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Es menester hacer notar que, desde hace aproximada-
mente seis afios, viene usdndose la ecografia “ransrectal
(ETR) como método auxiliar de diagnéstico en la patologia
del aparato urogenital, pero no se ha realizado una revisién
general del tema desde el punto de vista de la especialidad.

Es por ello que me he decidido a colaborar con la
Sociedad Argentina de Urologia en el andlisis de esta
metodologia. Las primeras experiencias en ETR se remonta
al afio 1955, cuando Wild y Reid presentaron un transductor
sectorial intrarectal, disefiado por ellos para el estudio de la
patologiadelrectoy el colon, presentadoen laIV Conferen-
cia Anual de Terapia Ultrasénica, realizada en Detroit,
Michigan.

Muchos urélogos, entusiasmados por la visién de la
préstata desde el recto, continuaron el disefio de Wild y Reid
siendo Takahashi y Ouchi los primeros en reportar una
representacién de la préstata por ecografia transrectal en
Modo A en 1963. Este modo de representacién de laimagen
no permitia evaluar con exactitud la anatomia de la glandu-
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la, asi como tampoco su patologia, por lo que continuaron
con sus investigaciones presentando al afio siguiente un
nuevo transductor, que permitia la obtencién de cortes
tomograficos pero la baja resolucién espacial impidié su
uso clinico.

En 1968 Watanabe diseiia la silla para ecografia trans-
rectal, que poseia un orificio central, por el que asomaba el
transductor. Tal diseifio fue inspirado en una escultura de un
joven artista japonés, cuya obra se titulaba “Magician’s
chair”. Completado su desarrollo, el primer modelo es
construido en el afio 1972 y mejorado atin més se comercia-
liz6 tres afios después. (1)

La primera publicacién sobre ecografia transrectal de la
préstata (ETRP), usando un transductor sectorial, aparecié
en 1973 (King y colaboradores) (2), con la novedad de que
el estudio se realizaba en posicién de litotomia, con el
paciente en deciibito supino.

En 1980 Harada y colaboradores aplicaron a la antigua
técnica el modo de representacién con escala de grises. (3)

Dos aiios después Oka y colaboradores desarrollaron el
transductor lineal, siendo Fred Lee el primero en usarlo de
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modo rutinario para la bisqueda de pequefias lesiones
neoplasicas en la préstata, adjuntando el transductor secto-
rial en el afio 1968.

Saitoh, Watanabe y Ale (4) desarrollaron en forma
independiente una unidad especial para ETR de tipo lineal
con guia para puncién de la préstata y de las vesiculas
seminales.

En la década del *70 la ecografia transvesical de la
proéstata fue usada en todo el mundo de modo rutinario para
la determinacién del volumen prostatico y del residuo post
miccional. Con el advenimiento de los transductores de alta
frecuencia (alta resolucién) y la posibilidad de variar la
focalizacién se impulsa el uso de la ya conocida via trans-
rectal de modo electivo. Creo que en la actualidad deberia
efectuarse, siempre que la anatomia lo permita, la ecografia
de la préstata por via transrectal, debido a su inocuidad y a
la posibilidad de obtener im4genes con resolucién suficien-
te como para superar la via abdominal y también de mayor
exactitud en la determinacién del peso del adenoma y poder
realizar la biopsia dirigida de lesiones focales.

Para comprender la ETRP es necesario realizar una
revisi6n de la anatomia prostitica, ya que si bien no debe
modificarse, desde mi punto de vista, la nomenclatura de
“lébulos” utilizada en la prictica diaria de los urélogos. Si
es imprescindible detallar las diferentes regiones anatémi-
cas demostradas histolégicamente pues también se veran
por medio de esta técnica de estudio.

1) Anatomia normal de la préstata

La glindula prostitica es anatémicamente un 6rgano
muy complejo, compuesto por tejido glandular y no glandu-
lar, dentro de una cdpsula comiin. (5)

Una de las regiones, el estroma fibro-muscular anterior,
es integramente no glandular, constituido principalmente
por fibras musculares lisas. Si bien no tiene rol definido en
la funcién o en la enfermedad prostitica, su presencia es
importante, debido a la localizacién y extensién.

El estroma fibro-muscular anterior forma un grueso
casquete, sobre la regién antero-lateral de la préstata glan-
dular, estando firmemente adherido a ella, siendo casi
imposible de realizar su diseccién. Este tejido con aparien-
cia de delantal se origina en el miisculo liso del cuello
vesical, que rodea a la uretra, distribuyéndose distal y
lateralmente, estrechindose gradualmente hasta contactar
con el esfinter externo donde se fusionan.

La regién glandular de la préstata se subdivide en tres
regiones (5, 6). Una de ellas consiste en un sistema ductal
cuyos orificios glandulares ingresan a la uretra arracimados
en la convexidad del “veru-montanum”, rodeando los ori-
ficios de los conductos eyaculadores. Dicho sistema alcan-
za la base de la glandula justo debajo del cuello vesical,
siendo conocida con el nombre de “zona central”, que
representa aproximadamente el 25% de la masa glandular
total, y el acunamiento del conducto de Wolff (7) en el seno
urogenital. La segunda regién “préstata glandular propia-
mente dicha” o ““zona periférica”, estd representada por una
doble hilera de conductos que extendiéndose lateralmente

hacia el receso postero-lateral de la pared uretral, se extien-
de desde el “apex prostitico” hasta el cuello vesical. La
apariencia histolégica de los acinos y conductos es similar
en cualquier punto del tejido y muy distinto del hallado en
la “zona central”, sin embargo hay variaciones en el grado
de desarrollo glandular en diferentes segmentos de dicha
region, originando heterogeneidad histolégica, que justifi-
ca la divisi6n de esta zona en dos su-regiones, una distal al
“vero” cuyos conductos son largos y rectos, representando
aproximadamente el 70% de la masa glandular normal y
otraproximal al “vero” cuyos conductos son largos y rectos,
representando el 10% de la glindula normal.

La tercera regién de la préstata glandular es la llamada
“regién pre-prostatica” representada por las glandulas que
estdn confinadas en su desarrollo por el esfinter interno,
desde el cuello hasta el vero, siendo en este lugar donde
logran escapar de su confinamiento, por no padecer restric-
cién de espacio, originando la denominada “zona de transi-
cién”, que histolégicamente recuerda a la zona periférica,
representando del 5 al 10 por ciento del tejido normal.

2) Anatomfia patologica de la prostata

La hiperplasia prostitica benigna de la préstata (HPB)
es una enfermedad exclusiva de la regién pre-prostitica (8).
El mapeo de los nédulos en la HPB, ha demostrado que
todos ellos se originan en la zona de transicién o en el tejido
submucoso de la regién glandular periuretral. Los nédulos
submucosos son de tipo predominantemente estromal.

En ocasiones alcanzan gran tamaiio y desarrollo parti-
cular, como los cercanos al cuello vesical, donde suele
originar una masa solitaria en la linea media que protruye
dorsalmente en el piso de la vejiga (nédulo subtrigonal).
Los nédulos mas grandes estin casi siempre ubicados
lateralmente, con su origen distal a la uretra proximal y
limitados al vero.

Aquellos que se originan enteramente en la “zona de
transicién” son usualmente de tipo glandular predominante
y son los responsables de la mayoria de las manifestaciones
clinicas de la HPB.

Dentro de la zona de transicién existe el denominado
“gradiente de susceptibilidad” debido a que el sitio de
origen mas frecuente de los nédulos es medial, o sea el
tejido que estd encerrado o enhebrado en el esfinter muscu-
lar liso, esto ha permitido proponer la teoria de la “interac-
cién inductiva-epitelial-estromal de caricter embrionario
entre las glindulas de la zona de transicién y el estroma
esfinteriano, que podria tener rol patogenético en el origen,
desarrollo y crecimiento de los nédulos de 1a HPB.

La zona central, del mismo modo que las vesiculas semi-
nales, son relativamente inmunes a la enfermedad.

Por contraste lazona periférica es selectivamente afectada
por procesos inflamatorios, agudos y/o crénicos, focales y/o
difusos de causa especifica o desconocida, que pueden oca-
sionar la atrofia tisular focal o extensa por cicatrizacién. (8)

La zona periférica es también el sitio de origen de la
mayoria de los carcinomas, asi como también asiento de
lesiones premalignas, hiperplasias atipicas, siendo la mis
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comiin de ellas y con estrecha relacién con el carcinoma, la
displasia ductal-acinar. (9)

Es frecuente hallar cincer en los nédulos de la HPB,
siendo hallados en forma accidental en la mayoria de los
casos, por biopsia de lesién focal en la ETRP o bien en el
tejido removido por RTUP.

Analizados someramente los detalles anatémicos de
una prostata normal y su patologia, debo sefialar que en la
prictica debe mantenerse el concepto de 16bulos para corre-
lacionar los estudios ecograficos con lanomenclatura clini-
ca y laendoscépica, describiendo a continuacién las carac-
teristicas técnicas de los ecégrafos para ETRP y la metodo-
logia de estudio de la préstata, las vesiculas seminales y la
vejiga.

3) Ecografia prostdtica transrectal

El ecografo para realizar ETRP debe poseer como
minimo &4 escalas de grises y contar con transductores
externosde 3,5; 5y 7,5 Mhz, y un transductor endocavitario
multiplanar de 7,5 Mhz, con guia para biopsia.

Una vez que el paciente debe realizar ETRP, sera
necesario una preparacién con ingesta de medio litro de
agua en invierno, primavera, otofio, y un litro en el verano,
para evaluar de modo rutinario el residuo vesical post
miccional; ademads tiene que limpiar la ampolla rectal con
un enema convencional o preparados farmacéuticos.

Cuando el paciente se va a realizar el estudio se debe
evaluar la vejiga, con los transductores externos y luego
debe vaciar la vejiga para constatar la presencia o no de
residuo.

Colocando al paciente en decubito lateral, con flexién
de ambasrodillas y de las caderas, se pone jalea de lidocaina
en el orificio anal para lubricar y disminuir la sensibilidad
de la mucosa al introducir el transductor, que deber estar
esterilizado y cubierto con un condén.

Se debe explicar al paciente la técnica antes de realizar
el estudio, una vez lograda la colocacién del transductor, se
comenzard obteniendo cortes axiales del apex a la base
incluyuendo las vesiculas seminales, con estas imagenes se
podrd medir el eje transverso de la glandula y del adenoma,
identificando la zona periférica, la central y las cdpsulas
quirtirgica y anatdmica. Todas las imagenes deben ser
presentadas con el 16bulo derecho a la izquierda del monitor
{por convencién). Luego deben obtenerse los cortes sagita-
les que permitirdn determinar la distancia de la base al apex
y el didmetro anteroposterior, tanto de la glandula en su
totalidad como de la HPB; con estos cortes pueden evaluar-
se las vesiculas seminales y el aparato eyaculador.

4) Ecografia normal

En la ecografia normal de una persona de 40 afios, se
identifican las cuatro zonas anatémicas de la préstata. El
tamafio es variable siendo sus didmetros de referencia de 40
mm; 25 mm y 35 mm para el transverso, antero-posterior y
longitudinal respectivamente. (Figura 1)

Figura I a): Corte Axial. Préstata normal. Se observan la zona
periférica (ZP), la zona fibromuscular anterior (ZFMA) y la zona de
transicién (ZT ), a ambos lados de la uretra {+)

Figura I b): Corte Sagital. Préstata normal. V = Vejiga. U = Urera.
ZT = Zona de Transicién. ZP — Zona Periférica.

Las vesiculas seminales se orientan lateralmente en
direccién oblicua al eje longitudinal con un dngulo vésico-
seminal agudo. (Figura 2)
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Figura 2: Corte Axial. Vesiculas seminales.

También se identifican en los cortes axiales el paquete
vascular de la préstata ubicados a derecha e izquierda. En
los cortes sagitales puede identificarse la uretra, en todo su
trayecto, incluso el veru-montanun.
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5) Hiperplasia prostitica benigna (HPB)
La patologia benigna hiperpldsica puede presentarse
alterando la ecogenicidad y Ia forma de la gléndula.

Como ya he seiialado la HPB se desarrolla aexpensas de
lazona de transici6n y del tejido de las glandulas periuretra-
les identificada como una neoformacién sélida con creci-
miento excéntrico, cuyo limite corresponde a la llamada
capsula quirirgica, que la separa de la glandula prostatica
propiamente dicha (zona periférica). (Figura 3)
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Figura 3: Corte Axial. Cdpsula quirirgica que separa el adenoma de
la zona de transicién de la zona periférica.

La HPB se expande a medida que aumenta de volumen,
llegando a comprimir la zona periférica, la que aparecerd
adelgazada, con unos pocos milimetros de espesor cuando
el crecimiento es predominantemente de los I6bulos latera-
les. (Figura 4)

Figura 4: Corte Axial. Se observa el adenoma bilobar que permite
identificar ¢l vero y la zona periférica adelgazada.

En ocasiones el crecimiento predominante es el de las
glandulas periuretrales originando el llamado 16bulo me-
dio, que se aloja debajo del trigono, y en ocasiones protru-
yendo en la vejiga. (Figuras 5 y 6)

Figura 5: Corte Sagital. Lébulo medio subtrigonal.

Figura 6: Corte Sagital. Lébulo medio (+) recidivado en una RTUP.

6) Prostatitis
La prostatitis aguda y/o crénica puede presentarse a
cualquier edad.

Preferentemente afecta la zona periférica, pero en
general involucra al resto de la glindula, incluyendo al
adenoma.

El clasico hallazgo de la prostatitis aguda es la presen-
cia de un area hipoecoide o anecoide, con buena transmi-
sién del sonido, que rodea la uretra y afecta, generalmente,
las zonas de transicién, periuretral y periférica, dicha
imagen corresponde al infiltrado inflamatorio y al edema,
si progresa se origina el absceso, que se muestra como las
anteriores pero con refuerzo posterior del sonido lo que
evidencia contenido liquido con o sin detritus.

Lo mis frecuente de hallar son los signos de la prostatitis
cronica, generalmente constituidos por lesiones focales,
hipo o hiperecoides en cualquier zona de la glandula, con
microlitiasis en la cdpsula quirtirgica, microcalcificaciones
y/o seudoquistes que alteran la anatomia normal de la
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Figura 7 aj: Corte Sagital. Cabeza de flecha:
Calcificacién de la zona central. Prostatitis crénica.

Figura 7 b): Corte Sagital.
Seudoquiste prostético en prostatitis cronica.

7) Cdncer prosidtico

El céncer de la préstata es uno de los tumores mis
frecuentes en el hombre después de los cincuenta afios. Sibien
en la literatura mundial hay variaciones en la apariencia
ecografica del cincer, el hallazgo clisico es la presencia de
una imagen hipoecoide, con relaci6n a la ecogenicidad de la
zona periférica normal (nuestra isoecoeenicidad) (Fiaura

Figura 8 a): Corte Axial. N6dulo hipoecoide en rona periférica del

Figura 8 b): Corte Sagitai.
Nodulo hipoecoide en la zona periférica del I6bulo izquierdo. (Ca).

Las lesiones son en el estadio inicial generalmente de
limites netos y bordesregulares y cuando comprometen otra
zona glandular se convierten en imagenes heterogéneas y de
limites imprecisos, pudiendo posteriormente afectar la cap-
sula anat6mica, la base de la glandula, las vesiculas semina-
les, el apex y la pared rectal.

En ocasiones, cuando el cincer compromete un gran
porcentaje del tejido por invasi6n difusa de la glindula,
puede pasar inadvertido por la imposibilidad de diferenciar
las distintas zonas de la prostata infiltrada, debiéndose
sospechar de un glandula que aparece difusamente homo-
génea en la ETRP, realizindose biopsia en sextante, con
multiples tomas. Otros signos que pueden orientar el diag-
néstico de infiltracién generalizada son la asimetria glandu-
lar; la irregularidad del contorno, didmetro antero-posterior
mayor o préstato-seminal, alteracién de la pared del recto o
del tejido periprostitico y por dltimo la presencia de adeno-
megalias obturatrices. (Figura 9)
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Figura 9: Corte Sagital. Nédulo hipoecoide en la regién antero-lateral
del l6bulo derecho con compromiso de la cdpsula anatdémica y tejido
periprostdtico. (Ca).

Queda por comentar la llamada lesién “isoecoide™ del
céncer de la préstata que seglin algunos autores (10) corres-
ponderia a una neoplasia con ecogenicidad idéntica al resto
del tejido glandular, s6lo diagnosticable por medio de

16buto izquierdo. (Ca).
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signos indirectos (11). La causa de los cambios en la
ecogenicidad del tejido prostético en las neoplasias malig-
nas no ha sido determinado con exactitud, pero se ha
sugerido que una posibilidad es la llamada “desdiferencia-
ci6n celular” y otras la reaccién fibrosa o desmopléstica y
el tamafio del tumor. (1)

Un estudio demostré que los tumores bien diferenciados
son en general hipoecoides que los tumores bien diferencia-
dos son en general hipoecoides, los semidiferenciados
isoecoides y los anaplésicos hiperecoides o mixtos. (4)

Otro estudio ha permitido sugerir que el 25% de los
cénceres prostéticos son isoecoides y por lo tanto no detec-
tables en los estadios iniciales por ETRP (13). Un posterior
estudio sugirié que el incremento en la ecogenicidad puede
estar relacionado con la desdiferenciacién y la reaccién
desmopléstica asociada en el tumor. (14)

Independientemente de la razén o causas que originen
los cambios en la ecogenicidad, todas las 4reas en que la
ETRP sean diferentes a la ecogenicidad patrén son pasibles
de andlisis histolégico.

En conclusién, 1a ETRP es un método de gran utilidad
para el estudio de la patologia de la préstata, y de las
vesfculas seminales, tanto para el diagnéstico de las lesio-
nes benignas como del cancer en sus diferentes estadios,
debiendo ser usada esta técnica de modo electivo frente a la
ecografia por via abdominal, requiriéndose un equipo ade-
cuado y un experimentado operador.
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