monogrdfico: ecografia urolégica

Arch. Esp. Urol., 59, 4 (353-360), 2006
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Resumen.- OBJETIVO: la finalidad del estudio es
andlizar la utilidad de la ecografia en la evaluacion,
eleccién del tratamiento y seguimiento del paciente con
una hiperplasia prostdtica benigna (HPB).

METODOS: Se estudiaron 5.000 pacientes de edad >
50 afios con clinica de prostatismo mediante ecografia
abdominal y en casos seleccionados transrectal.

RESULTADOS: El signo ecogréfico més precoz de la
HPB es el incremento de los diagmetros anteroposterior y
longitudinal de la préstata. La ecografia tiene una segu-
ridad del 80% en la evaluacion del volumen prostatico y
permite medir el residuo postmiccional, asi corno datos
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indirectos de obstruccion del misculo defrusor vesical.
Finalmente, posibilita la defeccion de patologia asocia-
da en el tracto urinario superior.

CONCILUSIONES: la ecografia en colaboracién con
el PSA v la flujometria permite evaluar y seleccionar el
tratamiento en el paciente con HPB.

Palabras clave: Hiperplasia prostatica benigna.
Ecografia Urolégica.

Summary.- OBJECTIVES: the aim of the study is fo
analyze the utility of ulrasound in the evaluation and
treatment selection of patients with benign prostatic
hyperplasia (BPH).

METHODS: a tofal of 5000 patients older than 50
years and with prostatic symptoms were evaluated with
abdominal ultrasound and in selected cases with transrectal
ultrasound.

RESULTS: the first ulrasonographic sign of BPH is the
increase of anteroposterior and longitudinal diameters.
Prostatic volume is measured with a safety of 80%, post-
void volume and indirect signs of bladder obstruction
are also determined by ultrasound. Upper urinary tract
pathological conditions can be also defected.

CONCILUSIONS: ultrasound associated with PSA and

urinary flow are adequate fo evaluate and select treatment
in patients with BPH.

Keywords: Benign prostatic hyperplasia. Urological
ultrasound.
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INTRODUCCION

La comprobacién que cerca del 70 al 75%
de los estudios de imagen que se practican en pa-
cientes con hipertrofia prostética benigna (HPB) son
completamente normales ha hecho que la visualiza-
cién del aparato urinario no se recomiende de forma
sistemdtica en ellos, pudiendo reservarse ante los
siguientes signos: hematuria, infeccién urinaria, insu-
ficiencia renal, litiasis y cirugia previa del aparato
urinario (1).

Por ofra parte se ha estimado que en el 10
al 25% de los pacientes con resultados anormales
en los estudios se producird un cambio en la pauta
terapéutica, lo que justificaria su realizacién.

Independientemente de esta controversia, en
la actualidad puede considerarse la ecografia abdo-
minal como la técnica de imagen de eleccién inicial
en estudio del paciente que consulta por sindrome de
prostatismo (2). Permite identificar la préctica totali-
dad de las anomalias morfolégicas inducidas por la
HPB tanto en el tracto urinario superior como en el
inferior, aunque la visualizacién del primero también
se ha considerado opcional; en nuestra opinién, la
ecografia integral del aparato urinario es un méto-
do muy econdmico y no invasivo cuya realizacién
es aconsejable de forma sistemdtica, al menos en la
evaluacién inicial. En 5.000 pacientes estudiados en
nuestra unidad, mayores de 50 afios y con clinica
de prostatismo, sin hematuria ni historia previa de
litiasis, se obtuvieron los siguientes hallazgos signifi-
cativos: litiasis renal en el 5.2%, ureterohidronefrosis
uni o bilateral en el 0,75%, angiomiolipomas en el
1,2% y en el 0,60% masas sugestivas de adenocarci-
noma renal. Ademds, se identificaron quistes serosos
en el 34.1% y sinusales en el 7.1% de las ecografias
realizadas. En la evaluacién del tracto urinario supe-
rior la urografia sélo es superior en la deteccién de
célculos y de cicatrices pielonefriticas y claramente
inferior en la de masas renales: debe reservarse para
pacientes con hematuria o alteraciones ecogréficas
susceptibles de una mds completa evaluacién (3).

La via abdominal ofrece suficiente resolucién
para conocer el volumen y la forma de crecimiento
de la HPB, pudiendo reservar la transrectal para los
protocolos de deteccion precoz del cancer, tacto rec-
tal dudoso y/o PSA superior a 4 ng/ml.

MATERIAL Y METODO

Para la exploracion por via externa puede
utilizarse cualquier ecoégrafo convencional con un
transductor multifrecuencia de 3,5 a 5,0 MHz, prefe-

rentemente sectorial o convex. En nuestras unidades
hemos dispuesto en los Gltimos afios de equipos Alo-
ka, Hitachi y Siemens. El paciente no precisa pre-
paracién especial excepto el mantenimiento de una
replecién vesical por encima de 150 cc. Es preferible
que la vejiga no esté muy distendida en aras de un
mayor confort y una mayor calidad de la exploracién
al mantener el enfermo una adecuada relajacién de
la pared abdominal.

Inicialmente procedemos a la visualizacién
de los rifiones, vejiga y préstata para posteriormente
realizar en casos seleccionados una flujometria y la
medicién del residuo postmiccional. Calculamos el
volumen prostatico dividiendo entre 2 el producto del
diGmetro anteroposterior elevado al cuadrado multi-
plicado por el didmetro transverso. Para medir la co-
pacidad vesical y el residuo post-miccional utilizamos
los sistemas automdticos que incorporan los equipos,
que multiplican el drea de la seccién transversal por
la longitud o bien aplican la férmula de la elipse.

Realizamos ecografia transrectal cuando la
visualizacion por via abdominal es mala por condicio-
nes anatémicas desfavorables, el tacto rectal es dudo-
so y/o el PSA es superior a 4 ng/ml. Habitualmente
empleamos un transductor biplano bisectorial transrec-
tal con frecuencia de 7.5 MHz.

Con el paciente en declbito lateral izquierdo
y después de un tacto rectal cuidadoso procedemos
a la insercién del transductor y a la visualizacién de
la préstata mediante secciones transversales desde el
cuello vesical hasta el dpex. Medimos los diametros
anteroposterior y transversal para calcular el volumen

FIGURA 1. Ecografia abdominal: seccién longitudinal

lizquierda) y transversal (derecha). Hipertrofia prostati-

ca benigna trilobulada con I6bulo medio de crecimien-
fo infravesical y 2 laterales.
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FIGURA 2. Ecografia transrectal. Seccién fransversal.
Hipertrofia prostatica benigna con lébulo medio pros-
tatico de crecimiento intravesical(flechal).

y la densidad de PSA. La seccién longitudinal, aunque
menos diagnéstica, permite definir la uretra durante
la miccién y en pacientes intervenidos o sometidos a
tratamientos instrumentales alternativos demuestra la
amplitud y morfologia de las eventuales cavidades in-
traprostdticas.

RESULTADOS Y DISCUSION

En el estudio de los pacientes con HPB la uti-
lidad de la ecografia debe analizarse bajo 3 aspec-
tos: contribucién al diagnéstico inicial y diferencial
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con ofras patologias prostaticas, ayuda para elegir
el tratamiento mdas adecuado y para el seguimiento
periédico, para valorar la evolucién esponténea a
las diferentes terapias médicas o instrumentales.

Diagnéstico de la HPB

El signo més precoz de la hipertrofia benig-
na es el aumento de los diémetros anteroposterior y
longitudinal, pudiendo permanecer inicialmente esta-
ble el transverso (4). La HPB se origina en la zona
transicional y tiene un desarrollo nodular comprimien-
do la zona central, desplazando también la zona
periférica que pasa a integrar la llamada cépsula
quirirgica. Microscopicamente, al corte transversal
presenta una yuxtaposicién de hiperplasia glandular,
proliferacién fibrosa y muscular. Rodea la uretra pos-
terior aplandndola y elongandola, elevando el trigo-
no y los orificios ureterales. Puede adoptar una forma
esférica producida por los 2 16bulos laterales o una
forma trilobular, con un l6bulo medio subcervical de
crecimiento intrasvesical (Figura 1y 2) o retrovesical
(Figura 3). Utilizando la ecografia trans-abdominal
el tejido fibroadenometoso es habitualmente indistin-
guible de la cépsula, en tanto que por via transrectal
su aspecto puede ser hipoecoico, isoecoico e incluso
hiperecoico en relacién a la misma de la que estd
separada por un halo anecoico.

La via suprapibica se ha mostrado en algu-
nos estudios igual de fiable que la transrectal para
la determinacién del volumen con la ventaja de ser
menos laboriosa, mejor tolerada y tener una amplia
difusién (5). La division del producto de los 3 diame-
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FIGURA 3. Ecografia transrectal: seccion longitudinal (izquierda) y transversal (derechal. Hiperirofia prostdtica
benigna con lobulo medio de crecimiento refrovesical.
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tros prostéticos entre 2 nos da una medicién con una
seguridad del 80% (6,7). Pueden utilizarse también
formulas simplificadas con 2 didmetros; al ser menos
precisa la medida del diametro longitudinal nosotros
lo sustituimos elevando al cuadrado el didmetro ante-
roposterior (8). (Figura 4y 5)

Aunque no suele individualizarse con niti-
dez la zona transicional, puede evaluarse su volu-
men aproximado sustrayendo al total medido el de la
préstata normal que como media es de 14-18 cc.

Las medidas por via abdominal y transrectal se
correlacionan, pero presentan pequefias variaciones;
con ésta las secciones se realizan en planos perpendi-
culares en tanto que con la primera son més oblicuos,
por lo que, como norma general, puede considerar-
se que la ecografia abdominal “sobredimensiona” el
diGmetro anteroposterior en 0.5 cm, y que se debe
considerar que existe hipertrofia cuando el diametro
anteroposterior supera los 3 cm (Figura 6).

La visualizacién de litiasis prostatica es muy
frecuente en pacientes con HPB, por encima del 20%
en los examinados por via transrectal(9). Habitual-
mente carecen de significacién, aunque pueden tra-
ducir la presencia de focos inflamatorios crénicos y
ser responsables de sintomas irritativos o elevacién
de las cifras medias de PSA y densidad de PSA,
como constatamos en la revisién de 499 pacientes
remitidos a nuestra Unidad para la realizacién de
biopsia transrectal ecodirigida ante la sospecha de
cancer prostatico (8,10). Los céleulos y calcificacio-
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FIGURA 4. Ecografia abdominal: seccién longitudinal

(izquierda) v transversal (derecha). Hipertrofia prostati-

ca benigna, medidas anteroposterior (L), transversal (P)
y longitudinal (A).

nes producen una llamativa reflexién del sonido dan-
do lugar a léminas de ecos muy intensos enmarcados
por una columna muda posterior pudiendo adoptar
una forma de arco entre la zona transicional y la
capsula quirirgica.

Los quistes de retencién, presentes en el 4%
de los pacientes revisados en nuestra Unidad, care-
cen de significacién patolégica; pueden localizarse
en los lébulos laterales o a veces mds caprichosa-
mente en un l6bulo medio con efecto de masa intra-
vesical. Por via transrectal se individualizan a partir
de 0.3 cm de diagmetro y por suprapibica de 0.5 cm
(Figura 7).

La asociacién de HPB y cancer es frecuente.
El desarrollo de la primera a partir de la zona tran-
sicional y del 70% de los tumores malignos a partir
de la periférica puede dar lugar a una llamativa hi-
pertrofia benigna con focos de adenocarcinoma de
pequefio tamafo. Se ha comprobado que el 60-70%
de estos ltimos aparecen en la ecografia transrectal
como nédulos hipoecoicos y el resto como isoecoi-
cos, no pudiendo delimitarse la mayoria de ellos por
via suprapubica dada su limitada resolucién.

La significacién de un nédulo hipoecoico en
un paciente con HPB es dudosa: su incidencia varia
segin la poblacién estudiada, el equipo y la frecuen-
cia ultrasénica utilizada. En pacientes con sinfomas
obstructivos del tracto inferior, Lee (11) los identifi-
ca en un 9% utilizando un transductor de 5 MHz y

Devonec (12) en el 40% con uno de 7 MHz. En la
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FIGURA 5. Ecografia fransrectal: seccién longitudinal

lizquierda) y transversal (derecha). Hipertrofia prostdti-

ca benigna medidas anteroposterior (L), transversal (P)
y longitudinal (A).
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revisién de los primeros 500 pacientes biopsiados
en nuestra Unidad por PSA elevado (>4 ng/ml) o
tacto sospechoso hemos comprobado que en el 30%
se encontraron nédulos no tumorales en la zona pe-
riférica unidos a una hipertrofia significativa de la
zona transicional. Para Herranz Amo (13) en pacien-
tes con PSA >4 ng/ml la probabilidad de un nédulo
hipoecoico periférico sea tumoral es del 54,8%, au-
mentando a un 76,8% cuando se acompaiia de un
tacto rectal sospechoso.

Como norma general puede considerarse
que el 20% de los varones normales tienen nédulos
y Unicamente el 20% de estos son malignos (14). Su
biopsia Gnicamente esta indicada cuando el PSA esté
elevado o el tacto rectal sea sospechoso. No debe
olvidarse por ofra parte que el 20% de los pacientes
con HPB tienen un PSA elevado (15). Para Morote
(16) la utilizacién de un valor de PSA de 10 ng/ml
como dintel de normalidad proporciona una tasa de
falsos positivos del 3,5% en HPB no complicada y del
3,3% en prostatitis cronica elevandose; sin embargo,
hasta el 24% en prostatitis aguda y hasta el 53% en
HPB complicada cuando el peso de la glédndula es
inferior a 40gr., y hasta el 84% cuando se supera
este volumen.

Evaluacién para la eleccion del tratamiento

Ademés de su contribucién al diagnostico
de la HPB, la ecografia abdominal es de gran utili-
dad para la evaluacién clinica de la enfermedad y la
toma de decisiones terapéuticas. Nos permite poner

FIGURA 6. Ecografia fransrectal. Seccién fransversal.
Entre la HBP v la capsula (ZP) se delimita una linea
ecogénica producida por célculos milimétricos.
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de manifiesto las repercusiones obstructivas tanto en
el tracto urinario superior como en el inferior.

En la vejiga podemos valorar la modifica-
cién de su capacidad, las alteraciones parietales, la
presencia de litiasis vesical y la persistencia de re-
siduo postmiccional (17,18). La trabeculacién de la
mucosa se traduce ecograficamente por la existencia
de una linea discontinua de ecos refringentes adosa-
dos al borde interno con efecto de desdoblamiento
parietal; los diverticulos y cdlculos se objetivan con
facilidad con una buena definicién anatémica. La hi-
pertrofia significativa del mdsculo detrusor produce
un llamativo engrosamiento de la pared que aparece
como una banda ecogénica de hasta 2-3 cm. clara-
mente delimitada de la mayor ecogenicidad de la
grasa perivesical.

La ecografia es el método de eleccién para
la medida semicuantitativa del residuo postmiccional.
Existen diferentes férmulas matematicas que nos dan
una seguridad aproximada del 80%. Es importante
reproducir con mayor fiabilidad posible las condicio-
nes fisiolégicas de la miccién, para lo cual el po-
ciente no debe mantener replecciones muy elevadas
(superiores a 400 cc.). Consideramos como poco sig-
nificativos los residuos inferiores a 50cc y como po-
tencialmente patolégicos los superiores. Por encima
de 100 cc es aconsejable recomendar al paciente
una segunda miccién y volver a realizar la expora-
cién. En general, hemos de tener presente que con
una repleccién previa superior a 500 cc los residuos
pueden ser falsamente elevados y su interpretacion

FIGURA 7. Ecografia fransrectal: seccién fransversal.
Hipertrofia prostatica benigna, Iébulo medio intravesi-
cal con quiste de refencién.
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debe ser matizada. Dunsmuir (19) ha demostrado
en un grupo de 40 pacientes con HPB una amplia
variacién en el residuo postmiccional en un mismo
individuo, determinando ecogréficamente el volumen
pre y post-miccional en 6 ocasiones durante 3 meses.
Eran especialmente variables aquellos que presenta-
ban valores medios superiores a 100 cc, por lo que,
aunque es un dato dtil para indicar ciertos aspectos
de la disfunciéon en obstruccion vesical, su utilidad
clinica puede ser limitada tanto para cualquier fina-
lidad que requiera determinaciones repetidas como
para conocer la respuesta al tratamiento médico. La
utilizacién de pequefios ecdgrafos portatiles construi-
dos para esta finalidad ha demostrarlo una seguri-
dad suficiente para su aplicacién clinica(20).

La asociacion del estudio ecogréfico con la
flujometria permite conocer con bastante precisién la
situacién morfolégica y funcional. Aunque la relacién
entre los sinfomas urinarios y el flujo miccional es in-
constante el conocimiento de este Gltimo representa
una informacién adicional valiosa en el sindrome de
prostatismo (21). Ferndndez Gémez (22) no ha en-
contrado en 78 pacientes diferencias significativas al
analizar el flujo maximo en relacién a los diferentes
grados de los sintomas obstructivos ni de la urgencia
o frecuencia. Nosotros tampoco la hemos encontra-
do entre el tamafio del adenoma con los sintomas ni
con el residuo postmiccional.

En la evaluacién clinica con ecografia y flu-
jometria podemos encontrar varias situaciones:

* Hipertrofia prostatica con pared vesical normal,
flujo bueno o aceptable y sin residuo postmiccional.
Aunque no puede descartarse un problema obstruc-
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FIGURA 8. Ecografia abdominal. Seccién transversal.
Hipertrofia prostdtica benigna, restos en lébulo izquier
do tras RTU de préstata.

tivo incipiente compensado por un aumento de la
presién vesical, el tratamiento médico sélo serd ne-
cesario si la sinftomatologia es importante, pudiendo
orientar el tamafio prostético hacia la utilizacién de
inhibidores de la 5-alfa reductasa (posibles mejores
resultados en volimenes superiores a 50 cc), alfablo-
queantes u otros.

* Hipertrofia prostética con flujo bajo (<10 ml/s), re-
siduo ausente o poco significativo (<80 cc) e hipertro-
fia del masculo detrusor. El tratamiento médico puede
aliviar la obstruccién, mejorar la sintomatologia y evi-
tar la descompensacién de la pared vesical.

* Hipertrofia prostatica con flujo bajo, residuo signifi-
cativo (>80 cc) y pared vesical normal o engrosada.
Es caracteristico de una obstruccion descompensada.
Muchos de estos pacientes precisardn tratamiento
quirdrgico o instrumental en algin momento de su
evolucién. El tratamiento médico puede mejorar su
calidad de vida al aliviar la obstruccién preservando
la funcién vesical.

* Hipertrofia prostatica con distension vesical y/o
uretral, diverticulos vesicales, engrosamiento parie-
tal, residuo elevado y flujo bajo. Aln en ausencia
de sinfomatologia significativa existe una indicacién
clara de tratamiento quirirgico o instrumental. La
deferminacién del volumen prostético puede ser de
utilidad si se dispone de diferentes opciones. Esta
misma situacién puede aparecer con flujos acepta-
bles e incluso altos debido a una obstruccién crénica
con altas presiones que pueden conducir al deterioro
de la funcién renal. En muchos de estos pacientes la
obstruccion es mds propiamente cervical que por la

HPB.
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FIGURA 9. Ecografia abdominal. Seccién transversal.
Hipertrofia prostatica benigna, restos prostaticos tras

RTU (“adenomero”).
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FIGURA 10. Ecografia abdominal. Seccién transversal.
Hipertrofia prostatica benigna, celda prostdtica fras

RTU.

En general podemos considerar que cuando
la ecografia ponga de manifiesto complicaciones
obstructivas  significativas se precisard en muchas
ocasiones una actitud quirlrgica o instrumental alter-
nativa, siendo la flujometria un valioso complemento
en la valoracién inicial y el seguimiento.

Control del tratamiento

La ecografia permite objetivar con facilidad
la respuesta morfolégica tanto al tratamiento médi-
co como al instrumental o quirdrgico. La valoracién
periédica del residuo debe interpretarse con precau-
cién al haberse constatado variaciones importantes
en un mismo individuo en condiciones basales (19).

En pacientes tratados con inhibidores de la
5-alfa-reductasa podemos comprobar, a partir de los
2 o 3 meses una disminucién del volumen a expensas
de los 3 didmetros, en porcentajes que en nuestra
experiencia han llegado hasta el 30% del basal. A
partir del duodécimo mes se estabiliza, retornando
al tamafio inicial después de 12 semanas de interrup-
cién del tratamiento.

Con los andlogos LH-RH puede evidenciarse
una disminucién de hasta el 50% en 9 meses; en la
serie de Granados y cols. (23) la disminucién oscild
entre el 28 y el 66%, con una media del 35%.

Con los alfabloqueantes no hay variacién
en la morfologia y tamafio prostatico, ayudando la
ecografia a objetivar la evolucién de los signos obs-
tructivos.
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La posicién de las prétesis prostaticas puede
definirse por via abdominal o transrectal. La relacién
con el cuello vesical se establece con facilidad, deli-
mitdndose mal el veru montanum y el esfinter distal,
por lo que puede producirse un falso efecto de longi-
tud incompleta respecto a estas estructuras.

En el control de la reseccién transuretral o tra-
tamientos alternativos que tengan como finalidad la
ablacién del tejido prostético (termoterapia, LASER,
etc.), las imégenes son muy demostrativas: podemos
objetivar la disminucién del volumen, la amplitud del
cuello vesical, celda o cavidades intraglandulares y
la persistencia de tejido residual significativo (Figura
8 y 9). Cuando la reseccién es completa el tamafio
vuelve a la normalidad o regresa por debajo de la
misma y la celda es amplia y regular. Por el contra-
rio, cuando es incompleta persiste un cierto grado de
hipertrofia no retrayéndose la capsula (Figura 10).

CONCLUSIONES

El empleo de la ecografia ha facilitado sig-
nificativamente la evaluacién de la HPB, ayudando a
determinar el volumen prostatico con mds precisién
que ofras exploraciones y a obijetivar la practica to-
talidad de anomalias morfolégicas del tracto urinario
inducidas por esta enfermedad.

Su importante contribucién al diagnéstico
inicial, en la toma de decisiones ferapéuticas y en
el control posterior de los diferentes tratamientos ha-
cen a la ecografia abdominal la técnica de eleccion
inicial en el estudio de estos pacientes(24). La via
transrectal estard indicada ante la sospecha de can-
cer, tacto rectal sospechoso y/o elevacién de PSA
cuando la imagen supraptbica sea de mala calidad
o para protocolos clinicos especificos.
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