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EDITORIAL

INCONGRUENCIA O...

Eﬁf&hmnm decididas a o interveniv en los comentarios al buen CODIGO DEONTOLOGICO DE LA ENFER-
MERIA ESPANOLA, v no porgue estuviésemos en desacuerdo con él, todo lo contrario, pues en términos genera-
les nos parece excelente v lo considerdbamos necesario, sino porgue la divalpacion v comentario de su conteni-
der en otras publicaciomes de prensa nacional o expresa de Enfermeria. lo habian hecho innecesario con el paso
del riempo.

F wimas tesiigos testimeniales de su promulgacion en el acto del 26 de felwero en Madrid, a invitacidn del
Consejo General a la Asociacion —aungue si bien es verdad que esta Revista no fue invitada expresamente, en-
tendimos de buena fe. gue lo estaba implicitamente en la invitacion a la entidad— v crefamos gque nuestra pre-
sencia en las personas del Presidente v del Tesovero, amén de otros asociados, tales como la Secretaria General
de Honor, invitadas a titulo personal por otros diferentes motivos, constituia la aceptacion piiblica del mismo, y
ademqds, lo es.

Tumhf-:fﬂ pensdbamos que eso mismo representaba la presencia del Sr. Ministro de Sanidad v Consumo, pues el
hecho de participar activamente en el acto, asi lo daba a entender, como su discurso epilogal compuesto al pare-
cer de una serie de notas romadas aparentemente de los oradores precedentes v decimos aparentemente porgue
nos cuesta trabajo creer gue desde su condicion v responsabilidad en la Administracion del Estado se vava a
presidir un acto de esta envergadura, sin haber leido v madurado un documento de tal magnitud y trascendencia
v el hecho fisico de estar presidiendo su promulgacion, era una aceptacion tdcita.

S in embargo, una reciente circular del Director Provincial de Insalud de la Comunidad de Madrid v algunos
otros, a los distintos responsables de sus Areas sanitarias, sobre la posible sustitucion del personal de
Enfermeria por Auxiliares de Clinica en los meses vacacionales, nos han puesto sobre aviso v en la necesidad de
entrar en el juego v acusar, gie, o ben gue el Se. Ministro hablaba de una forma v pensaba de otra —es hien
cierto que su discurso no nos gusto v encontramaos en él demasiados contrasentidos que dejaron algunas suspica-
cias de gue esto pudiera ocurrir— o alguien se ha atrevido a tomar por su cuenta unas decisiones en clara con-
fradiccion con los derechos de los profesionales de Enfermeria, promulgados por el Sr. Minisiro en el referido
acta,

E.s‘!a postura del Director Provincial de Insalud de Madrid v de los otros, nos incita a pensar la posibilidad gue
las altas esferas del Ministerio, preparan el asalto a los estamentos de la Enfermeria, con personal sin calificaciéon
ni preparacion adecuada, en detrimento de la atencion al paciente v, por supuesto en agravio, por instrusisme, a la
propia Enfermeria, lo gue explicaria la demora en el desarvollo de las Especialidades de Enfermeria v de la apertu-
ra de nuevas Escuelas de Enfermeria o al menos de Unidades Docentes de las mismas, que avuden a paliar y con el
tiempo a suprimir, el déficitactual creciente de Enfermerasios, o este seior se ha pasado de la rava.

P orgue es dificil concebir que quien desempeiia un cargo politico de designacion directa del Sr. Ministro y en
ambiente tan priximo a él, se permita tal incogruencia en desacuerdo con la linea programada, hace poco mds
de tres meses, por el titwlar del Ministerio,

N asatros, gue hemos acatado el Codigo Deontoldgico, recordamaos dos de sus Articulos que inciden en el pro-
Bblema que se ha planteada, gue se puede plantear o gue se pensaba plantear:

Art? 59. La Enfermeralo nunca deberd delegar en cualguier otro miembro del equipo de salud, funciones que le
son propias v para las cuales no estan debidamente capacitadas.

Art.? 80. Cuando la Enfermeralo observase que las deficiencias que se dan en las instituciones sanitarias, pibli-
cas o privadas, en gue presta sus servicios, pueden influir negativamente sobre la salud o la rehabilitacion de los
pacientes gue fiene a su cargo, deberd ponerlo en conocimiento del Colegio, para gue éste tome lay medidas
oportunas. El Colegio, si la gravedad del caso lo requiere, lo comunicard al Consejo General, para que éste, a
nivel de Estado, ejerza las acciones oportunas ante los orpanismos competentes v dicte las instrucciones necesa-
rias para la debida proteccion de los pacientes v del personal de Enfermeria.

F nalizamos recovdando al Consefo General de Enfermeria gue el Articulo 2.° le obliga a «velar por la digni-
dad profesional de los Enfermeros/as»
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ACUERDOS DE JUNTA DIRECTIVA

La Junta Directiva en su reunién de Badajoz, con motivo del XIX CURSO INTENSIVO tomé, entre otros,
los siguentes acuerdos:

A) Nombrar interinamente a: Juliin Sinchez Valverde y D. Alfonso Pradas Pérez, Vicesecretario y
Contador, respectivamente, para cubrir los dos nuevos puestos de la Junta Directiva, hasta la celebracion del
XIT Congreso Nacional.

B) Convocar Elecciones reglamentarias del Grupo II de la Junta Directiva, para cubrir los siguientes
CArgos:
Vicepresidente
Secretario General
Contador
Yocal I1
Yocal IV
a celebrar en el transcurso de la Asamblea General Ordinaria de Burgos.

C) Efectuar la correccion de nimeros de los socios numerarios en activo en la actualidad. en resolucion del
acuerdo de la Asamblea de Cidiz.

D) Editar los nuevos Estatutos y envio a la totalidad de los asociados.

E) Nombrar el Jurado calificador del 1.* Premio «Jenaro Vizquez», que quedd constituido por:

Presidente: D. Jenaro Vazquez Lopez, titular del Premio.

Secretaria: — D.* Inmaculada Parra Alvarez, ganadora del Premio «Conveen» en | 987,

Vocales:  — D. José Antonio Alfonso Maestre, ganador del ltimo Premio «Félix Matesanz» concedido.
— D. Francisco Martinez Ortiz.
— D. Julian Carrién Urkullu.
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SECRETARIA GENERAL

MOVIMIENTO DE ALTAS Y BAJAS

{ Desde el 1.° de enero al cierre de edicion)

ALTAS

" 736 CAMUERA URBERUAGA. Ricardo (Bilbao). 1-3-90.
* 737 GUILLEN IZQUIERDO, Juan Carlos (Cuenca). 1-4-90,
® 738 PORTILLO GOMEZ, Yolanda (Cérdoba). 1-4-90.
2 739 GARCIA MAYNAR, Pilar (Zaragoza). 15-4-90.
2 740 GUTIERREZ GAMBIN, Diego (Murcia). 30-4-90.
2 741 AFONSO MARTIN, Ana (Tenerife). 20-4-90,
2 742 BENITO MEJIAS, Rosa M.® (Badajoz). 17-5-90
N 743 ESTEVEZ FUENTES, M.* Inmaculada (Tenerife). 19-5-90.
* N 744 MORILLA TORRES, M.* Auxiliadora (Ronda, Mdlaga). 21-5-90.

AR b

BAJAS

N." 34| REINLEIN GARCIA-MIRANDA, M.? del Mar (Murcia). R.LLP. Enero, 1990
NY641 LEDESMA MARIN, M_? Molina (Madrid). 1-4-90, Jubilacion.
NUO2T SANTANA GOMEZ, Félix Carmelo ( Tenerife). 30-3-90, Jubilacidn

*NOTA DE SECRETARIA GENERAL.:

Con este nimero, 744, queda cerrada la numeracion de asociados, hasta que esta Secretaria
culmine el reajuste numerado de socios en activo al dia 31 de mayo, tal como acordd la Asamblea
General Ordinaria celebrada en Cidiz el 7 de octubre de 1989, reanudindose después con la primera
inscripcion, a la que se le otorgard ¢l ndmero inmediato siguiente al dltimo concedido.

AVISO

Recordamos a los asociados que ¢l no comunicar a la Secretaria General los cambios de domicilio
vfo los de la domicilializacion bancaria, solo dan lugar a trastornos v gastos indtiles,

La Asociacidn dispone de contestador automatico, donde pueden dejar los mensajes.

Teléfono: (91) 552 93 B8,
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ADIOS, DON ANTONIO

i

A |

Cuando estaba a punto de cerrar edicion la Revista,
nos llega la noticia del fallecimineto del Dr. Puigvert,
D. Antonio por antonomasia. Aungue deteriorado en
su salud desde su desafortunado accidente hace algo
menos de dos anos, no por ello deja de conmover su
perdida, pues D. Antonio fue algo mas que un ilustre
Urdlogo. Fue un mito viviente de ia Urologia espa-
fiola. Alguien fundamentaimente importante en la
también importante Urologia espanola de los dltimos
50 anos.

Dios nos libre de opinar sobre su calidad cientifica.
por otro lado bien conocida popularmente, pues no
somos nadie para hacerlo, pero si nos place hacerlo
sobre su condicion de hombre con peso especifico y
carisma. Cataldn hasta las entranas, jamds renegd de
su condicion de esparfiol, que sabia compatibilizar con
hidalguia vy seforio. Simpitico y locuaz, su sonrisa
socarrona perenne, tenia la dificil virtud de llegar a
quien fuere sin perder ese aire inevitable de personaje
admirable y admirado, respetuoso y respetado, sin
distinguir la condicion del coloquiante salvo la
inevitable distancia que las relaciones sociales im-
ponian.

Tendrd sus detractores, jquién no! —condicion
humana es— pero sus admiradores aplastan por
mayoria. Dus discipulos son incondicionables v no
s0lo por su sabiduria ensenante, sino por su condicion
humana y humanista.

En la historia solo quedan aquellos que dejan
senales de su paso. Si ademds crean escuela, tanto
mejor, La suya repartida por Espania y la América de
habla hispana estd colmada de seguidores incondi-
cionales. Su vocacion de maestro, serd, sin duda, la
huella mds indeleble de su paso, pues su recuerdo
actual no es tacil superar.

Si a nosotros nos pidiesen gue le definiésemos en
pocas palabras, nos atreveriamos a llamarle «maestro
de la Urologia, maestro del saber vivirs.

Nos duele su pérdida, Nuestra gratitud acompafiari
siempre a quien cuando le precisamos nunca nos
negd su mano tendida,

Llévesela con Vd. a la Eternidad, D. Antoni.
iAdieu!
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OTROS CERTAMENES DE ENFERMERIA

IT CONGRESO NACIONAL DE ENFERMERIA EN DIETETICA

El II Congreso Nacional de Enfermeria en Dietética se celebro en el Salon de Actos de la Caja de
Ahorros Popular de Valladolid, los dias 29, 30 y 31 de marzo de 1990.

Los objetivos fijados para este Congreso eran:

— Determinar la influencia que la dieta tiene en los procesos de envejecimiento.

— Conocer la forma correcta de alimentacion en determinados procesos crénicos que obligan al paciente a
seguir una dieta concreta por vida.

— Obtener informacién precisa gue permite la aplicacion prdactica de los conocimientos en el desarrollo
profesional de la Enfermeria.

Para su desarrollo, contaron con la conferencia inagural «La Enfermeria v el Anciano», a cargo del Prof.
D. Olegario Ortiz Manchado.

Los temas de las Mesas Redondas y las participaciones a las mismas fueron:

— «La dieta equilibrada en geriatria». Donde quedo reflejada la dieta adecuada en el anciano sano, los
problemas dietéticos en el anciano enfermo v los aspectos econdmicos y sociales que pueden modificar la
misma.

— «Dieta adecuada en las diabetes». En la que se expuso una vision actual y renovada, una alternativa
dietética mediante listas de intercambio y sistema de porciones, una educacion diabetoldgica y la problemdtica
de adaptacion a la nueva dieta.

— «El insuficiente renal y su dieta». Con la dieta en la insuficiencia renal, el control de k y P en la dieta
del enfermo sometido a hemodialisis, la educacion alimentaria en estos enfermos vy la problematica de
adaptacion a la modificacion dieténca.

— «L.a enfemedad celiaca». Donde se vieron los aspectos fisiopatolégicos de la intolerancia al gluten y
sus modificaciones dietéticas.

— «Aplicacion practica de los conocimientos sobre dietética en la labor de enfermeria». En este tema,
se determind la funcidn de enfermeria en la Unidad de Nutricion, la responsabilidad en la dieta del paciente
hospitalizado, la Enfermeria ante la educacién sanitaria en alimentacion y la necesidad de formacion en
dietética.

No debemos olvidar a todos los comparieros que colaboraron con sus comunicaciones a las mesas redondas,
a cubrir los objetivos y a enriquecernos a todos los asistentes.

Nos resta finalmente, dar la enhorabuena a todos los compaifieros del Comité Organizador del Hospital
Clinico de Valladolid, presidido por D.* M.* José Cao Torija, por su buena gestion y trato hacia todos los
asistentes, tanto a nivel cientifico en la organizacion de las mesas redondas, como a nivel de los distintos actos
sociales, siendo de resaltar la ruta turistica efectuada por tierras de D. Juan de Austria, la visita al monasterio
cisterciense (en cuyo bosque tuvo lugar el encuentro con su hasta entonces desconocido hermano Felipe), y la
tipica cena castellana en el marco de las actuales Cortes de Castilla y Leon.

Gracias a todos ellos por su buen quehacer en pro de nuestra profesion v por la ayuda que generosamente
me prestaror.

Javier Martinez Iturrate
Corresponsal



Nefrostomia percutinea

Asoc. E. de A.T.5. en Urologia N.° 35

V.2 REUNION NACIONAL DE ENFERMERIA
EN UROTRASPLANTE

En los mismos dias 29, 30 y 31 de marzo se celebré la V Reunion Nacional de Enfemeria en

Urotransplante.

Nuestras mds sinceras felicitaciones al Comité Organizador, pues tanto el programa cientifico como los actos

sociales, ]ﬂ‘nrganizacjén ha sido perfecta.

Desde estas lineas aprovechamos para dar las gracias a Don José M.? Sevilla Palomar, Secretario General de
la misma por las atenciones que ha tenido conmigo como corresponsal de esta Revista.
Esta V Reunién fue declarada de Interés Cientifico Sanitario por la Junta de Andalucia, a través de la

Consejeria de Salud.

La llegada de esta V Reunion a Sevilla parte de enero de 1989 cuando en Granada, en la celebracién de la IV

quedo elegida como sede para este afio 199(),

El Comité Organizador se puso en marcha en septiembre de 1989 con la elaboracién de lo que seria el
programa cientifico. Todos los trabajos, tanto ponencias como comunicaciones fueron canalizados a través de la
Adjuntia de Formacion Continuada del Hospital General del H. U. «Virgen del Rocio». En enero de 1990 gueda
confirmado el programa cientifico y, a partir de entonces, comienza la elaboracion de los actos sociales.

El Comit¢ Organizador se ha quejado de la poca colaboracién econémica recibida. ya que pretendian que la

inscripeion fuese totalmente gratuita,

El primer dia de esta V Reunidn, dia 29 por la tarde, se nos ofrecié por parte del Excmo. Ayuntamiento de
Sevilla y en los maravillosos Reales Alcdzares de esta Ciudad, una recepcion de bienvenida.

El viernes, dia 30 por la manafia, en el salén Sorolla del Hotel Porta-Coelli, quedé inaugurada la Reunidn
Macional por Dofia Isabel Laguna, Directora de Enfermeria del Hospital. Durante todo este dia, asi como el
siguiente, se desarrollé el programa. El sdbado 31 por la tarde quedé clausurada esta V Reunion Nacional con

una Mesa Redonda y la entrega de diplomas.

Las ponencias y comunicaciones fueron desarrolladas por compafieros de distintos puntos de Espaia, siendo
de destacar que todas ellas tuvieron un alto interés cientifico.

Dentro del programa social es de resaltar la visita realizada al recinto de lo que serd la Exposicion Universal
del 92, visita que desde aqui recomendamos, pues es, francamente, impresionante.

Esta V Reunion se celebro, paralelamente, con la Reunion Nacional de Trasplantes a nivel de Urdlogos. La
cena de clausura se celebrd conjuntamente con los Urdlogos,

Mi enhorabuena en nombre de la Asociacion a quien representé, de nuevo, a todos los organizadores de esta

Y Reunidn Nacional de Enfermeria en Urotrasplante.

Concepcion Fuentes Gomez
Corresponsal

CONGRESO NACIONAL DE «CUIDADOS DE ENFERMERIA ANTE LAS
ULCERAS DE LA PIEL»

He podido asistir al Congreso Nacional de Enfermeria que bajo el
cpigrafe «Cuidades de Enfermeria ante las dlceras de la piels. se ha
celebrado en Valencia durante los dias 5. 6 v 7 de abril. Ha sido
organizado por la direccion de Enfermeria del Hospital «Armau de
Vilanovans ¥ su sede ha estado ubicada en el recinto Teral de
Walencia.

A esle congreso han asistido alrededor de cuatrocientos
profesionales del dmbite nacional, para ponerse al dia en cuanto a
métodos de cuidados de dlceras. como de su prevencidn v la

protocolizacidn de las actividades que éstos entraftan dentro de los
marcos hospitalarios v de Asistencia Primaria.

En esle certamen han sido expuestas cinco ponencias:

— «Prevencion vy tratamiento con apdsitos semioclusivos en UPP
en enfermos encamadoss. Hospital Clinice de San Carlos. Madrid,

alUlceras vasculares. Enfermeria v sociedads. Hospital Dr.

Moliner. Valencia,

— «Importancia de la Enfermeria en la nutricidn del paciente
hospitalizades-. Hospital La Fe. Valencia,
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— aMNecesidad de planificacion ante las UPP». Hospital Amau de
Vilanova. Valencia,

— «La Enfermeria ante las dlceras y su prevencions, Hospital
Clinico Universitario La Laguna. Sta. Cruz de Tenerife.

La orgamzacion dispuso que después de cada ponencia, se diera
paso a las comunicaciones a dichas ponencias —un lotal de once—
para terminar con una Mesa Redonda, Estas mesas redondas
estuvieron formadas, aparte de los ponentes y comunicantes, por
personalidades representativas de sectores profesionales y de
usuarios, como por ejemplo:

— Presudente de Tllmo. Col. de ATS-DE de Valencia.

— Directora de Enferneria del Hospital Malvarrota, Valencia.

— Representante de la Fundacion de jubilados v pensionistas,

— Repr. de la Asoc. de Vecinos de la Comunidad Valenciana.

— lefe del programa de Enfermeria de Atencidn Especializada
del Servicio Valenciano de Salud.

— Asesor del Ministerio de Samidad ¥ Consumao para asunios de
Enfermeria.

— Unidén de Consumidores de la Comunidad Valenciana,

A lo largo del congreso se hizo un amplio recormido por todos los
factores que determinan la aparicidn de dlceras, de las medidas que
hay que tomar para gue no se lleguen a producir, asi como de los
multiples métodos existentes para la resolucion del problema una vez
que éste va se ha producido, .

Cabe destacar de este Congreso el alto nivel participativae de los
asistentes durante la celebracidn de las distintas mesas redondas
donde en alguna de ellas se llegd a superar las cien pregumtas, asi
como la presentacion de trabajos muy inleresantes, capaces de captar
la atencion de todos los asistentes,

Es importante resefiar que a este congreso se han presentado
trabajos de investigacidn propios de Enfermeria para la Enfemeria,
como puede ser la Comunicacion a la segunda ponencia titulada
«Estudio comparativo en el tratamiento de las UPP=, realizado en
el Hospital San Rafael de Granada y que ha sido merecedor de
primer premio al mejor trabajo presentado a este Congrese dotado
con un importante premio en metilico.

También fueron concedidos dos accésit a los trabajos «Las
ilceras infectadas, Un protocolo de actuacion v tratamientos,
realizado por Salvador Varea. Carmen Oro, José M. Oro. Julia
Fornés v M.* Dolores Marquez, del Hospital General «La Fes de
Walencia ¥ «Prevencion de dleeras por decibito. Resultados de un
protocolos realizado por 1. Alvarer Bueno del Hospital «Princesa
Sofiax de Ledn.

De la evaluacion de los propios asistentes s¢ desprende la
necesidad de potenciar este tipo de congresos,

... Ademds, también estuvo presente la Asociacion, representada
por el Presidente y el Tesorero, en ¢l acto de promulgacion del
CODIGO DEONTOLOGICO DE LA ENFERMERIA ESPANOLA,
el 26 de febrero en Madrid.

... En los actos conmemorativos de la festividad de San Juan de
Dios, ¥ de marzo, organizados en su honor por el Colegio de
Enfermeria de la Comunidad de Madrid, donde llevd la repre-
sentacion el Director de la Revista,

... En el dia de la Visitacion, 3| de mayo, Patrona de las
Matronas, en los actos conmemorativos, que organizd en Madnd la
ASOCIACION NACIONAL DE MATRONAS, con la represen-
tacion del Presidente y la Secretaria General.

... En la entrega de los Premios de Investigacion de Enfermeria,
patrocinados por la casa KNOLL, acto organizado por el Consejo

EE

CONCLUSIONES

— tmpariancia en los regisiras de enfermerfa v mds
concretamente el alta de enfermeria, con el fin de poder remitiv a
pacientes a atras miveles de atencian para su contrel v ose-
guimiente,

— Necesidad de protocolizacian para la acinacidn del
prafesional de enfermeria a fin de poder hacer seguimiento \
conteed de Ta calldod de caidados.

— Necesidad imperiosa de la puesta en marcha de programas
de educacidn saniraria para pacientes v familiares. Instrumento
gue 3¢ wrilizard pava fomentar fos autocuidados.

— Porenciacidn de la investigacidn en temas de enfermerfa
mediante el apoveo de las adminisiraciones piablicas v locales, asi
oo de la empresa privada,

— Importancia de fa muericion en pacientes con dilceras por
presian, Ef campo de la dietérica es un campao al cual o
enfermeria podeia v debevia apertar sus conocinientos,

— Potenciacion de actoy clentificas de esta indole con el fin
de fmtercambiar v actualizar temay de taata Importancia paeda b
enfemeria coma por ejemplo el gue nos ocupa,

Oueda patente la importancia de la prevencidn en la
paralogia tratada en este Congreso. La enfermeria debe v quiere
aswmir esta responsabilidad.

— Necestdad de dotar en infraestrnctivras de vanguardia o fas
wmidades de hogpitalizaciion en las cuales exisra incidencia de

| laparalogia gue nos poupd. Asimismo dofacian de recursos
humanos con el fin de mejorar la calidad de la asistencia.

[ — Necesidad de creacidn de planes de cuidados a nivel de

servicios de enfermeria implicados en el lema gue 108 o,

— Potenciaciin de fox equipos mulftidiscipfinarios con el fin
de apimizar recnesos vy mejora la calidad de vida del paciente-
clienre.

— Importancia de la arencidn primaria para el seguiniento v
conteed de las ileeras poe presidn en rodas lox niveles de
atencion, incluvendn o deseada socialmente hospitalizacion
domiciliaria

— Participacidn activa de los destinatarios de lng serviciog
nacionales de salud. Imporiancia que quedd parente en este
Cangrese por la asistencia y gran participacidn en las mesas
redonday de lax asociaciones de wsuwarios invitados a este evento

— Demanda de los profesionales de la enfermeria de wna ley
de funciones gue de una ve: enmargiie las fronteras de
responsabilidad en todos fos niveles de asistencia.

M. ANTONIO ARANDA
(Corresponsal)

General de Enfermeria, en el que, ademis, el Dr. Delgado disertd
sobre «NEUROFISIOLOGIA DE LA FELICIDAD» ¥y que se cerrd
con la entrega de la Encomienda de la Orden de la Enfermeria a los
cuatro compafieros componentes de equipe redactor del Codigo
Deontolégico de la Enfermeria Espafola, compuesio por Pilar
Fernandez, Vicepresidenia 1. del Consejo; Pilar Arroyo, Dircciora
de la Escuela de Enfermeria de la Clinica Puerta de Hierro de
Madrid; Joaguin Ortega, ex-director de nuestro colega Tribuna
Sanitaria, ¥ Rafael Lletget, Vocal del Consejo General v Secretario
del Colegio de la Comunidad de Madrid.

La representacion estuvo en la persona de nuestro Presidente, que
en nombre de la Asociacidn felicitd con la efusion v adesion que se
merecen tanto los investigadores premiados (un primer premio y dos
accesorios) como al equipe redactor del cadigo.
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INTRODUCCION

Es una de las aportaciones mas importantes de esios wltimos anos al diagnostico de las alteraciones del apa-
rate wrinario. Caracteristica principal de este 1ipo de exploracidn es su inocuidad.

Contrariamente a los demis procedimientos wtilizados en el diagnastico wroldgico, la ecografia no ocasiona
mingn riesgo al enfermo v no engendra, por fanto, singuna comsecuencta vatrogénica.

La ecografia permite en forma incruenta, informacion gue hasta ahora quedaba reservada a técnicas mds
agresivas, o gue de ninguna forma, podeian obrenerse con atre tipo de exploraciones,

Ademas, no acarrea al paciente molestias nt malesiar,

La hospiralizacion, inmovilizacidn e interrupcion del rrabajo no son necesarias, a lo gue hayv gue anadir gue
su coste es muy moderado.

Su campa de aplicacion es considerable en Urologia, ya que ademds del diagndstico de los tumeores del rifion,
de la suprarrenal v del espacio retroperitoneal, permite el de los tumores de la vejiga v praosiata.
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Para el urdlogo, el problema diagnostico se resume en una sola pregunta: ;Cudl es la topografia, volumen y
sobre todo, la naturaleza solida o liquida de una masa detectada?
La inocuidad del método y la posibilidad de repetirlo tantas veces como se precise, sin molestias ni peligro
para el paciente, lo convierten en el medio ideal para apreciar la evolucidn de gran niimero de enfermedades vé-

sica-prostato-uretrales.

Precisa de dos condiciones imperiosas para su fiabilidad:

— Una perfecta realizacion técnica.

— Una correcta interpretacion de las imdgenes.

La informacidn gue proporciona no adquiere todo su sentido, mds que cuando es confrontada con la clinica v
los datos wrogrdficos v, sobre todo, cuando las imdgenes son interpretadas por la misma persona que hizo la ex-

ploracion.

Todo depende, pues, de la experiencia del operador v nada permite prescindiv de un aprendizaje paciente de

la técnica.

El balance ecogrdfico se presenta como uwna confrontacion entre la imagen v la comprobacidon anatdmica
{puncion percutdnea u observacidn quirirgical.

Palabras clave: Ultrasonografia vesical. Téenicas. Papel Enfermeria.

ANATOMIA VESICAL.
DESCRIPICION
TOPOGRAFICA

La vejiga estd situada extraperi-
tonealmente, pero se encuentra re-
cubierta parcialmente por el replie-
gue anterior movil del peritoneo.
Segiin el estado de replecion de la
vejiga, este repliegue se desliza
mas hacia el ombligo o mds hacia
la sinfisis pablica. En estado de re-
plecion mixima queda por encima
de la sinfisis una amplia banda de
pared vesical libre.

Ocupa la vejiga la porcion mas
anterior del embudo pélvico: cuan-
do solo estd moderadamente ocupada
por orina, la presion de las visceras
abdominales deprime ligeramente la
ctipula vesical: por ello, si se corta
frontalmente la vejiga de un cadd-
ver, en ese momento aparecerd
triangular. Esta es la imagen que
aparece en el sujeto vivo cuando se
llena la vejiga de substancia de
contraste.

En la mujer, el aspecto radiogri-
fico de la vejiga suele ser de un
ovalo de eje mayor transversal, co-

locado por detrds y encima del pu-
bis. En el nino, el perfil vesical ob-
tenido por RX es regularmente
esférico y suprapubico.

La musculatura de la vejiga
muestra una estructura particular,
que es la caracteristica de este or-
gano hueco con funcion de reservo-
rio y grados variables de replecion.
A causa de esta peculiaridad resulta
comprensible la formacion patolo-
gica de la llamada vejiga trabecula-
da (trabecular). En casos de altera-
ciones de vaciamiento en la salida
de la vejiga, el exceso de trabajo
induce a hipertrofia de los fascicu-
los musculares, los cuales se hacen
visibles en la imagen citoscopica
bajo forma de trabéculas o “pila-
res” . La distensién y estiramiento
del tejido entre las trabéculas, mas
delgado, da lugar a la formacion de
estructuras saculares en la pared
vesical: diverticulos,

Topograficamente, se distinguen
en la vejiga, el suelo, el fondo si-
tuado posteriormente. la capula v
las paredes laterales. La zona com-
prendida entre las desembocaduras

de los uréteres y el orficio vesical
de la uretra es el trigono vesical.

A la regidn anatémica compren-
dida entre los esfinteres vesicales
interno y externo, que comprende
la uretra posterior con el coliculo
seminal v las desembocaduras de
las glindulas prostiticas v de las
vesiculas seminales, le damos el
nombre de drea limitrofe urogeni-
tal.

Es bien claro que la vejiga pre-
senta relaciones diferentes. segiin
se encuentre llena o vacia. La vi-
sualizacion de la vejiga vacia (cuya
localizacion es exclusivamente re-
tropubiana), es imposible, pues se
ve dificultada por la interposicion
osea e intestinal. Cuando se en-
cuentra llena, ésta sobresale de la
pelvis, localizandose por detrds de
la pared anterior suprapibica del
abdomen.

El ecografista la visualiza facil-
mente por su forma ovoidea, si-
twindose su extremo mis volumi-
noso (cuerpo vesical) hacia atrds y
hacia abajo. La vejiga llena de la
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mujer tiene tamano mayor que la
del hombre, siendo por regla gene-
ral su contenido de 300 a 500 ml.
En el hombre, la vejiga llena se
sitia por encima del suelo pélvico
y de la prostata. y por delante y en-
cima del recto y de las vesiculas se-
minales. En la mujer se localiza por
delante del itero y vagina, en con-
tacto inmediato con los mismos.

ECOGRAFIA. FISICA,
DEL ULTRASONIDO

El equipo bidsico consta de:

— La base o equipo electronico,
generador v receptor de impulsos
eléctricos que los transforma y am-
plifica para representarlos en una
imagen en dos dimensiones.

— De un transductor, que es un
cristal que emite ondas ultrasonoras
y recibe las reflejadas por el tejido.
El transductor recibe también el
nombre de sonda.

El fundamento de la ecografia se
basa en la reflexidn del sonido,
cuando transmitiéndose a través de
un medio, choca con otro de dife-
rente densidad; ejemplo:

Al emitir un sonido frente a una
montafia, transcurrido un tiempo, lo
percibimos de nuevo con menor in-
tensidad. Este sonido es el eco del
emitido.

La diferencia de densidad en-
tre un medio y otro recibe el
nombre de interfase acistica.

Aplicando los fundamentos ante-
riores al diagndstico médico, los
ecos emitidos por un tejido que es-
tamos explorando, dependerd del
nimero de interfases acdsticas que
contengan; asi:

— El agua por ser homogénea
no produce ningin eco vy transmi-
te todos los que la atraviesan hacia
los tejidos profundos.

— Un tumor presentara gran
cantidad de interfases acusticas,
puesto que en €l existirin numero-
sas células interpuestas entre ellas,
los vasos que la nutren.

En las zonas del tumor que por
su rdpido crecimiento no dé tiempo
a formarse vasos, se necrosard.
Ademds la fragilidad de los vasos
no formados hace que se rompan,
produciendo pequerias hemorragias
intratumorales o hematomas.

En ecografia todos estos fend-
menos se traducen en una mayor o
menor riqueza de ecos, incluso en
zonas diferentes del mismo tumor.

Asi, cada tejido o parénquima al
que se aplique ultrasonidos. tendra
un patrén ecogrifico proporcional a
la estructura histologica del tejido
in." de interfases acisticas).

Cuando la diferencia de intensi-
dad entre dos interfases acidsticas
es muy alta, el sonido serd refleja-
do en su totalidad, sin transmitirse
a capas inferiores. Asi ocurre en in-
terfases aire-tejido, tejido-hueso o
tejido-calculo.

El haz de ultrasonido se emite, y
a la vez capta los ecos reflejados
mediante un transmisor colocado
sobre la piel.

Para evitar la interfase acuistica
transductor-aire-piel que se refleja-
ria todo el sonido, se interpone un
medio liquido que suele ser un gel
acuoso o aceite. El eco reflejado y
captado por el transductor es trans-
formado en un impulso eléctrico y
transportado a un amplificador.

Nosotros podemos observarlo a
través del sistema de representa-
cion. Actualmente el sistema de re-
presentacion mds utilizado es el
convertidor del scan que da lugar,
segin la intensidad del eco re-
cibido, a una imagen con diferentes
tonalidades de grises, entre el blan-
co y el negro, que se representa en
una pantalla de television (se deno-
mina técnicamente, modo B con
escala de grises).

Existen dos tipos de equipos:

— Los estaticos. en los que el
transductor es dnico v va colocado
en un brazo fijo que origina un cor-
te seccional cuando le desplazamos
sobre el drgano que estamos estu-
diando. Tiene la ventaja de que de-

fine mejor los tejidos y parenqui-
mas, asi como sus limites,

— Los dinamicos. también de-
nominados de tiempo real, en el
que el transductor emite maltiples
haces de sonido, proporcionando
una imagen dindmica sobre la pan-
talla de television. Este tipo consu-
me mucho menos tiempo en la ex-
ploracién ya que en un barrido da
una imagen dindmica de todo el le-
cho.

Actualmente, existe un equipo
gque combina la ventaja de los dos
anteriores, es ¢l “sectorial de tiem-
po real” en el que el transductor
(tnico) lleva un motor incorporado
que le moviliza un determinado na-
mero de veces por segundo.

La tecnologia mds reciente en
aparatos de diagndstico ultrasénico
incorpora transductores que pueden
ser introducidos en vejiga a través
de una vaina de citoscopio (ecogra-
fia intracavitaria) o en el recto
(ecografia transrectal) permitiendo
un estudio miis selectivo y proximo
del aparato urinario inferior. .

Los ultrasonidos son ondas so-
noras imperceptibles al oido huma-
no. Lo que hace que un sonido sea
audible ¢ no, es la frecuencia del
mismo, es decir, el nimero de on-
das por unidad de tiempo.

l.a unidad de frecuencia es el
herzio (Hz), equivalente a un ciclo
por segundo. Un MHz equivale a
1.000.000 Hz.

La frecuencia de ondas ultraso-
nicas utilizadas en medicina diag-
nostica varia de uno a veinte MHz,
En ecografia abdominal se emplean
frecuencias que oscilan entre 1,6-
3,5 MHz.

Con los aparatos dindmicos li-
neales, resulta dificil explorar la
base v las paredes laierales de la
vejiga, mientras que en los secto-
riales, no es posible realizar un es-
tudio detallado de la pared anterior,
ésto solo se define bien usando on-
das de elevada frecuencia vy corta
localizacion.
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EXPLORACION seguir en pacientes de edad avanza- VA TRANSRECTAL
ULTRASONOGRAFICA. da, pusilinimes y polaquidricos.

TECNICAS Nos podemos encontrar con dos ca- La vejiga conviene que esté llena

La vejiga llena es una masa li-
quida, rodeada por una pared relati-
vamente gruesa de algunos milime-
[ros gue presenta una estructura
ecogénica muy marcada (como su-
cede en el contorno de toda la masa
liguida). Los limites de la vejiga
son por tanto mads ficiles de deter-
minar.

L.os cortes transversales de la
porcidn inferior de la vejiga pre-
sentan una formacion tipica de cua-
drildtero. mientras que los de la cu-
pula vesical son mas redondeados,
Dichos cortes transversales dan
imidgenes relativamente simétricas
a uno y otro lado de la linea media.
Los cortes longitudinales ponen de

manifiesto gue la vejiga del hom- -

bre asciende mids que la de la mu-
jer.

En la vecindad de vejiga llena. la
ecografia muestra en posterosupe-
rior la masa de las visceras intesti-
nales. En postero inferior, en la
mujer, se visualizan sin dificultad
las estructuras ultrasonogrificas del
uterc, que presenta en su centro
una pequefa zona ecogénica que
corresponde a la cavidad uterina. El
cuello uterino se identifica gracias
a los ecos alargados subvesicales
muy caracteristicos, Finalmente. la
vagina se visualiza'por debajo de la
porcion basal de la vejiga. En el
hombre, la prostata se identifica Ta-
cilmente por debajo de la base de la
vejiga.

VIA ABDOMINAL

A) Regla de la vejiga llena

Toda la exploracion ultrasono-
grifica de la vejiga debe de reali-
zarse con la vejiga llena.

En la prictica, hacemos beber al
paciente entre medio a un litro de
agua una hora antes de la explora-
c1on. Esto puede ser dificil de con-

sos: en primer lugar, aquel paciente
gque porta sonda vesical; v en se-
gundo lugar, aquél que no la lleva.
Siempre conviene obturar, cuando
se trate del primer caso, la sonda
vesical con tiempo suficiente antes
de la exploracion. En el segundo
caso aconsejaremos al paciente la
obligada retencion de su orina para
que la exploracion se lleve a cabo.
Como ya dijimos anteriormente,
suele ser complicada la exploracion
en sujetos con problemas paralelos:
prostaticos, cistitis cronicas. veji-
gas polipoideas, etc.

B) Excepcion a la regla

Como es légico pensar, existe
una excepeion a la regla de la ve-
figa llena. v ésta se aplica a la me-
dician volumétrica del residuo ve-
sical. En tal caso la ecografia, por
el contrario, debe realizarse inme-
diatamente tras la miccion.

La exploracion ecografica se re-
aliza de un modo sencillo, en decu-
bito supino. En los pacientes obe-
505, podemos recurrir a elevar la
region lumbar con el fin de acen-
tuar su arqueamiento, Esta precau-
cidn es especialmente necesaria en
el hombre, con una sinfisis pibica
generalmente mas alta que en la
mujer.

Se efectdan barridos en todo el
drea pélvica de proyeccion vesical,
practicando cortes seriados trans-
versales y longitudinales. Cada cor-
te deberd distar de uno o dos cms.
del siguiente. _

Teniendo en cuenta la proximi-
dad de la masa liquida vesical a la
pared abdominal es conveniente
utilizar dnicamente transductores
de frecuencia elevada, de 3.5 MHz
como minimo. con lo que la ima-
gen ultrasonogrifica mejora v gana
en precision,

con la suficiente cantidad de liqui-
do como para que el enfermo tenga
ganas de orinar, pero no imperiosa.

Como dnica preparacion se debe
efectuar la evacuacion de la ampo-
lla rectal.

La preparacion del transductor
consiste en colocar un dedil de go-
ma en el extremo distal, que queda
aprisionado por una pieza interme-
dia v en comunicacién con una via
de llenado idéntica a la de las vai-
nas de los citoscopios/resectosco-
pios. Con la tnica precaucion de
evitar la entrada de aire dentro de
este baldn que rodea el transductor,
éste se introduce en el recto previa
lubricacion hidrosoluble.

La exploracion no es molesta pa-
ra el enfermo, pudiendo éste ser co-
locado en posicion de litotomia.

Una vez insertado el transductor
en la ampolla rectal, se rellena el
balén con 80-100 c.c. de agua que
ofrece una buena venlana acistica
CON una minima impresion de re-
plecion rectal perfectamente tolera-
da por el enfermo.

A partir de este momento, se ac-
ciona el mecanismo que hace girar
el transductor y comenzamos a ob-
tener imdgenes en tiempo real, en
el monitor del ecografo.

VIA TRANSURETRAL

Precisa de instrumentacion en-
doscopica. Es una técnica mds
agresivi.

PATOLOGIA VESICAL

La vejiga llena de orina. permite
por ecografia el estudio minucioso
de sus paredes, posibilitando des-
cubrir pequenias lesiones de las pa-
redes o del contenido.

(Contintia en pdg. 14)
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{Viene de pdg. 12)

PATOLOGIA DEL CONTENIDO
A) Solida

Se presenta bajo el aspecto de
imagenes ecogrificas anomalas de
tipo solido, visualizadas en el inte-
rior de la masa liquida vesical.
Dichas imagenes ecogénicas pue-
den adoptar formas caracteristicas
o limitarse a una interfase mas o
menos gruesa, situada por delante
de la pared posterior de la vejiga.
Pueden dar o no lugar, a una zona
de silencio ultrasonico distal.

B) Liquida

Se manifiesta por variaciones
agudas o cronicas del volumen ve-
sical. La vejiga, presenta en tales
casos estructuras ultrasonograficas.
andlogas a las descritas en la vejiga
normal.

Debemos por tanto, saber detec-
tar y calcular las modificaciones
del volumen vesical.

PATOLOGIA DE LA PARED
VESICAL

Desde el punto de vista ecogrifi-
co ofrece menos interés.

La vejiga normal posee un limite
interno, nitido, lineal, gque se vuelve
irregular ante la hipertrofia o des-
compensacion muscular, aparecien-
do pequefas imigenes de creci-
miento de la pared que pueden ser
distinguibles ecogrificamente de
tumores vesicales incipientes.

A) Solida

Es ante todo tumoral. Se pueden
distinguir tres grupos de masas sio-
lidas, reconocidas por un contormo
mds 0 menos preciso ¥ un centro
con imdgenes de “conglomerados™
ecogénicos o de interfases ciclicas

o policiclicas y segin su situacion
en relacion a los ecos propios de la
pared vesical:

— Masas sélidas limitadas a la
‘mucosa v a la submucosa y que
respetan la simetria v la capacidad
de la vejiga.

— Masas solidas que infiltran la
totalidad de la pared, que producen
a su nivel una morfologia asimétri-
ca de la vejiga. La infiltracion co-
rresponde al pediculo de la masa.
que se desarrolla de la cavidad ha-
cia la pared muscular.

— Masa solida que invade no
silo la pared vesical sino también

los tejidos perivesicales, la explora-
cion revela ademads la presencia de
una masa solida, una asimetria ve-
sical por invasion tumoral de la luz
de la vejiga, asi como, una reduc-
cion volumétrica del drgano.

B) Ligquida

Queda limitada a la deteccion de
una masa paravesical en cuyo caso
estardn presentes las dos caracteris-
ticas ecograficas liquidas a cual-
quier nivel de ganancia: centro ane-
cogénico y contorno distal muy
marcado.

Es muy importante explorar la
paciente no solo con la vejiga llena,
sino también tras la miccion.

La ecografia permite también
analizar la elasticidad de la vejiga
en caso de reduccion de la capaci-
dad vesical por cistitis o fibrosis
vesical: segin J. H. Holmes; si el
diimetro vesical, determinado en
cortes transversales suprapiblicos a
uno o varios niveles, no se incre-
menta tras un llenado urinario ma-
yor, signitica que la vejiga ha per-
dido su elasticidad normal,

APORTE ECOGRAFICO A LA PATOLOGIA SOLIDA Y LIQUIDA

A) Ecografia en la patologia vesi-
cal liquida.

La ecografia es la exploracion
mas simple e inofensiva para la de-
terminacion del volumen vesical,
sus excesos y sus deficits que ante-
riormente se¢ realizaba mediante el
cateterismo urinario. La ecografia
revela:

— Los excesos volumétricos ab-
solutos de las retenciones cronicas,
tras la palpacion de un globo vesi-
cal.

— Los excesos volumétricos re-
lativos de los residuos post-miccio-

nales, gue se consideran patolégi-
cos cuando exceden los 100 ml,
Estos residuos son apreciados por
UIV sélo de modo aproximado.

— Los deficits volumétricos de
las oligurias y de las anurias, en las
que la UI'V esta contraindicada.

En caso de dificultad de sondaje

En tales casos, la citoscopia y la
pielografia ascendente no siempre
son explicitas. no estando ademas
exenta de peligro.

— Los estadios de la vejiga de

lucha durante infecciones urinarias
cronicas como la TBC vesical.

En casos de retencidn aguda, el
sondaje vesical sirve como diag-
nostico y tratamiento. Si se realiza
la ecografia permitiria descartar los
obsticulos del aparato urinario alto
con vejiga vacia, que constituye
una indicacidn quirdrgica urgente.
Una vez superada la fase aguda, la
ecografia conserva todo su valor en
cuanto al diagndstico etioldgico de
la retencion,

En ocasiones es dificil saber si
una masa liquida paravesical co-
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Figrra 1

|
Figura 2
rresponde a un diverticulo o es ma-
sa liquida vecina (ureterocele).
Para aclarar el diagndstico. se debe
examinar al paciente antes y des-
pués de la miccidn.

Si se trata de un diverticulo ve-
sical, la masa liguida se modifica:
desaparece, se reduce o aumenta de
tamano. Si el diverticulo esta lleno
de orina, aparece como una zona
oscura (figura | y 2).

Ecogrificamente, es facil cono-
cer su forma, tamano, localizacion,
morfolgia del cuello? y su conteni-
do.

El diverticulo repleccionado apa-
rece como una formacién mas o
menos redondeada, transonica y
sus paredes estdn perfectamente de-
finidas; son lisas y se distinguen de
las vesicales por ser éstas gruesas e
irregulares. Cuando el diverticulo
estd ocupado, aparecen ecos en su
interior.

B) Ecografia en la patologia vesi-
cal solida.

— Cidlculos
— Codgulos
— Tumores

— Calculos.- La ecografia pue-
de ser la 1.2 exploracion que descu-
bra un cdlculo intravesical, detec-
zona de silencio

tando una

Figura 3

Figrnira 4

ultrasénico, por detrds de la fuerte
reflexidn producida por la cara an-
terior de un cdlculo de gran tama-
no,

Sin embargo. tienen dificultades
para determinar el nimero de cil-
culos, por lo que se debe completar
con la citoscopia (figuras 3 v 4).

— Codagulos.- En caso de coid-
gulos intravesicales. la ecografia es
la exploracion esencial, determina
el origen vesical o renal de la he-
maturia.

Tumores.- La ecografia es
una exploracion fundamental. va
gue contrariamente a lo que sucede
con la endoscopia. gque no aprecia
mds que la invasién parietal, la
ecografia revela la implantacion de
la masa en los planos mucosos v
submucosos de la pared v delimita
su extension intra y extravesical
(figuras 5y 6).

Los tumores solidos pueden ser
exclusivamente mucosos, protu-

Figura 6

yendo moderadamente hacia la luz
vesical, en cuyo caso se asocia con
un adenoma prostitico.

La base de los pilipos se puede
implantar también en el plano mus-
cular de la pared, entonces es una
masa infiltrante gue es ficilmente
visualizable por ecografia.

No obstante, la citoscopia permi-
te la visualizacion, la biopsia y la
exeresis de éstos tumores, Por tan-
to, las diversas observaciones eco-
grificas deben confirmarse me-
diante la fase vesical de la UJV
(cistografia) v fundamentalmente
mediante endoscopia.

Pero por el caracter invasivo y
no crueno de la ecografia, se segui-
rd la evolucion de la enfermedad,
tras el tratamiento quirdrgico o ra-
dioterdpico.

PAPEL DEL D.E. EN LA
ECOGRAFIA VESICAL

Es labor del enfermero/a tra-
tar al enfermo como individuo y
darle las explicaciones oportunas

{Continia en pdag. 17}
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(Viene de pdg. 15}

antes de empezar cada procedi-
miento.

Hay que mostrar en todo mo-
mento una comprension al iniciar
el cuidado del enfermo, no solo
en relacion con su enfermedad,
sino en su totalidad. Esto sig-
nifica:

I) Evitar la costumbre de lla-
mar por su lesion o por su orga-
no enfermo,

IT) Proporcionar aislamiento al
enfermo antes de desvertirse.

I11) Evitar descubrir al pacien-
te innecesariamente cuando es
examinado o tratado.

1V) Evitar colocar al paciente
en una posicion que le haga sen-
tirse que se encuentra en exhibi-
cion.

¥) Procurar que no le pongan
cortapisas en aquellos detalles
menudos que no tienen impor-
tancia mis que para él.

BIBLIOGRAFIA

NMENEZ CRUZ, Fl.: Tratado de urolo-
gia practica

CHARBONNIER, AL, DE BOISGISSON
PH.: Ecografia wroldgica.

Una vez llegada la peticion de
la exploracion ecogrifica se de-
ben de realizar los siguientes pa-
S0S:

ANTES DE TENER
CONTACTO CON
EL ENFERMO

— Asegurarse que la fecha de
citacion del paciente se respetard
en todo lo gue dependa del servi-
cto. Los cambios de fecha imprevi-
sibles, introducen ansiedades v
confusiones en el paciente.

— Contacto personal con los
enfermaos de las salas donde se en-
cuentran encamados los enfermaos
a los que se les ha perdido una ex-
plowacicn.

— Lectura de la H.® clinica v
pruehas realizadas al enfermo.

CONTACTO CON
EL ENFERMO

— Entrevista con el enfermo vy,

PONENCIA OFICIAL DEL Il COM-
GRESO NACIONAL DE UROLOGIA .
Actualizacidn de diagnéstico ecogrifico en
urologia,

ROCA MARTINEZ, F1.: Ecografia abdo-
minal, retroperitoneal v nefrourologica.

a ser posible, con algin familiar
cercano, Esto nos orientard a sa-
her cudles son las ansiedades bi-
sicas predominantes en el sujeto, v
de ellas, en cudles podremos avu-
darle.

— Escuchar al enfermo sin mie-
do a perder el iempo.

— Observacion del medio gue
rodea al enfermo. Hav elementos
con capacidad de alterar el equili-
brio en las ansiedades bdsicas (los
tecnicismos, las medidas de ureen-
cras, el sufrimiento fisico, las acti-
tudes autoritarias, etc. ).

— Buscar una nivelacion de sus
ansiedades para que el enfermo
afronte la exploracion con una ac-
titud positiva, una alianza con el
equipoe para gue juntos, hacer

frente comin contra la enferme-

dad.

MASSON, EINT., RIZZATTO, GIOR-
GlOs: Anatomfa ecogrifica, La normalidad,
sus variantes ¥ los limites de la patologia.

DIAGNOSTICO ECOGRAFICO, PAPEL
D.E.: Revista Enfermeria Cientifica (n." 71)

LA VESSIE.: Echographie de la prostate.



COMUNICACION A LA PONENCIA

DIAGNOSTICO DE NEOPLASIAS
A TRAVES DE LA IMAGEN

(Estudio Comparativo)

RODRIGUEZ ELORTEGUL J. L.
FICA HERNANDO, M. L.
PEREA MARTINEZ, E.

Hospital Civil de Basurto. Bilbao.

Tal vez es inevitable gue se establezcan comparaciones entre la capacidad diagnostica de la wlirasonografia
v la tomografia computarizada en la recogida de imdgenes aviales del organismo. Sin embargo, se desaconsejan
los intentos de declarar a un método superior al otro en teoria, dado que la ecografia v la TC se basan en princi-
pios fisicos distintos v, por tanto, representan el perfecto ejemplo de las naranjas v las manzanas, gue no se pres-
tan para wuna comparacion vilida,

Aungue producida por medio de sofisticados soportes de Hardware y Software de la era cibernéiica. la ima-
gen de la TC permanece basicamente como un fenonemo de interaccion fotonica, teniendo sus raices en el nime-
ro v distribucién espacial de particulas optonicas en un medio absorbente, por lo que la imagen final dependerd,
para una determinada energia del haz de RX, de la densidad de la masa vy en menor grado, el miimero atiomico de
la substancia absorbente, no difiriendo, en este sentido, de una particula convencional de RX, aungue su sensibi-
lidad ex wechio mayeor

La absorcion de energia aciistica por un medio transmisor es notoriamente difevente v depende en gran
manera, de la elasticidad del tejido. Owos muchos factores, algunos de ellos pobremente entendidos, atenian
también el haz de sonido, ademds el fendmeno de refraccion sonica, tan importante para ¢l resultado final de la
imagen ultrasinica. se rvelaciona con otra propiedad del refido: su homogeneidad. De manera que dreas de impe-
rancia acustica cambiante en el rejido absorbente. producen ecos cuva intensidad varia con el grado de desarre-
glos acusticos. Las imdgenes ecogrdficas, por tanto. dependen mds del estado fisico del material absorbente v de
sw distribucion celular, gue de su “maguillaje”™ nuclear, mientras que en la TC oewrre exactamente lo conraric,

Palabras clave: Diaendstico neoplasias. Ecografia, TAC. Estudio comparativo.
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NEOPLASIAS Se cree que se origina en el epitelio tubular renal v
representa el contrapunto al adenoma renal.
CARCINOMA RENAL (HIPERNEFROMA, Los carcinomas renales son mas frecuentes en
ADENOCARCINOMA) varones, con un pico de incidencia en la sexta década,

El tamano del tumor varia en gran manera., alcanzan-
do en algunas ocasiones proporciones enormes.

El Ca. renal se extiende por infiltracion local en la
grasa perirrenal y a través de la vena renal; la difusidn

Es el tumor maligno mds frecuente. representando
aproximadamente el 85% de todas las tumoraciones
renales malignas.
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linfatica y hematogenea ocurre hacia los nodulos lin-
faticos regionales, el pulmaén, hueso e higado. Los Ca.
renales son frecuentemente muy vascularizados, con-
teniendo numerosas dreas hemorragicas, necrosis o
degeneracion guistica, aproximadamente el 10% de
estos tumores son hipovasculares, representando
muchos de ellos el llamado cistoadenocarcinoma
papilar, un subtipo celular de Ca. renal.

Dado que la urografia es poco fiable para diferen-
cias masas renales malignas o benignas, es prictica-
mente obligatorio continuar con un estudio mas defi-
nitivo, como pudiera ser la ecografia o la TC.

ULTRASONOGRAFIA

Dos hechos ecogrificos caracterizan a las masas
salidas: la atenuwacion (densidad) del sonido por la
masa, v la presencia de ecos dentro de la masa.

La absorcion del sonido por la masa, estd indicada
por la disminucion en la amplitud del eco que se ori-
gina en la pared distal, comparada con la amplitud del
eco de la pared proximal puede notarse irregularida-
des en el contorno de la pared tumoral.

La atenuacion del haz ultrasdnico a través del CA.
renal es un hecho casi constante, salvo raras excepcio-
nes en las que el tumor ha sufrido una transformacion
completa quistica o hemorrigica. Tumores que confi-
nen dreas localizadas del liguido. hemorragia, necro-
sis o degeneracidn quistica, muestran zonas focales de
transmision de sonido realzadas, lo que se denomina
patrén complejo.

Las masas solidas contienen ecos internos, aunque
no todas los presentan. Se desconocen las razones,
pero estudios empiricos senalan la existencia de algu-
nos factores, clave, como es el tamano de la masa. En
las masas de gran tamafo, existe algin grado de
absorcidn del sonido, disminuyendo las posibilidades
de que ecos mds débiles alcancen el transductor de
recogida, lo que casi siempre puede ser obviado incre-
mentando la ganancia y por tanto, grabando esos ecos
mis débiles.

La vasculanidad y uniformidad de tipo celular pue-
den jugar, también. un papel importante en la determi-
nacidn del nimero de ecos internos. En general, las
masas sdlidas con escasa vascularidad v un patrdn
celular uniforme, devolverin poco ecos. va que exis-
ten menos y generalmente mads débiles, interfases
reflectantes. Las neoplasias mds vacularizadas apare-
cen como muy ecogénicas, dado que las interfases
miiltiples de las paredes de los vasos sanguineos son
unos excelentes reflectores.

El cistoadenocarcinoma papilar habitualmente

hipovascular, devuelve ecos de bajo nivel y puede
aparecer incluso como un WwWmMor sin eco acustico con
sensibilidades gradualmente mavores en las masas
libres de eco.

Por otro lado. la caleificacidn intratumoral puede
alterar la aparicion ecogrifica considerablemente. Si
el Calcio aparece periféricamente, puede impedir la
transmision del sonido v dificultar el reconogimiento
de tejidos posteriores a €.

La ecografia puede detectar la extension intraveno-
sa del tumor satisfactoriamente e incluso la afectacion
de 1a vena cava inferior,

TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA

La apariencia de la TC, sin contraste, de los tumo-
res renales varia considerablemente dependiendo de
sus caracteristicas patologicas: teniendo la mayoria de
los tumores, valores de atenuacion (densidad) simila-
res a los del parénquima renal,

La mayoria de los tumores que hemos observado
no han mostrado una atenuacion radiolégica unifor-
me. sino mas bien, han revelado una o mas dreas no
homogéneas, denotando un cambio en la composicion
interna.

La hemorragia y la calcificacidn originan un incre-
mento en los valores de atenuacion de la TC, mientras
que las zonas quisticas o necroticas producen valores
de atenuacion inferiores. ,

Tras la administracion de contraste, pueden acen-
tuarse las diferencias entre la composicion del tumor
v el tejido renal normal, produciéndose en muchas
ocasiones, resultados falsos y enganiosos,

La administracién de contraste es, frecuentemente,
supérflua en los casos de masas renales grandes con
composicion similar a los tejidos blandos, mientras
que en masas de composicion menos definida, puede
ser de un valor diagndstico critico. Las propiedades
de captar contraste de la lesion pueden ser analizadas
v la interfase tumor-parénquima puede examinarse.
Para la calcificacidn ofrece una optima visualizacidn
de la pared tumoral, que es invariablemente gruesa,
aungue no necesariamente irregular, lo que proporcio-
na un importante dato para la diferenciacién de los
quistes renales benignos. Después de la administra-
cion de contraste, las porciones puramente vasculares
del tumor se realzan considerablemente, las dreas
quisticas NO LO HARAN en absoluto v las dreas
necroticas se realzaran levemente reflejando la difu-
sion del contraste en los espacios intersticiales.

Un punto que merece la pena recalcar es el momen-
to en que se realizan los cortes de TC en relacidn con
la dosis y el método de administracion de contraste. Si
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las imdgenes se obtienen inmediatamente a la admi-
nistracion en bolus del contraste, es posible la obten-
cion de imagenes del rifion durante su fase vascular
nefrogrifica especialmente si se utiliza un scaner ripi-
do.

La administracion de contraste como infusion, en
lugar del bolus, disminuye el valor pico de la TC del
tumaor, proporcionando un menor grado aungue mads
sostenido de captacion.

La TC puede detectar linfoadenopatias, infiltracion
de la grasa perirrenal, metastasis hepaticas y ocasio-
nalmente destruccion osea.

ADENOMA RENAL

Se piensa que los adenomas renales representan el
contrapunto benigno a los Ca. renales. Se originan en
el epitelio tubular renal y son descubiertos frecuente-
mente de forma causal durante cirugia o pricticas de
autopsia, como pequeiios nodulos corticales que
miden menos de | em. en la mayoria de los casos.
Aunque los criterios macro y microscopicos para el
diagnastico de la degeneracion maligna de los adeno-
mas son todavia controvertidas, es poco frecuente
para un wmor benigno (adenoma) tener un didmetro
mayor de 3 centimetros,

ULTRASONOGRAFIA

Dado que los adenomas renales poseen caracteristi-
cas anatlomopatologicas comunes con los Ca. renales,
deben presentar un patron ecogrifico similar a ello.
Ello se ha conflirmado en los pocos casos descritos
hasta la fecha. asi como en nuestra experiencia. Dado
que el tumor es habitualmente hipervascular, se apre-
ciit la existencia de muchos ecos internos con atenua-
cidn (densidad) del sonido por la masa.

TOMOGRAFIA (T.C.)

Existe una experiencia muy limitada sobre ello. En
un caso tan solo, se pudo observar hallazgos predicti-
bles, conociendo la anatomia patolégica de los adeno-
mas renales. La atenuacion basal fue la de un tejido
blando uniforme, midiendo algo menos que el parén-
quima renal en si mismo. La masa estaba delimitada
netamente y no existian rugosidades en la periferia
tumoral, sin invasion renal v sin adenopatias. La
administracion de constraste mostréd una moderada
captacion y un incremento del valor de atenuacidn
(densidad).

NEFROBLASTOMA (TUMOR DE WILMS)

Es uno de los tumores mas frecuentes en la infan-
cia, excluvendo el linfoma y la leucemia. Comprende
entre el 15 v 209 de los tumores malignos en la
infancia. La mayoria de los casos se presentan en los
primeros seis afios de vida, con un pico de incidencia
en el tercer afo, no existiendo ninguna predileccion
por el sexo.

El tumor es bilateral en un 5 - 10% de los casos.
Los tumores, habitualmente son grandes, de consis-
tencia blanda, que invaden y desplazan el tejido renal
circundanie.

ECOGRAFIA

Produce un patrén mixto o complejo. mds que un
patron ecogrifico de tumor solido. En concordancia
con su naturaleza. poco homogénea, los ecos internos
tienden a ser de bajo perfil. en tanto en cuanto la
mayoria de ellos no pueden ser apreciados sin la esca-
la de instrumentacién Within.

En ¢l interior de muchos tumores de Wilms se pre-
sentan dreas libres de ecos, bien definidos aunque es
poco frecuente,

Los nefroblastomas tienden a ser mds uniformes en
su apariencia ccogrifica, hecho importante dado que
los nefroblastomas tienden a difundirse a los ganglios
linfdticos regionales vy a las grandes venas.

La ecografia puede avudar a la planificacion del
tratanmiento radioterdpico v a la evaluacion perviddica
del techo renal v del tumor, después de la nefrecto-
miia.

TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA (T.C.)

MNuestra poca experiencia sugiere que la informa-
cion proporcionada por la TC es de gran ayuda en el
diagnéstico y planificacion del tratamiento aungue no
necesariamente superior a la obtenida por la ecogra-
fia.

La TC previa a la administracion del contraste
muestra valores de atenuacion aproximados del tejido
renal normal. Tras la administracion de contraste se
aprecio un realce uniforme v moderado en ciertas dreas.

Areas de pecrosis internas o de formacion quistica
no se dibujaron tan claramente como en la ecografia.
La TC demostrd claramente las relaciones anatomicas
especificas. confirmando el origen renal de la masa v
ayudando a planificar dptimamente el tratamiento gui-
rirgico.
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LINFOMA

A pesar de su frecuencia. las lesiones linfomatosas
renales son clinicamente ocultas. Puede aparecer
como una masa aislada renal o pueden infiltrar, exten-
samente, el rifon, produciendo un agrandamiento
renal global,

El linfoma primario renal es un tumor extraordina-
riamente raro, siendo actualmente hipovasculares en
la angiografia.

ULTRASONOGRAFIA

La mayoria de los linfomas tienen una estructura
celular uniforme con escasa vascularidad. Por tanto
las caracteristicas ecogrificas mostrarin una masa
probablemente ecogénica con baja atenuacion (densi-
dad) acustica. Esta escasez de interfases reflectantes
internas, resultaron en el pasado. en muchos linfomas,
gue se diagnosticaron como guistes. Con una técnica
cuidadosa, se puede recoger la existencia de ecos de
bajo perfil en las masas linfomatosas cuyas paredes
distales no estan tan bien delimitadas como aquellas
de los quistes,

Una masa renal con estas caracteristicas debe suge-
rir un linfoma del rifién, especialmente cuando se van

Inscripeidn e Informacion. Apartado 6134 - 48080 Bilbao. Tel.: (94) 444 67 26

en asociacion con hepato-esplenomegalia o con linfo-
adenopatia retroperitoneal.

TC EN LOS LINFOMAS

Los valores de atenuacion (densidad) de la TC de
los tejidos linfomatosos en el rifdn, probablemente no
diferirin significativamente. de aquellos de linfoma
en cualquier otra parte del abdomen. Por lo que los
linfomas renales tienen un factor de atenuacion base,
similar al del tejido renal sano y se contrastardn poco
tras la administracion de contraste. Las masas renales
miultiples con estas caracteristicas deben alumbrar la
presencia de linfoma.
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INTRODUCCION

Como ya es conocido, los ultra-
sonidos s¢ conocieron trece anos
antes que los RX. Sin embargo, no
se aplicaron al diagnéstico médico
hasta setenta anos despucs,

La posicion actual de la ecogra-
fia es bien merecida por sus cono-
cidas cualidades:

— Comodidad de empleo.

— No hospitalizacidn,

— Inocuidad.

— Ausencia de molestias (mini-
mas en las endocavitarias).

— Interpretacidn in situ de las
imdgenes extrafas,

En el H. 12 de Octubre de
Madrid. en la unidad de Urologia.
se dispone de un ecografo tipo
ECOTRON-520; ¢l mismo ¢s ma-
nejado por el urdlogo. esto hace la
exploracion mis completa v orienta
la peticion de otras pruchas diag-
ndsticas.

Kristensen v Holm. crearon un
transductor perforado por un canal
central que permite realizar la pun-
cion de una determinada estructura
bajo visidn ecografica.

MATERIAL Y METODOS
Principios fisicos v modalidades

La resolucion de un aparato de
ultrasonidos se corresponde a la ca-
pacidad de éste para producir dos
ecos diferentes entre dos densida-
des o interfases muy cercanas sobre
las que incide un impulso ultraso-
noro. Esta no puede ser menor que
la longitud de onda. ¥y como decre-
ce tal como aumenta la frecuencia.
a transductores de mayor frecuen-
cia. mayor resolucion. La limita-
cion en utilizar frecuencias mas al-
1as eslid en su menor penetracion en
profundidad,

Para las exploraciones vesicales
endocavitarias se emplea un trans-
ductor sectorial, con movimiento
rotatorio circular y diversos dngu-
los de vision para explorar fondo,
cuerpo vesical o cuello.

Para las transrectales existe di-
versos tipos de transductores:

— Sectorial transverso con
imagen similar a la del intravesi-
cal,

— Longitudinal lineal de tiem-
po real.

— Sectorial longitudinal.

— Yos iltimos modelos de
sondas gque permiten wia vision
sectorial doble con planos tans-
versales v fongitndinales,

Para todas elias, tanto abdomi-
nales como endocavitarias, s¢ han
desarroliado dispositivos de pun-
cion, Los mas ampiios constan de
una guia adaptada al transductor,
siiuada de tal manera que dirige la
aguja al plano de focalizacion del
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transductor. Otras permiten obser
var el tedrico trayecto de la aguja
en la pantalla, para de esta manera
seleccionar el mejor punto de acce-
so al lugar que vamos a puncionar
y la ubicacién de la punta en el si-
tio elegido.

ANATOMIA
ULTRASONOGRAFICA
DEL TRACTO UROGENITAL

Vejiga

Explorable por via abdominal,
transrectal o transuretral. A traves
de esta dltima la resolucion es muy
superior. pero al precisar su realiza-
cion de instrumentacion endoscopi-
ca, debe reservarse para Casos se-
leccionados.

No es posible distinguir las dis-
tintas capas parietales que se inte-
gran en la gran ecogenicidad pro-
ducida por la grasa perivesical,
hablamos de ecografia externa.

Por via transuretral la vejiga nor-
mal tiene una forma ovalada o cua-
drangular, La definicion parietal es
muy superior a la obtenida median-
te las otras vias (Fig. 1).

Figura 1

Dependiendo del grado de re
pleccion y del nivel del corte el es-
pesor de la capa muscular es varia-
ble.

En la cipula se reconoce la bur-
buja de aire como una linea de in-
tensa ecogenicidad con sombra mu-
da posterior.

Con ecografia endocavitaria
transuretral la diferenciacion es

mds segura. Hasta un 95% para al-
gunos autores, para otros varia de
90-98% con dificultad de estadiar
los tumores que presentan calcifi-
caciones, pues la sombra actstica
posterior sustrae la vision de la pa-
red subyacente, También es dificil
estadiar aquellos que asientan en
fondo vesical por la incidencia
oblicua del haz ultrasonico.

a) En el estadio T1 aparece co-
mo una masa vesical exofitica, ob-
servamos la nitida y lineal delimi-
tacion de la pared (Fig. 2).

Figura 2

b} En el estadio T2 y también
con ¢l transductor préximo a la ba-
se tumoral visualizamos el grosor
de la pared vesical con ruptura de
SU cara interma, con ecos que se Co-
rresponden con los del tumor (Fig.
F):

Fignira 3

¢} En el estadio T3 hay un au-
mento de la pared vesical, con rup-
tura del limite interno, a veces
también externo, en la zona que
corresponde a la base del tumor v

Figura 4

pérdida de la ecoestructura parietal
normal (Fig. 4).

d) En el estadio T4 la imagen es
similar a la del T3, sélo que hay
demostracion de invasion de vesi-
culas seminales, pared vaginal o
prostata. En este estadio, a veces es
preterible combinar la ecografia
transuretral con la transrectal o
transvaginal para una mayor defini-
cion de las estructuras afectas (Fig.
3).

Figura 5

En la unidad de Urologia lleva-
mos a cabo el siguiente protocolo:

Definicion:

Exploracion ecogrifica que con-
siste en la introduccion de un trans-
ductor por via uretral para estadiaje
de tumores vesicales,

Explicar al enfermo/a con len-
guaje sencillo en qué consiste las
prueba.

Preparacion del paciente:

a) Colocar al enfermo/a en posi-
cion ginecoldgica.

b) Se procede a la asepsia exte-
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rior de los genitales con un pafo
estéril se cubre la zona abdominal v
perineal {fenestrado).

c) Segin el estado animico del
enfermo/a, y no siempre, se admi-
nistra un comprimido de bupremor-
fina clorhidrato, previamente se le
habri tomado la tension arterial.

d) Si es portador/a de sonda ve-
sical, se le retirari.

¢) Asimismo, por via uretral en
el varon se le administra mepiva-
caina clorhidrato al 2%.

Relacion de la intervencion de
enfermeria:

Una vez realizada la exploracion
s¢ procede a insertar, si es preciso
la sonda vesical con las medidas
asépticas que requiere la accion,

Aspectos de comunicacion:

Advertir al enfermo/a sobre las
posibles consecuencias derivadas
de la exploracion y asesorarle sobre
qué debe hacer, éstas son:

— Posible hematuria,

— Tenesmo vesical.

— Disuria.

Registro:
Registro de la exploracién ¢
identificacion del paciente.

Evaluaciion

En la hoja de evolucidn de enfer-
meria se anotarin las incidencias
de la exploracicon vy la tolerancia del
enfermo/a.

PROSTATA

La prdstata por via transrectal,
con un sistema radial, tiene forma
triangular, esférica, v a veces elip-
soide por la accion del globo de
caucho que comprime la pared rec-
tal anterior.

La resolucién es muy superior,
diferenciandose con nitidez la pros-
tata interna de la periférica.

Los bordes lisos, estian rodeados
de una corona de ecos muy refrige-

rantes producida por el contenido
graso del espacio periprostitico,

Los plexos pericapsulares presen-
tan un didmetro imferior a 5 mun.

Una ventaja fundamental de esta
imagen es que los cortes obtenidos
son simétricos en relacion al plano
sagital medio y permite objetivar
inmediatamente la asimetria o si-
metria de la prostata y vesiculas se-
minales. La via transrectal, en casi
todos los casos que lengamos una
alta repleccion vesical, obtenemos
una buena definicidn anatomica de
la prostata, tanto de su tamano co-
mo de su estructura interna.

Existen varios parimetros eco-
grificos a analizar desde el punto
de vista clinico: diametros de la
misma.

Evaluacion de la estructura inter-
na.

. Existencia de otras patologias
(Litiasis, quistes, efc.)
Caracteristicas de la cipsula.

ADENOMA

El adenoma de pequeiio tamario,
aparece generalmente localizado en
situacién central o anterior, presen-
la unos ecos tenues v homogéneos,
delimitado del tejido prostitico ve-
cino que lo circunda por un fino
trazo sonolicido,

La respuesta acustica es variable
v también la forma y tamanio de la
prostata aproximéandose a la circu-
lar.

Los adenomas grandes presentan
habitualmente una respuesta acusti-
ca alta que se traduce por una ma-
vor ecogenicidad del adenoma res-
pecto a la capsula prostdtica. Las
vesiculas seminales a veces presen-
tan una imagen engrosada similar a
la de vesiculitis.

LITIASIS

La litiasis prostitica asienta nor-
malmente en los conductos excre-

tores o acinis v en el mecanismo de
formacion de estos cdlculos influ-
yen varios factores locales como
son obstruccidn, dilatacion de los
conductos excretores, infeccion, re-
flujo..., etc.

Su configuracion y desarrollo
pasa por varios estadios. Desde la
retencion de cuerpos amilaceos por
obstruccion ductal, hasta la forma-
cion de verdaderos cdlculos con es-
tructura laminada.

Los ultrasonidos por via trans-
rectal poseen alta sensibilidad para
evidenciar la existencia de litiasis
prostitica. Estas parecen como for-
maciones muy ecogénicas que re-
saltan en la pantalla. Hay dos pa-
trones acusticos:

a) Dan lugar a una sombra acus-
tica posterior.

b) Imigenes ecogénicas aisladas
en las que no observamos sombra
acustica posterior. Estas son difici-
les de diferenciar de otras patolo-
gias,

PROSTATITIS

Signos o imdgenes ecogrificas
en la prostititis son; ,

Aguda: asimetria, presencia de
microabscesos, presencia de calci-
ficaciones, etc.

Cronica: Asimetria, menor tama-
fio, mayor ecogenicidad, calcifica-
ciones...

Ninguno es especifico de prosta-
titis, pero su descripcion en un pa-
ciente con esta afeccion permite un
seguimiento ecogrifico post-trata-
miento evaluando los cambios mor-
folégicos que ocurren en la prosta-
La.

Las vesiculas seminales presen-
tan. a veces, aumento de tamario,
vesiculitis.

CANCER

El cincer de prostia se origina
habitualmente en el lobulo prostiti-

(Continda en pag. 261
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co posterior, por lo que es facil-
mente palpable.

El patrén ecogrifico descrito con
irregularidad capsular, didmetro an-
teroposterior aumentado, glindula
interna no visible v ecogenicidad
interna de la glindula aumentada.

Bovce en 1976 con el mismo cri-
terio ecogrifico que los anteriores,
considera susceptibles de hiopsia
todas las dreas ecogénicas. con el
fin de diagnosticar precozmente
CArCinomas.

El diagndstico ecografico del
carcinoma de prdstata se sugiere
por la aparicion de las imdgenes
ecogrificas siguientes:

a) Ecogenicidad heterogénea con
dreas hiper o hipoecogénicas de la
glindula.

by Ausencia de visualiacion de la
glindula interna.

¢) Forma redondeada con diime-
tro anteroposterior que tiende a ser
igual al transverso.

d) Ruptura o falta de delimita-
cion de la cdpsula prostitica con
asimetria glandular.

g) Invasion de vesiculas semina-
les.

La ecografia transrectal de pros-
tata vy vesiculas seminales es el me-
jor método para monitorizar la res-
puesta de la prdstata a un
determinado tratamiento; permite,
sin molestias para el paciente, reali-
zar cuantos controles se consideren
precisos.

Las vesiculas seminales a veces
son normales, otras presentan una
afectacion unilateral y asimétrica
de una vesicula con amputacion de
parte de ella apareciendo la contra-
lateral normal.

En la unidad de Urologia lleva-
mos a cabo el siguiente protocolo
para la exploracion prostitica trans
rectal.

Definicion:
Exploracion ecogrifica que con-
siste en la introduccion de un trans-

ductor por via rectal para el estadio
de la patologia prostdtica en gene-
ral.

Preparacion del paciente:

— La noche anterior se pondri
un enema y otro por la mafana an-
tes de la prueba para dejar transita-
ble el recto.

— Colocar al enfermo en posi-
cion ginecoldgica.

— Lavar la region perineal ¥
limpiar asépticamente la region
anal.

— Con un pano estéril cubrir la
region abdominal.

— Si es portador de sonda vesi-
cal. antes de retirarla se procederi
al llenado vesical con agua apird-
gena.

Realizacion de la intervencion de
enfermeria;

Una vez realizada la exploracion
se procede a insertar la sonda vesi-
cal si es preciso. con las medidas
asépticas que requiere la accion.

Aspectos de comunicacion;

Anteriormente al dia de la explo-
racion se explicard al enfermo la
importancia de la administracion de
los enemas. segiun pauta.

Registro y evaluacion:

— Registro de la exploracion e
identificacion del enfermo.,

— Anolar si sirvieron de algo
nuestras explicaciones,

— En la hoja de evolucién de
enfermeria se anotardn las inciden-
cias y la tolerancia del enfermo a la
exploracidn.

BIOPSIA PROSTATICA
ECO-DIRIGIDA

La sospecha al tacto rectal de
Ca. de prostata precisa. en todos los
casos. la configuracion histologica
previa a cualquier tratamiento pos-

terior con el estudio de un cilindro
de tejido obtenido mediante biopsia
con aguja utilizando la via rectal o
transperineal.

Ambas vias presentan inconve-
nientes. 5e ha demostrado que la
biopsia prostitica perineal garanti-
Zd que se estd tomando muestra del
nodulo ecogrifico probablemente
carcinomatoso, aungue en la actua-
lidad existe una gran controversia
en la definicion exacta del concep-
to de nadulo carcinomatoso, ha-
biéndose considerado que el cancer
prostidtico presentaba caracteristi-
cas hiperecogénicas para, posterior-
mente, afirmar lo contrario.

En la biopsia transrectal se ga-
rantiza el tomar el especimen de la
zona que, subjetivamente se tacta,
aunque la induracién prostitica
tampoco es patonogmonica del
Ca.prostatico. El diagnastico eco-
grifico de certeza para el Ca.pros-
titico por esta via es aproximada-
mente de un 70-80%.

En la biopsia transrectal estd de-
mostrado que el 90% de los casos
presentan bacteriemia asintomatica,
y entre un 20-30% sintomatica.

En nuestra unidad de Urologia
no se han detectado problemas cli-
nicos ulteriores tras la realizacion
de la biopsia transperineal.

De los 46 casos revisados obte-
nemos el siguiente resultado anato-

mopatologico de biopsia transperi-
neal ecodirigida:

— Adenocarcinoma: 28%

— Sin evidencia de malignidad: 52%
— Matenial insuficiente: 6%

— Prostatitis: 4%

— Hiperplasia: 6%

— Ca. Infiltrante de prostata: 4%
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'ANATOMIA PATOLOGICA

Resultado de 4 ;
Biopsia Tm. Primario
Negativo

Negativo

Negativo

Negativo PAAF,

Adenocarcinoma

Material

insuficiente

Negativo Nodulo

pulmonar

Adenocarcinoma

Hiperplasia

Ca.Infilirante Yesical

urotelial papilar
Adenocarcinoma
Ca. Acinar
Negativo
Adenocarcinoma
Negativo
Adenocarcinoma
Hiperplasia
Material insuiciente
Adenocarcinoma
Material insuficiente
Adenocarcinoma
Adenocarcinoma
Negativo
Negativo

Mota: El resultado de Biopsia gque dames como negativo, en

realidad cormesponde al informe de Sin Evidencia de Malignidad

Edad
A continuacion exponemos 46 casos de varones ' S
estudiados en nuestra unidad mediante la realizacion de Caso 24 67
| biopsia prostitica ecodirigida, Caso 25 67
=T e Caso 26 67
Edad g:i::::d“ a Tm. Primario Caso 27
Caso | 39 Prostatitis Caso 28 67
Caso 2 45 Negativo Ca. Urotelial
infiltrante Caso29 68
Caso3 55 Negativo
Casod 56 Negativo Caso 30 69
Caso 5 57 Hiperplasia Nodular Caso 31 69
Prostatica Caso 32 70
Caso6 58 Negativo
Caso7 6l Negativo Caso 33 70
Caso8 61 Ca. Infiltrante  Ca. Epidermoide Caso 34 70
pu|mgnar | Caso 35 72
| Caso9 61 Negativo | Caso36 72
Atipias hiperplasia ' Caso 37 72
Caso 10 61 Negativo Caso 38 73
| Casoll 62  Negativo || Cas039 76
Caso 12 62 Negativo Caso 40 76
Caso 13 63 Adenocarcinoma | Casodl 77
Caso 14 63 Negativo I Caso 42 78
Caso 15 64 Negativo Ca. Vesical Caso 43 79
Caso 16 64 Adenocarcinoma Caso 44 8O
Caso 17 65 Adenocarcinoma Caso 45 82
Caso 18 65 MNegativo Caso 46 85
| Hiperplasia
Caso 19 65 Adenocarcinoma
Caso 20 65 Negativo Ca. urotelial
vesical
Caso 21 65 Adenocarcinoma
Caso 22 66 Negativo
Caso 23 67 Negativo

PROTOCOLO DE ENFERMERIA PARA LA BIOPSIA TRANSPERINEAL
ECODIRIGIDA DE PROSTATA

Definicion:

— Intervencion ecogriafica que
consiste en la introduccion de un
transductor por via rectal para la to-
ma de biopsia prostitica ecodirigi-
da a través de la regidn perineal,
para estadiaje de tumores de pros-
Latit.

— Explicar al enfermo. con len-
guaje sencillo. en qué consiste la
prueba intervencionisii.

Preparacion del paciente:
La noche anterior se pondra
un enema y olro la mafana antes de
la prueba para dejar transitable el
recto,

— Colocar al enfermo en posi-
cion ginecologica.

— Se rasura la region perineal v
se prepara asépticamente. Con un
pafio estéril se cubre la region ab-
dominal.

— Si es portador de sonda vesi-
cal, se guitard para evitar imdgenes
falsas, previo llenado de vejiga con
agua apirogena,

Realizacion de la intervencion de
enfermeria:
— Preparacidn del material ne-
cesario;
— Mepivacaina clorhidrato
al 25¢.






