formula también puede expresarse de la siguiente
forma.

El volumen expresado en centimetros cubicos equivale al peso en gramos,
debido a que el peso especifico del tejido prostatico es de 1,05 g/cc.

En una prostata de tamano normal el didmetro anteroposterior oscila entre
2y 3 cmy el transversal aunque variable generalmente se situa en el rango
de 3,5 a 5,5 cm. El volumen total es de 18 a 20 cc equivalente a un peso
en gramos similar. En los cortes longitudinales la prostata tiene una forma
ovalada, alargada en sentido descendente y con una longitud alrededor de
los 3 cm.



En intimo contacto con la base prostdtica se delimitan en las secciones
transversales, las vesiculas seminales cuyo didmetro anteroposterior es
inferior a 1,5 cm y el longitudinal puede ser de 4-5 cm. Su volumen global
guardarelacion con la abstencion sexual. Por dentro de ellas se delimitan las
ampollas deferenciales, como dos formaciones redondeadas de 0,5a 1 cm
de didmetro. La union del conducto excretor de cada vesicula seminal con
la terminacion del conducto deferente de cada lado, dan lugar a dos tubos
finos denominados conductos eyaculadores que penetran en la prostata
siguiendo un trayecto obliquo anterior e inferior para desembocar a nivel
del coliculo seminal, en la pared posterior de la uretra prostatica.

En la figura 4.1 de la siguiente pagina, se representa un ejemplo de medicion
del tamano prostatico por ecografia. En el margen superior izquierdo se
pueden ver recogidos los valores de las medidas de los tres didmetros de la
prostata y el volumen.
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La nomenclatura anatomica actual divide a la prostata en:

Separados dorsalmente por el canal vertical palpable que se encuentra
en su cara posterior. Cada uno se subdivide en cuatro lobulillos.

Lobulillo inferoposterior. Situado por detrds de la porcion distal de la
uretra y por debajo de los conductos eyaculadores.

Lobulillo inferolateral. Porcion de la prostata situada inferior y
lateralmente.

Lobulillo superomedial. Porcion de la prostata que rodea el conducto
eyaculador.

Lobulillo anteromedial Porcion de laprostata que delimitalateralmente
la uretra proximal.

Mads interés encontramos en la division de la glandula en cinco zonas
concéntricas, basada en sus diferencias histologicas y clinicas (Fig.5 1- 5.4).

Constituida por estroma fibromuscular.

(lobulillo inferoposterior + lobulillo inferolateral). Corresponde a
las glandulas prostaticas principales y constituye el 70% del tejido
glandular de la prostata. Esta zona, es lamas susceptible a la inflamacion
y también es el sitio de la mayoria de los carcinomas prostaticos. La
zona periférica se puede palpar a través de la pared anterior del recto.

(lobulillo superomedial + lobulillo anteromedial). Contiene alrededor
del 25% del tejido glandular y es resistente tanto a los carcinomas como
a la inflamacion. En comparacion con las otras zonas, las células de la
zona central poseen caracteristicas morfoldgicas diferentes (citoplasma
apenas basofilo y mas prominente y nucleos mas grandes desplazados
a diferentes alturas en las células contiguas). Posiblemente estas
diferencias se deban a que esta zona se origina embriologicamente a
partir de lainclusion de células del conducto mesonéfrico en la prostata
en desarrollo (mismo origen que el epitelio del conducto deferente,
vesiculas seminales y uréter).



Se localiza anterolateralmente al segmento proximal de la uretra
prostatica. Contiene las glandulas mucosas.

Es la zona gladular que rodea directamente el segmento proximal de
la uretra prostdtica. Contiene glandulas mucosas y submucosas. En
etapas avanzadas de la HPB, esta zona puede sufrir una proliferacion
patologica, pero sobre todo de los componentes estromales.

Laanatomia zonal prostatica anteriormente descrita tiene surepresentacion
ecografica como se pone de manifiesto en las figuras 5.3y 5.4.



Zona transicional 1
Zona periuretral 2

Estroma fibromuscular 3
anterior

Zona periférica

Zona central 5
Uretra 6
Figura 5.1

Anatomia topografica de la
prostata. Distribucion zonal.
Seccién Longitudinal.

Figura 5.2

Anatomia topografica de la
prostata. Distribucion zonal.
Seccion axial.
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Anatomia topografica de la prostata. Distribucion zonal. Vision ecografica.
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El conocimiento de la topografia del periné anterior masculino nos facilitara
la orientacion espacial de las estructuras pélvicas que seran sometidas a
estudio ecografico.

La sinfisis del pubis, las tuberosidades isquidticas y la punta del coccix
son palpables y se pueden usar para definir los limites del periné, lo que se
realiza mejor con los pacientes tumbados sobre la espalda, con los muslos
flexionados y en abduccion.

Se palpan a cada lado como grandes masas Oseas cerca del pliegue
cutaneo situado entre el muslo y la region glutea. Marcan las esquinas
laterales del rombo perineal.

Puede palparse en la linea media, posterior al orificio anal y marca el
limite mas posterior del periné.

Es el limite anterior del periné. En los varones se palpa inmediatamente
por encima del lugar en el que el cuerpo del pene se une a la pared
abdominal inferior.

Son los lados del tridangulo anterior

Son los lados del tridngulo posterior.

Una linea trazada entre las tuberosidades isquidticas divide el periné en
dos tridngulos, el tridngulo urogenital o periné anterior y el tridngulo anal
o periné posterior. El punto medio de esta linea marca la localizacion del
centro tendinoso del periné o cuerpo perineal.



Anatomia del periné anterior masc. por planos. Correspondencia en la ecografia transrectal

N o v s WN =

o 0

11

Sinfisis del pubis
Triangulo urogenital
Tuberosidad isquiatica
Triangulo anal

Coccix

Tuberosidad isquiatica

Posicion aproximada del
centro tendinoso del pene

Cuerpo esponjoso del pene
Bulbo del pene

Raices de los cuerpos
cavernosos

Glande

Figura 6.1
Referencias anatémicas
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La cavidad pélvica se cierra caudalmente por un conjunto de planos
musculofasciales que se denomina suelo pélvico o periné. El periné anterior
masculino estd atravesado por la uretra membranosa y contiene la raiz del
pene. En €1, de superficial a profundo, se distinguen cuatro planos.

La finalidad del presente capitulo es estudiar las estructuras anatomicas
normales en cada uno de los planos y establecer su correspondiente imagen
ecografica.

Esta limitado en profundidad por la fascia perineal superficial.
Corresponde a la piel y el tejido celular subcutanéneo y contiene finos
ramos vasculares y nerviosos perineales superficiales.

Incluye al musculo transverso superficial del periné, musculo
inconstante,que presentaunadisposicionmuy similaraladeltransverso
profundo, y a los musculos isquiocavernoso y bulboesponjoso,
musculos asociados alos organos eréctiles de los genitales externos. En
el varon, el pene se forma por la confluencia de dos cuerpos cavernosos
que presentan una raiz de origen anclada en las ramas isquiopubianas,
y por el cuerpo esponjoso, que es una estructura impar anclada a la
membrana perineal por delante del cuerpo perineal, donde presenta
una dilatacion denominada bulbo del pene.



Figura 6.2
Espacio suprafascial o cutaneo

Anatomia del periné anterior masc. por planos. Correspondencia en la ecografia transrectal .53



Figura 6.3

Foto del espacio perineal
superficial. Diseccién sobre
cadaver.

.54 Anatomia del periné anterior masc. por planos. Correspondencia en la ecografia transrectal
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Estda constituido por el musculo transverso profundo del periné y
por el esfinter externo de la uretra. Estos musculos estan incluidos
en un estuche fibroso que consta de dos hojas, una superior (fascia
superior del diafragma urogenital), muy delgada e incompleta, que
recubre la cara superior de los musculos y, otra inferior mucho mas
densa (membrana perineal), en la que se anclan los 6rganos eréctiles.
En conjunto la fascia tiene forma triangular, se fija lateralmente en las
ramas isquiopubianas y posteriormente, en el cuerpo perineal. La parte
mds anterior de la membrana, situada por delante de la uretra, esta
especialmente engrosada y recibe el nombre de ligamento perineal
transverso. Entre el borde anterior del ligamento perineal transverso y
el dngulo del pubis (ligamento arqueado del pubis), la membrana esta
adelgazada y permite el paso de la vena dorsal del pene.
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Figura 6.7 B

Diagrama urogenital o plano -
medio. Corte axial a través de
la cavidad pélvica a la altura
del dpex prostatico
en el cadaver.
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Esta formado por los musculos elevadores del ano y coccigeos, y sus
fascias. La fascia que lo tapiza por encima es la fascia superior del
diafragma pélvico, que estd en continuidad con la fascia pélvica lateral.
Este diafragma pélvico dispuesto en forma de embudo, presenta en el
centro la hendidura de los elevadores, espacio por el que salen la uretra
y el recto en el varon.

En este plano profundo estudiaremos tres cortes que han sido
efectuados a nivel de parte central de prostata, base prostdtica y zona
vesical.



Figura 6.10
Diafragma pélvico o
plano profundo. Corte axial a [
través de la cavidad pélvica a [
la altura de la parte central de s ,-"
la prostata en el cadaver. 16—

Anatomia del periné anterior masc. por planos. Correspondencia en la ecografia transrectal
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Diafragma pélvico o plano
profundo. Corte axial a través
de la cavidad pélvica a la altura
de la base prostatica.
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Figura 6.16

Diafragma pélvico o plano
profundo. Corte axial a través
de la cavidad pélvica a la altura
de la vejiga de la orina.

Anatomia del periné anterior masc.

por planos. Correspondencia en la ecografia transrectal




Figura 6.17

BG:18 7TO/M+3/5/0/BI7
uUs3ac 2.0M BRAQUITERAPIA a5smm
JReview E Boom [ #&=& Eu taio Eurotogia fj volumen

FR:18

Valumen

D1 23.1 mm
D2:

BG:21 TO+3/5/0MBIT
us3J 9.0M BRAQUITERAPIA a5mm
'

Scral Ri-Plane $ & Urnlogia
.| g E 4 gurolag




FR:17
Volumen
D1: 343 mm

BG:32 T70/+/3/5/0/B/7
U533L 10M BRAQUITERAPIA
P Seoll EBi Plane g str. Ratio

Figura 6.18



FR:16
Volumen

BG:41 TOM3/510IBIT
Us33L 7.5M BRAQUITERAPIA 65mm

S Serolt EBi Plane E 4 [ st Ratio







I-A r
ECOGRAFIA
TRANSRECTAL
EN EL
ESTUDIO

DE LA
VASCULARIZA-
CIONE
INERVACION
DE LA
PROSTATA



La irrigacion arterial de la prostata procede de las arterias vesicales
inferiores, que son ramas de la arteria iliaca interna. Se pueden originar
otras ramas prostaticas de cualquiera de las ramas viscerales de la iliaca
interna, mas frecuentemente de la arteria rectal media (hemorroidal media).

El plexo venoso prostatico, formado por vasos de gran calibre, se continua
en la parte superior con el plexo venoso vesical y posteriormente con el
plexo rectal. El drenaje lo hace a través de las venas vesicales, afluentes de
las venas iliacas internas

Los vasos linfaticos que proceden de la mayoria de las visceras pélvicas,
drenan principalmente en nodulos linfaticos distribuidos a lo largo de los
vasos iliacos internos y externos, que a su vez, drenan hacia los nodulos
relacionados con los vasos iliacos comunes y después, hacia ndodulos
lumbares.

La inervacion vegetativa de la prostata (vesiculas seminales, glandulas
bulbouretrales y pene), procede del plexo prostatico, una ramificacion del
plexo hipogastrico inferior. Los plexos hipogdstricos inferiores, situados
uno a cada lado de las visceras pélvicas, estan constituidos por:

Llegan al plexo a través de los nervios esplacnicos pélvicos y de los
nervios hipogastricos, originados de la division del plexo hipogastrico
superior.

Procedentes del parasimpdtico sacro.

Menos definidas.



Laaccidndel simpaticoeslacontracciondelmusculolisodeestasestructuras,
responsable de la eyaculacion, asi como un efecto vasoconstrictor. La
inervacion parasimpatica tiene un efecto vasodilatador que produce un
aumento del flujo sanguineo responsable de la ereccion.

La ecografia transrectal en modo B, nos va a permitir localizar y determinar
la constitucion y situacion anatomica del plexo venoso periprostdtico, es
posible también identificar alteraciones vasculares locales como procesos
aneurismaticos. El haz neurovascular en posible identificarlo, para de esa
forma respetarlo cuando es necesario realizar tratamientos locales para
solucionar los procesos patoldgicos de la prostata.

La aplicacion del Doppler transrectal nos va a proporcionar informacion en
tiempo real de la perfusion sanguinea en un drea determinada, asi como de
la direccion del flujo.



Vena cava inferior 1
Arteria vesical superior 2
Arteria vesical superior 3

Aorta abdominal 4
Vasos iliacos comunes 5
Vasos iliacos externos 6
Arteria pudenda interna 7
Arteria rectal media 8
Arteria vesical inferior 9
Arteria rectal inferior 10
Arteria obturatriz 11
Ramas prostaticas de la 12
arteria vesical inferior
Plexo venoso prostatico 13
Plexo venoso vesical 14
(retropubico)
Figura 7.1

Principales ramas arteriales y
venosas pélvicas.
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La ecografia transrectal en el estudio de la vascularizacion e inervacion de la prostata



No.172/172

BG:16  70/+/3/5/0/B/7
U533C  9.0M BRAQUITERAPIA  85mm
JHReview Bspo. Joom £ &£~ [5u Ratic  [Jurolegia  [jVolumen

Figura 7.2



o000 +02.7

[T

No.B4/73
BG:16 T7O0/M/3/5/0/BI7T CG40 M/M/M/2/3/8 400/5.0M
us3aC 8.0M ERAQUITERAPIA 85mm
vﬂF:ew'E‘.n.r E Ei:ﬂ!nrllﬂap:-i EF!::-an.rln'-Je.rt E EI_!m!::rgia E‘u’n!umen

Figura7.3



000 +02.7

No.203/210

BG:16 7O/M/I/5/0/BIT CG:40 M/M/M/2/3/8 400/5.0M
us33 8.0M ERAQUITERAPIA  85mm
1|r_ﬂFieviEﬂ.ﬂf E EEﬂi-::r Map;4 EF!uw Invert E Ei_ir{:!ﬂgia E‘u’ﬂ!umen

Figura7.3 B



-

Nervio espinal L1
(ramo anterior)

Ramos comunicantes grises 2

Ramos comunicantes 3
blancos

1¢7,2° y 3* nervios 4
esplacnicos lumbares

Ramos comunicantes grises 5
Tronco y ganglios simpaticos 6

Nervio espinal L5 7
(ramo anterior)

5° nervio esplacnico lumbar 8
Tronco lumbosacro 9
Ramos comunicantes grises 10

Nervio espinal S1 11
(ramo anterior)

Nervios esplacnicos pélvicos 12
(parasimpaticos)

Plexo sacro 13

Nervios esplacnicos 14
sacros (simpaticos)

Plexo hipogastrico inferior 15
(pélvico)

Plexo vesical 16

Plexo rectal 17

Nervios cavernosos del pene 18
Plexo prostatico 19

Figura 7.4
Sistema nervioso vegetativo.

.84 La ecografia transrectal en el estudio de la vascularizacion e inervacion de la prostata
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La ecografia transrectal como hemos comentado en el capitulo anterior,
nos permite identificar correctamente las estructuras anatomicas de la zona
pélvica, ademas tiene un papel destacado en la identificacion y tratamiento
de la patologia prostatica:

- Ser el medio idoneo para la realizacion de biopsias.

- Servir de guia para la colocacion de catéteres vesicales.
- Guiar el drenaje de abscesos y colocacion de drenajes.
- El diagndstico por imagen (nodulos hipoecoicos).

- La estadificacion tumoral, al poder identificar si la afectacion
es uni o bilateral, si esta afectada la capsula prostatica o existe
afectacion extraprostatica, si hay compromiso de las vesiculas
seminales o del cuello vesical ademas de poder cuantificar el
volumen tumoral.

- Es imprescindible como medio guia para los tratamientos
locales no invasivos de intencion curativa conservadora como
la braquiterapia.

- Monitorizacion de la respuesta a los tratamientos.
- Deteccion de fistulas urinarias y hematomas tras los tratamiento.

- Evaluacion de estenosis uretrales.

Nos ocuparemos en este capitulo de mostrar las imdgenes mas significativas
que se asocian con los diversos procesos patoldgicos que puede sufrir la
glandula prostatica.

Agruparemos la diferente patologia en los siguientes cinco apartados:
Prostatitis y litiasis, Hipertrofia prostatica beninga, Quistes, patologia de
las vesiculas seminales y conductos eyaculadores y por ultimo patologia
tumoral.



Las prostatitis son los procesos inflamatorios de la glandula prostatica, de
etiologia infecciosa o noy que pueden presentarse como procesos agudos
0 Cronicos.

En las prostatitis no existen signos ecograficos caracteristicos. A parte de
la clinica, los hallazgos de imagen que nos pueden hacer sospechar de esta
patologia tanto en los procesos agudos como cronicos son:

- Masas focales de diferentes ecogenicidades
- Calcificaciones

- Engrosamiento capsular

- Irregularidad glandular periuretral

- Dilatacion del plexo venoso periprostatico
- Vesiculas seminales distendidas

Si como consecuencia de una infeccion aparece un absceso, este se
presentara como una coleccion ocupante de espacio de bordes irregulares.

Las imagenes elastograficas en las prostatitis cronicas sobre todo las
atroficas, adoptan un patron semejante al de las neoplasias, por lo que
pueden producir falsos positivos.
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Es el proceso patologico mas frecuente que afecta al varon, tiene un
desarrollo nodular y se origina en la zona transicional de la prostata, en
su crecimiento comprime y desplaza a la zona central y periférica de la
glandula. Clinicamente puede manifestarse por un cuadro clinico de
sindrome obstructivo.

A parte de la clinica que pueden presentar estos pacientes, los hallazgos de
imagen que podemos observar son:

- Agrandamiento difuso en la zona de transicion, el tejido
periuretral o ambos.

- El agrandamiento es hipoecogénico respecto a la zona periférica.
- Pueden presentarse nodulos redondeados hipoecogénicos.
- Se pueden ver calcificaciones.

- Puede presentarse como una imagen ocupante de espacio a nivel
del cuello vesical y de crecimiento intraluminal (I6bulo medio
hipertrofico).

La ecografia trasrectal es un excelente método para la determinacion del
volumen prostatico.

Las imdgenes elastograficas en el caso de la hipertrofia benigna de prostata
al igual que en las prostatitis, adoptan un patron semejante al de las
neoplasias, por lo que pueden producir falsos positivos.
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Los quistes pueden ser congénitos o adquiridos, los que se encuentran a
nivel de lalinea media, habitualmente son congénitosy suelen corresponder
a quistes del utriculo o de restos Miillerianos. Los quistes adquiridos suelen
ser quistes de retencion y puede localizarse en el seno de una hipertrofia
prostdtica benigna o bien ser consecuencia de biopsias previas o de un
tumor prostatico.

La mayoria de estas lesiones son asintomaticas, en alguna ocasion pueden
dar clinica como consecuencia de una sobreinfeccion o de comprimir otras
estructuras a nivel prostatico.

Tanto los quiste adquiridos como los congénitos tienen el mismo
comportamiento ecografico. Los hallazgos de imagen son inconfundibles:

- Imagen anecoica bien delimitada que puede estar tabicada en su
interior y de situacion variable.
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Estas estructuras pueden presentar procesos inflamatorios asociados
generalmente a las prostatitis, son raras las vesiculitis sin prostatitis.
También pueden identificarse quistes, abscesos e incluso causas de
infertilidad al detectarse agenesia o hipoplasia de las vesiculas seminales
o causas de obstruccion de los conductos eyaculadores (quistes, abscesos,
inflamaciones o calcificaciones).

La imagen ecografica dependera de la patologia existente.
- Imagen anecoica en los quistes.
- Masas en abscesos.

- Calcificaciones y dilataciones en los procesos inflamatorios.
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La incidencia del cancer de prostata ha aumentado a lo largo de los
ultimos afos, siendo la segunda causa de mortalidad por cancer y el tumor
diagnosticado con mayor frecuencia en varones.

Como hemos comentado anteriormente, la ecografia rectal en el estudio
de los tumores prostdticos tiene un papel destacado como guia para el
diagnostico a través de la biopsia asi como por los trastornos de la imagen
radiologica que esta patologia causa; ademas supone un medio en la
estadificacion tumoral al poder identificar si la afectacion es uni o bilateral,
si estd afectada la capsula prostdtica o existe afectacion extraprostatica, si
hay compromiso de las vesiculas seminales o del cuello vesical, ademas
de poder cuantificar el volumen tumoral. También nos servira para
monitorizacion de la respuesta a los tratamientos efectuados y como medio
guia paralarealizacion de los tratamientos locales no invasivos de intencion
curativa conservadora como la braquiterapia.

Aproximadamente el 70% de los canceres de prostata se originan en la zona
periférica, el 20% en la zona de transicion y el 10% en la zona central. La
ecografia transrectal detecta fundamentalmente los tumores situados en
la zona periférica. En grandes series de pacientes sometidos a biopsias
guiadas por ecografia, el 13% de las lesiones de la zona de transicion eran
malignas en comparacion con el 41% de las lesiones que se situaban en la
zona periférica.

Cuando se identifican dreas con vasos pequerios e irregulares a través del
Doppler color, éstos deberian ser sometidos a biopsia.

La Elastografia puede tener una potencial aplicacion en el diagndstico del
cancerde prostata al ofrecer un elevado grado de sensibilidad y especificidad.

La tasa de deteccion del cdncer prostatico se duplica con la incorporacion
de la ecografia transrectal y la biopsia dirigida. La sensibilidad global para
el diagnostico oscila entre el 70 y el 92% segun diferentes autores y la
especificidad entre el 40 y el 65%.

La sensibilidad para la detecciéon de la extension tumoral a la cdpsula
prostatica o a las vesiculas seminales oscila entre 40 y el 90% siendo la
especificidad del 46 al 90% dependiendo del tamafio del tumor primario.



Han sido la sondas trasrectales de alta frecuencia las que han clarificado el
aspecto ecografico del tumor de prostata. Sabemos que el tumor prostatico
se puede manifestar de tres formas diferentes desde el punto de vista de la
imagen ecografica.

Suponen el 70% de los cdnceres iniciales y presentan una densidad
inferior al parenquima prostatico normal.

Representan el 30% de los tumores, son practicamente imposibles
de detectar por la imagen ecografica a no ser que se asocien signos
secundarios, como puede ser la asimetria glandular, la rotura capsular
o areas de atenuacion que nos hagan sospechar de su existencia.

Es excepcional y representa menos del 1% del total de ellos.

El Doppler color puede ayudar al diagnostico del cancer de prostata,
fundamentalmente ¢l isoecogénico ya que detecta aumento de
vascularizacion en las zonas tumorales, en relacion con la angiogénesis e
hipervascularizacion que presentan los tumores.

Los tumores prostdticos se identifican a la exploracion como areas de
aumento de consistencia (rigidez), la elastografia es capaz de identificar
estas dreas al medir las propiedades vibro eldsticas del tejido. Los rangos de
elasticidad obtenidos se marcan en color mientras las imagenes se obtienen
en tiempo real. El tejido mas duro en azul y el méds blando en rojo.

La sensibilidad para el diagnodstico del tumor es del 86% con una
especificidad del 72%.
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Através de la ecografia trasrectal abordaremos en este capitulo los cambios
anatomicos y morfologicos que ocurre a nivel prostatico en los pacientes a
los que se les ha efectuado alguno de los siguientes tratamientos:

- Reseccion Transuretral (RTU)

- Adenomectomia

- Prostatectomia Radical

- Tratamiento Hormonal

- Radioterapia Externa

- Braquiterapia de Alta Tasa de Dosis (HDR)

- Braquiterapia de Baja Tasa de Dosis (LDR)
La ecografia transrectal practicada a este grupo de pacientes tras el acto
quirurgico y en el seguimiento de su evolucion, nos van a poder permitir
conocer la amplitud del cuello vesical y celda asi como la cantidad de tejido

eliminado y la existencia de posibles restos adenomatosos, lo cual nos da
idea de la eficacia del tratamiento efectuado.

El resto del tejido prostatico no extirpado presenta una estructura normal
sobre la que puede asentar cualquiera de las patologias que han sido
resefiadas con anterioridad.

El Doppler y la Elastografia cuentan con el mismo valor diagnostico y de
evaluacion de la glandula prostatica que en los pacientes sin cirugia previa.
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Aligual que en el caso de la reseccion uretral, al paciente que se le practica
una adenomectomia, presentara en los controles ecograficos transrectales
posteriores un defecto quirurgico propio de la extirpacion del tejido
adenomatoso.

Los controles ecograficos tras la cirugia nos van a permitir conocer como
en el caso de la RTU valorar la amplitud del cuello vesical y la celda asi
como la posibilidad de detectar restos adenomatosas.

Se suele apreciar una disminucion del tamarfio prostatico tras la cirugia con
expansion inmediata de la glandula.

El resto del tejido prostatico, presentara un patron ecografico normal, sobre
¢l pueden asentar todas las patologias referidas en apartados anteriores.

El Doppler y la Elastografia tienen la misma utilidad en estos pacientes que
en la poblacion no operada.
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La ecografia trasrectal pone de manifiesto unas imagenes caracteristicas
en el paciente prostatatectomizado, fundamentalmente en relacion con la
anastomosis vesicouretral y que difieren segun el plano ecografico que
utilicemos.

Tras identificar la vejiga con el transductor, conforme retiramos el mismo
observaremos el cuello vesical anecoico, el cual cambia a una estrecha
hendidura transversal rodeada por una banda de tejido de partes blandas
de ecogenicidad variable que corresponde a la anastomosis vesicouretral,
aunque la morfologia mas frecuente es la descrita; en ocasiones ésta puede
tener forma triangular, ovoidea o rectangular. La yuxtaposicion de las
paredes del cuello vesical da lugar al inicio de la mucosa uretral.

La fosa prostdtica, se considera al espacio existente entre la union
vesicouretral descrita hasta la visualizacion del cuerpo esponjoso del pene,
estructura que se delimita con facilidad como una forma redondeada en la
linea media. La longitud media de esta zona es de 9 mm (0-23mm), aumenta
hasta 16 mm cuando se pide al paciente que realice una contraccion
muscular del suelo pélvico.

El tejido que rodea a esta zona suele ser mas hipoecogénico que la grasa
pélvica circundante y su contorno en el plano axial es simétrico y ovoideo
en el plano transversal. Con frecuencia se demuestran planos grasos de
separacion entre el tejido perianastomotico y el recto.

La vejiga anecoica se afila suavemente hacia el cuello hasta que la
yuxtaposicion completa de los pliegues mucosos uretrales marcan el limite
craneal de la union uretrovesical, la tendencia al no afilamiento de esta
zona, es mayor en los pacientes con cierto grado de incontinencia. En un
tercio de los casos se ve el pliegue interuretérico.

La mucosa uretral coaptada se aprecia como una linea hipérecogénica,
horizontal y inica que se continua caudalmente hasta hacerse indistinguible.
El volumen medio del tejido perianastomdtico usando el modelo de
ponderacion de la elipse es de aproximadamente 1,7 cc en pacientes
prostatectomizados normales y esta vision se piensa que es secundaria a la
fibrosis creada por el acto quirurgico. Las partes blandas perianastomoticas
deben ser simétricas y estar separadas por grasa del musculo elevador del
ano.



El volumen del tejido perianastomotico aumenta significativamente en
las recurrencias tumorales. La cicatriz fibrosa madura esta compuesta
por gran cantidad de coldgeno y escasas células y vasos; la ausencia de
interfases acusticas dan lugar a la tipica imagen hipoecoica del tejido
perianastomotico. Como el tumor residual o recurrente también es
hipoecogénico se sospechara recidiva tumoral.

En los cortes axiales. Cuando las partes blandas muestren un contorno
lobulado asimétrico, sobre todo si el margen se extiende lateralmente
atravesando la grasa hacia los musculos de las paredes laterales de la
pelvis, o dorsalmente hacia el cuello vesical o la union uretrovesical en
el espacio graso retroanastomaotico.

En los cortes Longitudinales. Suele aparecer una lesion hipoecoica
asimétrica que llega lateralmente hasta el elevador del ano o lo infiltra.
Otra localizacion comun es la posterior al cuello vesical o la union
uretrovesical, donde puede verse un tejido hipoecoico que se extiende
u oblitera los planos grasos anteriores a la pared rectal.

Ayudara a identificar y distinguir el tumor de la fibrosis, en los casos en que
el primero presente aumento de la vascularizacion.

Sera util en la misma medida que lo es en los pacientes no operados, al
poder identificar zonas de aumento de consistencia (rigidez) que delataran
la existencia de recidiva tumoral.
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Todas las formas actuales de tratamiento de supresion androgénica,
funcionan por la disminucion de la capacidad de los androgenos de activar
al receptor de androgenos, sea porque reducen las concentraciones de
androgeno o porque bloqueen la union de los androgenos al receptor.

Después de los seis primeros meses de iniciado el tratamiento hormonal,
se produce una disminucion llamativa del volumen prostatico. A nivel del
parénquima prostdtico se evidencia una estructura heterogénea con dreas
hipoecoicas con desaparicion de los nodulos previos. La densidad global es
poco ecogénica. Las vesiculas seminales son pequenas, dando un aspecto
atrofico con el resto de morfologia normal.
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Los pacientes que han recibido tratamiento con irradiacion externa,
pueden presentar desde el punto de vista ecografico tras la finalizacion
de la misma, un aumento moderado del tamafo prostdtico secundario al
edema causado por la agresion radioldgica, en las semanas siguientes a la
finalizacion del tratamiento, el tamafo prostdtico regresarad al tamafo que
tenia previamente al inicio de la irradiacion. La estructura ecografica de la
prostata irradiada es muy heterogénea de forma bilateral secundaria a la
fibrosis producida por la irradiacion.

El Doppler color no parece tener utilidad en los pacientes irradiados,
ya que la irradiacion parece interferir con la capacidad de desarrollar
neovascularizacion.

La elastografia también parece estar dificultada, debido a la fibrosis que
crea la irradiacion en el tejido prostatico.

Con braquiterapia de alta tasa de dosis no se deposita material radiactivo
de forma permanente en el interior de la glandula, solo se deposita la
energia, al permanecer una fuente que produce irradiacion dentro de
la prostata durante un tiempo predeterminado, siendo retirada cuando
esta ha depositado la energia deseada. Utilizamos para este fin el ’Ir. Se
administran dosis altas en pocos minutos y por eso se le denomina Alta
Tasa de Dosis (HDR).

Los cambios ecogréficos tras el tratamiento, son semejantes alos observados
después de la irradiacion externa, es decir, la estructura ecografica de
la prostata es muy heterogénea de forma uniforme en toda la glandula,
secundaria a la fibrosis producida por la irradiacion.
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Figura 9.15




Los tratamientos con braquiterapia de baja tasa de dosis depositan material BRAOUITERA-
radiactivo de forma permanente en el interior de la glandula. El material PIA D' E BAJA
mas utilizado para tal fin es el ' . Se administra dosis altas a lo largo de TASA DE

meses, por eso se le denomina Baja Tasa de Dosis (LDR). DOSIS (LDR)

Los cambios ecograficos tras el tratamiento, son semejantes a los
observados después de los tratamientos con alta tasa de dosis, a los que se
anade la vision hiperecogénica de las semillas depositadas en el interior de
la prostata.

Semillas Isocord de IBT

Bebig. Semillas enlazadas con
proteccion total en su manejo.
Caracteristicas recomendadas
por las sociedades cientificas.
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HALLAZGOS
CASUALES
EN EL
ESTUDIO
DE LA
GLANDULA
PROSTA-
TICA POR_
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TRANSREC-
TAL



No pretende este capitulo ser un estudio detallado de las posibilidades
diagnosticas de la ecografia transrectal en la evaluacion del area pélvica;
sobre todo en lo que corresponde al recto, vejiga y estructuras vasculares,
pero hemos considerado interesante el ilustrar algunos de los hallazgos con
los que nos hemos encontrado a lo largo de todos estos afos de evaluacion
rutinaria de los pacientes diagnosticados de cancer de prostata que fueron
remitidos a nuestro servicio para valoracion de un posible tratamiento
radiologico de su patologia.

Son muchos los procesos que pueden ser evaluados por este medio
diagnostico tanto a nivel digestivo como urinario. Por hacer mencion a
algunos de ellos destacaremos a nivel del tubo digestivo el diagnostico y
estadificacion de los tumores rectales, la identificacion de ganglios y fistulas
y la evaluacion del estado del esfinter anal. Desde el punto de vista urinario
podemos apreciar el estado de la mucosa vesical, asi como la existencia
de litiasis, diverticulos, dilataciones ureterales o fistulas y por supuesto
el diagnostico y evaluacion de tumores vesicales. No debemos olvidar las
posibles alteraciones vasculares que pueden quedar al alcance de la sonda
endorectal como los aneurismas o hematomas.

Hemos hecho una seleccion de algunas de las alteraciones que fueron
hallazgos casuales tras una exploracion transrectal prostatica, que fue
practicada con finalidad diagnostica y de evaluacion terapéutica en
pacientes remitidos por adenocarcinoma de prostata para tratamiento
radiologico.

Las ultimas figuras ponen de manifiesto la creacion de un gran espacio
entre la cara anterior del recto (aponeurosis de Denonvilliers) y la capsula
prostdtica con dcido hialuronico como medio protector de la mucosa rectal,
en los pacientes sometidos a tratamiento de intencion curativa radical con
braquiterapia. La técnica fue desarrollada por nuestro grupo con una gran
eficacia en cuanto a la finalidad buscada, como ha quedado demostrado
en los trabajos publicados (“Transperineal Injection of Hyaluronic Acid in the
Anterior Peri-rectal Fat to Decrease Rectal Toxicity from Radiation Delivered with Low Dose
Rate Brachytherapy for Prostate Cancer Patients. Brachytherapy.”, “Transperineal injection
of hyaluronic acid in the anterior peri-rectal fat to decease rectal toxicity from radiation
delivered with intensity modulated brachytherapy or EBRT for prostate cancer patients.”).
Pretendemos con estas imagenes demostrar que la ecografia tranrectal es
el unico medio eficaz para su colocacion y que es un excelente instrumento
para evaluar su evolucion en el tiempo.
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