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p R a· L o G o 

Bl progreso de la medicina obliga al profcsionista 

que ejerce, a revisar continuamente los conceptos bási­

cos de cada especialidad con objeto de incluir los nue­

vos conocimientos que puedan modificar los procedimien­

tos diagnósticos y criterios terap6uticos establecidos. 

Bl propósito de este trabajo es actualizar los co­

nocimientos y aplicar métodos de diagnóstico novedosos 

que brinden mayor beneficio a nuestros enfermos. Noti-­

var a las autoridades a una renovación constante de los 

elementos técnicos con que se cuentr en la actualidad. 



I N T R o D u e e I o N 

El uso potencial del ultrasonido como ayuda diagnóstica en 

medicina fue demostrado por vez primera nor Howry y Bliss en 

1952 (1). Gradualmente ha sido aceptado como m6todo diagpóstico 

confiable por obstetras. cardiólogos, neurólogos y urólogos, u 

grado tal que se ha convertido en una importante subespeciali- -

dad de la medicina. 

Es necesario poseer algunos conocimientos sobre los princ! 

pios flsicos que rigen el comportamiento de las ondas acdsti-­

CLJ a fin de comprender el funcionamiento y las limitaciones de 

la ultrasonogra(ia. Es posible que el médico encuentre dificul­

tades para adquirir estos conocimientos por medio de la biblio= 

grafin ac tFal, ya que la mayoría de los artículos publicados -

hasta ahora se interesan m5s por los detalles de la interpreta­

ción clínica que por los principios básicos~Z) 

Ondas acústicas. El fenómeno que percibimos como sonido es 

producido por la vihraci6n de un cuerpo que se propaga a travfis 

del aire en un movimiento ondulatorio y es en esencia un cambio 

periódico en la presión del aire contra nuestro tlmpano, lo 

cual sucede a ciertas frecuencias (aquellas a las que es senci­

ble el oido: 20 a 20,000 1~) (Hertz o ciclo por segundo). 

A fin de ejercer la fuerza necesaria para producir los CD! 

bias cíclicos de presión, es preciso que el medio (en este caso 

el aire) que sustenta las ondas sonoras tenga alguna masa. 

Ahora bien, las ondas sonoras pueden ser transmitidas a trav6s­

dc otros medios (agua, tejido) y tener frecuencia Jistinta a 



aquellas que estan en los limites de lo audible; los sonidos de 

muy alta frecuencia se denominan ultrasonidos. 

La sonografia estd basada en el hecho de que las ondas de 

alta frecuencia, tlunen algunas propiedades físicas de la luz; 

ambas pueden ser transmitidas y reflejadas(l). 

Se generan ondas sonorus que son transmitidas a través del medio. 

La distancia existente entre las crestas de las ondas sonoras 

en forma sucesiva es la longitud de onda del sonido en ese me-­

dio. La frecuencia es el número de ondas que se producen en un 

segundo. Una onda completa es un cirio y comprende unn cresta y 

un valle. La unidad de· frecuencia es el llertz cuyo símbolo es 
/ 

Hz; 1 Hz= 1 Hertz; 1 Kllz= 1, 000 Hertz (Kilohertz o Kilociclo); 

MHz= 1'000,000 hertz (Megahertz o Megaciclo). (tabla 1). 

La velocidad de las ondas sonoras en un medio determinado 

depende de las propledades físicas del mismo. 

En un medio altamente compresible [gas), una mol6cula da­

da puede ser desplazada a una distancia considerable antes que 

comience a influir sobre las mol6culas vecinas; en tal medio la 

velocidad de las ondas es lenta. Los s6lidos son incompresihle, 

por lo tanto las mol6culas tardan mucho en completar los muvi--

mientas a que son sometidos en forma que la progresión de una 

onda a trav&s de un sólido es más rápida. 

La v6locidad de la onda no varia mucho entre los líquidos 

a pesar de sus amplias diferencias de densidad. 

La mayoría de los materiales orgánicos, a excepción del 

hueso, se comportan en forma semejante a la de los liquidas 

pues en ellos la velocidad del sonido no varia mucho de los 

1540 m/s característicos del agua. (tabla 2 y 3) 



T A B l A No, 1 

RELACION .1E L!1NGITUD DE ONl:,, FR~·;U<:NCIA Y V'.lOCI'lAD 
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Factores que modifican la resoluci6n de los haces sónicos: 

Impedancia acustica 

Angulo de incidencia del haz sónico 

Energia absorbida por el tejido, 

Dispersión o reflexión del haz sónico. 

La impedancia acustica es uno de los factores determinantes 

en la conducción del sonido y es la propiedad que tienen los 

blancos orgánicos, responsable de la mayor parte de las refle 

xiones o ecos. Es decir,cuando una se~al ultras6nica pasa a tra­

vés del cuerpo, se generan por esta característica una serie de 

ecos desde los diversos tejidos a lo largo del paso de la onda 

ultrasónica. 

Ahora bien, la trasmisión perfecta de un sonido a trav6s de 

una superficie entre dos medios solamente es posible cuando es-­

tos tienen una misma impedencia acustica. Si el haz sónico inci­

de normalmente sobre una superficie plana entre dos medios de 

diferente impedancia acdstica, la cantidad del sonido reflejado 

dependerá de la magnitud de esta diferencia de la impedancia. 

Los haces sónicos son feflejados en su casi totalidad en 

las superficies de contacto aire-agua o aire-tejido, dada la gran 

diferencia de impedancia acustica entre ellos. Por esta razón es 

de importancia establecer un buen acoplamiento acdstico entre la 

onda de ultrasonido o transductor que emite el ultrasonido y la 

piel eliminando el aire, de ahí la nececidad de emplear cremas 

o lociones sobre la piel del paciente para evitar posibles bol­

sas de aire. Este es el motivo de que no se puede rastrear a tr! 

v6s de blancos orgánicos que contengan aire como los pulmones. 

Tambi6n es dificil aunque no imposible obtener ecos reconocibles 



de estructuras existentes en el lado distal de blancos orgánicos 

de alta impedancia acdstica como el hueso, 

Los tejidos blandos no son tan buenos reflectores como el 

hueso porque sus valores de impedancia acOstica no varían con 

tanta amplitud; sin embargo, a pesar de que la diferencia no es 

muy grande el cambio <le impedancia a nivel de una superficie de 

contacto org5nico o de una solución <le continuidad es lo que, 

sobre todo, ha~e posible visualizar estas estructuras blandas 

con haces de ultrasonido. 

Otros factores que scftalaremos en forma general y que modi­

fican la resolución de los ecos en forma Joco significativa son 

el ángulo de incidencia del haz ultrasónico, la cantidad de ener 

gía absorbida por los tejidos y la cantidad de energía perdida o 

atenuada del haz ultrasónico por dispersión o reflexión a su pa­

so por los tejidos. 

Sin embargo como la velocidad del sonido en los diversos t~ 

jidos blandos es casi la misma, no es probable que el haz del u1 

trasonido sea reflejado en la superficie de contacto entre ellos 

a menos que se forme un án.gulo considerable respecto al haz ul-­

trasónico, el ángulo crítico es de 22 grados. Por esta razón re­

sulta difícil explorar a travds de estructuras 6seas, y al hacer 

lo para evitar esta reflexión al máximo hay que asegurarse que 

el haz 'incida vertical o perpendicularmente al hueso (como cua~ 

do se explora el cerebro). 

Así mismo, la canitdad de energía absorbida dependerá de la 

frecuencia de las ondas sónicas emitidas.por el transductor de 

manera que el empleo de frecuencias más elevadas tienen como en~ 

s~cuencia una mayor absorción y límites de efectividad máxima 

del haz. 



El equipo moderno de ultrasonido consta básicamente del tran! 

ductor de base y lentes de enfoque, 

El término transductor se refiere a cualquier instrumento o 

aparato que transforme la energia de una forma a otra. En acústica 

el transductor es el aparato que convierte la energía el6ctrica en 

energia sónica y viceversa. Para este fin son útiles unas subtan-­

cias denominadas materiales piezoel6ctricos, tales como el cuarzo, 

o materiales cerdmicos artificiales tales como el sulfato de litio 

titanato de bario, circonato titanato <le plomo. Estos mateiiales 

son más resistentes y menos costosos que el cuarzo natural; también 

como reeeptores, muestran una eficacia mucho mayor en la convcr--­

sión de la energla acústica en energía eléctrica. 

Para evitar sefiales con el transductor, se excita mediante 

una sefial eléctrica muy hreve una porción del material piczoe16c-­

trico en forma de disco, una cara del cual cstd en cont•cto acdst! 

coi: la piel del paciente. En respuesta a In señal, el disco piezo- -

eléctrico se vuelve más grueso (unas micras) o si la poiaridad se 

invierte, ligeramente más delgado. Estos cambios periódicos en el 

espesor empujan y atraen de manera alterna la piel del paciente 

lo que origina ondas periódicas de compresión y descompresión 1es 

decir ondas sónicas) en el cuerpo dei paciente. Una vez que la se­

fial es enviada al transductor vuelve a su espesor de reposo para 

esperar la llegada de un eco. Las ondas acdsticas que retornan em­

pujan y atraen alternativamente la base del transductor Jo que 

genera señales cl6ctricas (las scfialcs de retorno). 

Para que sea utilizable el diagnóstico ultrasónico, se rcqui~ 

re que el haz del snnido sea estrecho y direccional de manera que 

pueda ser dirigido a blancos específicos. La posibilidad de <liri-­

girlo depende de la relación entre el difimctro del transductor y 



la longitud de onda del sonido. 

Pueden producirse en los tejidos haces direccionales de lcm. 

o menos de ancho a frecuencia de 1 MHz. A mayor frecuencia más e! 

trechos son los haces. A menor frecuencia más amplios son los 

haces sónicos. La distancia máxima eficaz que se explora con un 

haz ultrasónico a una frecuencia de 1 ~Ulz en tejidos blandos es 

aproximadamente de 25 cm. 

Por lo tanto, al elegir la frecuencia de trabajo para un prQ 

pósito particular hay que tener en cuenta que las ventajas de las 

mayores frecuencias se obtienen a costa de una distancia eficaz 

más corta. Las frecuencias de aplicación médico-diagnóstica varían 

de 1 a 1 5 ó 20 Mllz. Por ejemplo se requiere un trnnsductor de 

a 2.25 Mllz para dar penetración adecuada en la exploración del 

abdómen en pacientes adultos, en que la distancia puede ser gran­

de. En 6rganos más pequeños, tales como la tiroides se emplean 

frecuencias de 5 MHz. En el globo ocular en donde las estructuras 

son diminutas y la distancia muy corta se emplean transductores 

de frecuencia entre 10 a 20 MHz. 

Módos de operación.- Los procedimie.ntos de diagnóstico ultrasó­

nico~ pueden clasificarse en 3 formas principales de actuar. 

El procedimiento de amplitud o de Sean A como se denomina a 

menudo es el más simple de ellos y se emplea comúnmente en neuro 

logia (eco-encefalografía). 

En este procedimiento a medida que una señal ultrasónica del 

transductor para a trav6s del cuerpo 5e genera una serie de ecos 

a lo largo de su paso. Estas señales de eco son detectadas por el 

mismo transductor y proyectadas sobre el osciloscopio. Cuanto más 

fuerte es la señal del ceo más alta es la espiga en el oscilosco­

pio; el intervalo entre los ecos representa la profundidad de la 



interfase. Ln exploraci6n de imágen M (movimiento) denominada 

tambien TM se emplea para investigar estructuras pulsátiles co­

mo el estudio del coraz6n (eco-cardiografía). 

En la exploraci6n de imágen o Sean B la sonda ultras6nica 

se fija a un brazo mecánico especialmetne disefiado, que le per­

mite moverse hacia adelante, hacia atrás y a lo largo de un CO! 

torno corporal transverso. Cada vez que se recibe una señal de 

eco, es proyectada sobre una pantalla de memoria, lo que permi­

te contruir una imágen diagn6stica útil y fotografiarla para 

hacerla permanente. (3) 

El ingenio humano ha hecho posible diseñar aparatos esae=­

ciales de ultrasonido que intentan conseguir la automatización 

de la imágcn B ultras6nica. Asimismo se han diseñado los de ti­

po anpiraci6n-biopsia. En este último caso se ha hecho posible, 

insertando una aguja en el centro de una sonda, dirigirla a un 

órgano interno, en una forma tal que se pueda aspirar tejido o 

líquido, A medida que laq¡uja penetra en el cuerpo, los ecos u~ 

tras6nicos reflejados de la punta de la aguja proyectan su posi 

ci6n, lo cual ayuda al médico .a orientarla en la posici6n ade-­

cuada. El transductor y la aguja nunca están en contacto por lo 

que el riesgo de infecci6n es mínimo, y además no hay exposición 

a la radiaci6n, ya que durante algunos años la posici6n de la 

aguja era hecha bajo control fluorosc6pico después de administrar 

un medio de contraste. 



c o N c E p T o s G E N E R A L E S 

ANATOMIA VESICAL 

Vejiga.• Es un reservorio musculomembranoso donde se acumula, en 

ol intervalo de las micciones, la orina secretada de manera con­

tinua por los riñones. Recibe en su parte posteroinferior los 
( 

dos ur6teres y da nacimiento en su parte dnteroinferior asu con-

ducto evacuador: el conducto <le la uretra. La vejiga se carnet~ 

riza por su extensibili<lad. Aplanada cuando está vacía, puede 

distenderse considerablemente cuando se llena; su morfología, su 

situación y sus relaciones son, por lo tanto, diferentes según 

su estado <le repleción o de vacuidad, 

Situación y~ección.- Ocupando la casi totalidad de la celda 

vesical, lá vejiga esta situada en la parte anterior y media de 

la cavidad pelviana. En la mujer se halla inmediatamente por arrl 

ba del piso pelviano; en el hombre está separada por la próstata 

y el segmento inicial de la uretra. Cuando se encuentra vacía la 

vejiga es un órgano puramente pelv~ano que se proyecta hacia ad~ 

lante a nivel <le la sinfisis del ·pObis y del cuerpo de ambos 

púbis; cuando está llena y distendida asciende por arriba del 

plano del estrecho superior de la pelvis, por detrás de la pared 

abdomimal anterior, hasta el nivel del ombligo. 

Morfología externa.- Depende del estado de la vejiga; en estado 

de vacuidad la vejiga se presenta como un reservarlo de paredes 

gruesas, aplanada <le arriba hacia abajb.yde adelante hacia atrás, 

de forma prismltica triangular y que muestra: Una cara posteró~~ 

ferior o base vesical <le forma triangular con vértice anteroinf~ 

rior correspondiente al orificio uretral y con base posterior 



que recibe a los ureteres a nivel de sus dngulos laterales, Una 

cara antcroinforior convexa hncia adelante, también triangular con base infe­

rior y vértice superior prolongado por el conducto del uraco, 

Una cara superior triangular con v6rtice anterior que se pro1on· 

ga también en el uraco y <le base posterior c6ncava en su conjun· 

to hacia arriba y atr5s. Un borde posterior que separa la base 

de la cara superior dirigida en sentido transversal, ligeramente 

c6ncavn hacia ntrds. Dos bordes laterales, romos, que separan la 

cara superior de la cara anteroinferior. 

Cuando la vejiga esta llena, sus caras anteroinferior y su­

perior se distienden. Toma entonces una forma ovoide, globulosa 

y el v6rtice de su cara superior distendida puede ascender hasta 

el nivel <le! ombligo. Se debe sefialar, que por el contrario, cum 

do la vejiga se distiende la base vesical mantiene una forma se! 

siblemente constante. Debemos comparar, entonces, dos partes muy 

diferentes: Por un lado la base vesical correspondiente a la ca· 

ra posterolnferior, caracterizada por su profundidad, su fija··· 

ci6n y la desembocadura a ese nivel de los orificios urcterales 

y del orificio uretral; es el trígono vesical, Por otro lado una 

parte superior formada por la cara anteroinfcrior y la cara sup! 

rior: es la cOpula vesical, parte m6vil. extensible, contrdctil 

de la vejiga, es aquella cuyo abordaje es flcil. 

Dim!nsione2_. · Son variables con su estado. Su capacidad es normal 

mente de 250 a 500 ce. Onda su distensibilidad esta capacidad -· 

puede alcanzar hastn 2 litros, si la distenci6n es progresiva. 

g~!_Iuctu&· La vejiga t lene paredes gruesas, de 8 n 15 mm, cua! 

do está vacía; cstd formada por 3 tOnicas: 

La tOnica externa o adventicia forma la vnina alantoide de 

Delbct, A nivel de lo porte superior de la vejiga, está revcsti· 

da por el peritoneo. 



La tOnica media muscular o Detrusor, está constituida por 3 

capas; una capa superficial de fibras longitudinales que desien­

de desde el vétice hasta la base 1 a partir de estas fibras se 

constituyen, por delante de la parte inferior de la cara ante--­

rior de la vejiga, los ligamentos pubovesicales; una capa media 

de fibras circulares que, en la parte inferior, a nivel del cu~ 

llo de la vejiga forman el esfinter liso del cuello vesical que 

desciende hasta la parte inicial del ur6ter; una capa profunda, 

plexiformo, formada por fibras anastomóticas entre si que levan­

tan la mucosa para darle un aspecto de columnas o de celdas. Es­

ta capa plexiforme, muy reducida en el reci6n nacido, se desarr~ 

lla progresivamente con los anos, La mucosa, lisa y unida, bas-­

tantc delgada, muy resistente, tiene un color rosado. A nivel de 

cúpula vesical se desprende fdcilmente de la capa muscular sub-­

yacente a lo cual se adhiere, por el contrario¡ mucho más fuerte 

a nivel de trigono. 

Configuración interna.- Sobre la superficie interna de la vejiga 

se distinpuen varias zonas: 

El trígono vesical se sitda a nivel de la base de la veJ! 

ga y está delimi todo por 3 orificios: por detrás los dos o.rifi­

cios urcterales unidos entre si por un reborde transversal, el 

rodete interureteral, que se extiende desde un orificio lateral 

al otro en una longitud de aproximadamente 3 cm; por delante el 

orificio uretral correspondiente al cuello vesical. 

El cuello vesical reviste en el adulto el aspecto de una 

hendidura transversal con un labio anterior y un labio posterior 

que tiende a hipertrofiarse en el anciano, 

El fondo vesical se define como la parte de lo corn post! 

roinferior situada por detrfis del rodete interureternl. Su profuR 



didad aumenta con la edad. 

La cdpula vesical estl formada por el resto de la vejigu 1 y 

no presenta particularidades, 

Medios de fijaciftn de la vejiga.· Representados ante todo por las 

conexiones de la vejiga con la uretra y 1 en el hombre, con ln hn 

se prostiftica. 

Por los ligamentos pubovesicales que unen la pnrte anterior 

e inferior de la vejiga al pubis. 

Mis accesoriamente por el uraco y las arterias umbilicales 

obliteradas que se fijan en la cara posterior del ombligo. 

Por dltimo por el peritoneo que recubre la cara posterior y 

lns caras laterales de la vejiga (4 y 5). 

TUMORES VESICAi.ES: 

Los tumores de vejiga ocupan el segundo lugar en frecuencia 

de todos los tumores del apvrato urinario s6lo atrfis del cáncer 

de pr6stata, en los E.U.A. el cfinccr vesical ha sido la causa mas 

frecuente de muerte por tdmor del aparato urinario, en los don 

sexos. En M6xico ha ocupado entre el tercero y cuarto lugar entre 

los tumores del aparato genitourinario. Los tumores vesicales son 

mis frecuentes en el sexo masculino que en ul femenino en orden 

de 3 a 4 por 1, así•ismo la frecuencia mfis alta de prcsentaci6n es 

por arriba de la quinta d~cada de la vida. 

C L A S F C A e O N 

!lay varios criterios desde los cuales juzgar un tumor vesical 

para clasificarlo: a) Bl meramente histológico que enumera los di­

ferentes tipos de tumores que se pueden presentar y en el que tie­

nen una ampl[sima primac[a, de 90 a 981, las tumores epiteliales, 



quedando los de otra estirpe histol6gicn como tumores ocasionales, 

b) La clasi[icaci6n cl1nica 1 sumamente importante porque se refie• 

re al grado de profundizaci6n y extensión del tumor, e) La del gr! 

do de diferenciaci6n celular que permitirá suponer la potcnciali-­

dad de crecimiento. 

Dada la poca frecuencia de los tumores no epiteliales, muchos 

clinicos e histopatólogos están de acuerdo en clasificar los tumo­

res vesicales en los seis siguientes grupos: 

1. - Papiloma 

2.- Carcinoma translcional indiferenciado o anaplftsico. 

3,- Carcinoma translcional de células diferenciadas, 

4.- Carcinoma de células escamosas. 

S.- Adenocarcinoma 

6.- Otras variedades du tumor 

En cuanto a la determinnci6n del estadio clínico, se basa en la el! 

si~icación hecha por Marshall-Jewett-Strong, en que el estadio O, 

A y 81 es tumor superficial no invasiuo, el estadio 82 con invasi6n 

a paredes vesicales y los estadios C yD con penetración extravesi-­

cal. (figura 1). (11) 

Dentro de los factores etiol6gicos que se mencionan en el des! 

rrollo de neoplasias vesicales se encuentran; el tabaquismo, el co~ 

sumo de café, la exposición prolongada a ciertas aminas aromáticas 

(por ejemplo, naftilamina, bencidina, 4 aminodifenilo metabolitos 

del triptofano, esquistosomiasis vesical, infección e irritación 

crónica de la mucosa vesical, el abuso de la fenacetina y eJulcora~ 

tes ( ejem, sacarina) así como un origen de orden viral. 

Dentro del cuadro clinico que caracteriza a estos tumores; el 

síntoma más coman es la hematuria macroscópica, la cual generalmen­

te es intermitente, por lo demás puede o no encontrarse ataque al 



estado general y solament~ en caso de que el tumor se encuentre 

invadiendo y obstruyendo un orificio ureteral se refiere dolor 

en flanco. Asimismo en la mayoria de los casos la exploración 

fisica es normal y sólo ocasionalmente, se podrá culpar una m~ 

sa suprapubica cuando el tumor es muy grande o bien cuando cx!s 

ta retención aguda de orina ya sen por i11vasión tumoral ó por 

la presencia de coagules, Tnmbifin nueden notarse signos de metas 

tasis que incluyen masas abdominales ~alpables (gdnglios lin­

fáticos afectados a lo largo de los vasos 11 iacos) y edema de 

una o ambas piernas por la oclusión de vasos iliacos. 

En lo que se refiere a exámenes de laboratorio disponibles, 

no es raro que exista anemia, por la pérdida de sangre, por in­

fección grave o por uremia producida por la oclusión de ambos 

orificios ureterales por la neoplasia. En el exdmen general de 

orina se encuentra hemoglobinuria, eritrocituria y puede encon­

trarse leucocituria y bacteriuria asociada, 
'1 

Otro elemento de diagnóstico para los tumores ve~icales' 

es la citologia urinaria seriada. Asimismo contamos con la ay~ 

da de la urografia excretora, que puede mostrar en algunos ca­

sos un defecto de llenado en vejiga, apoyindose tambifin con es 

tudios cistogrfificos parciales. 

También se ha usado con fines de diagnóstico y determina­

ción del grado de infiltración de la tumoración, la angiogra­

fía vesical y la linfografia para determinar los grupos gnngl!o 

naros afectados o bien libres de extensión tumornl. Posterior-

mente el estudio es ccmpletado mediante una revisión uretroci~ 

toscó,Jica, con el fin de confirmar la presencia de la turnara--

ción vesical, su tamafto y localización. 

Una vez hecho lo anterior el paciente es llevado a resc-

cción biopsia de la tumoración vesical, con toma de muestra 



(biopsia) en frfo <le el resto <le la mucosa vesical (mapco vesi· 

cal) asi como preví.a exploraci6n bimanual con el fin de dctermi· 

nar si la vejiga se encuentra libre o existe invnsi6n ni perici~ 

to, Con lo que se llega al diagnóstico histoputológico y estadio 

clínico <le la neoplasia vesical y se instituye el tratamiento 

adecuado a cada caso en particular, (6, 7 y 8) 



MATERIAL \' 

fESIS 
Uf t.~ 

M E T O D O S 

NG OfBf 
~lfülOTfC.q 

Se realizó un estudio prospectivo a part.ir del mes de Marzo 

de 1983, en el servicio de Urologia del Ho~pital General "Lic. 

Adolfo Lópcz Mateas" <lel l.S.S.S.T.E., sometiendo a pacientes 

con historia de hematuria macroscópica, con sospecha de tumor! 

ción vesical por urografia excretora o con diagnóstico confir-

mado por cistoscopta previa, a estudio ultrasonogrlfico pélvi· 

co (vesical), el cual fue realizado con el paciente en posición 

de decubitodorsal, con vejiga en estado de repleción. (9) 

La exploración ultrasonográfica fue realizado mediante r!S 

treos transversales inicialmente, a espacios de 1 a Z cm. come~ 

zando a 6 cm. por arriba de la sínfisis del pubis. Se limitan, 

la base <le la vejiga lo mismo qun su cBpula, para posteriormente 

efectuar rastreos tanto longitudinales como oblicuos, obtenidos 

mediante técnica estandar, con una frecuencia de 3.25 Mllz. (iO) 

El equipo utilizado fue un Toshiba Sonolayergrarh. Model-Sal-

10 A. en tiempo real y en modo B. 

GRUPO DE ESTUDIO: Comprendi6 un total de 16 pacientes, de los 

cuales fueron dos del sexo femenino y catorce del sexo masculino; 

en 15 de estos pacientes sólo se encontró una tumoración, y en 

un paciente se encontraron dos tumornciones haciendo un total· de 

17 tumores vesicales, que fueron examinados mediante ultrasono-

grafia vesical, con el fin de efectuar la detección de estos' 

tumores y conocer el grado de iníiltrncl6n de les mismos, ~e·· 

diante esta t6cnica de estudio 

Para ser posible In validez del presente estudio, fue nec~ 

sario efectuar una correlnci6n de los resultados obtenidos median 



te la ul•rasonografla vesical. con los que nos mostró la pnnendos­

copia, palpación bimanual asl como el reporte histopatológico de 

la rcsccció11-bio¡1sin <le In tumor¿1ci6n vcsir!1 1 co•, 1n ~uc se clasi­

ficó el rst;1dio el inico bajo los criterios cstahlccidos por \tirsha!J-.Je­

wctt-Strong. (fig. 1) (11). 

Concretando la ultrasonogn1f'ia vesical se dirigió a determinar 

lo siguiente: 

a) Dctec~ión de la (s) tumoración (es), su localización en la 

configuración interna vesical su tamnno y extensión en la mucosa 

involucrada. 

b) Grado de infiltración de la neoplasia a capas de la vejiga 

o a órganos pélvicos, (12) 

Se excluyeron del presente estudio, a pacientes en quienes 

por cistoscopia se les establecía el diagnóstico de probable tumo­

ración vesical. y u quienes por estudio histopntológico se deter-­

minó que correspondia a proceso lnflamatotio crónico, dnlcamente, 

y que previamente por ultrasonografln vesical correspondía a esto 

01 timo, 



R E s u L T /\ D o s 

De los 16 pacientes estudindos ultrasonogrlficamentc por tum~ 

raci6n vesical, dos de ellos correspondieron al sexo femenino 

(12.S') y 14 pacientes del sexo masculino (87.St), teniendo un pr~ 

medio de ednd de 58.6 anos siendo el mds joven de 29 anos y el 

más viejo de 74 años de edad. (tabla 4). 

Los 17 tumores cstudindos, mediante la ultrosonograíla vesi 

cal correlacionada con cistoscop~a p:1lpnci6n bimanual )' reporte 

histopatológico, se obtuvo un 10oi tic ccrtc:a dingnóst ica. (tabla 

~) (fotos 1, 2 y3) 

Asimismo en cuanto a su tnmaiio, los dividimos c11 .l'C'S grupo!': 

de o.S a 1 cm. correspondieron dos tumoraciones, de 1 a 2 cm. se 

diagnosticaron 8 y de mds de 2 cm. un total de 7. 

La distribución de las 17 tumoraciones detectadas de acuerdo 

a su loc:ilización fue la siguiente: 

4 tumores localizados a •"·"·'º' laterales. 4 a pared posterior 

7 en piso vcsica1 v ~ 1n:ís en ctipula vesicnl, t~n cuello no se tuvo 

en el presente estudio ninguna tnnioración. (tabla h) 

En lo referente a la determinación del gro<lo <le iníiltración 

de las tumoraciones (Mediante la clasiíicación ~" ~irs~1ll-Jcwctt­

Strong) los resultados mostraron que: 13 tumores clasiíica<los como 

superficiales o no invasivos por reporte histopatológico y compl~ 

mentndo con palpación bimnnual, correspondieron al reporte de no 

invrsi6n mostrado en la ultrusonografía vesical haciPndo un total 

del 1001 en cuanto o certeza <lcl estadio clrnico, lo mismo resultó 

para tres tumores closi ficados como im'< sivos a parc,ks profundas 

<le vejiga, cncontrAn<lose un sólo tumor con penetración cxtravcsi-­

cal (tanto por reporte histop:itológico, palpación him:1n,1al :1sí por 

ultrasonografía) (tabla 7) (fotos 2 y 3 ) 



e o N e L u s O N E S 

El presente estudio que trata de evaluar la ultraionografla 

vesical en las neoplasias vesicales, tanto en su detección así -

como en la determinación del estadio clfnico, nos revela result~ 

dos muy h~agadores, dado que nos muestra un 1001 de certeza diag 

nóstica y del grado de infiltración del t11mor. sin embargo des-­

graciadamente no se cuenta con tumores mcnorr' ,1,, 0.5 ·cm. ni tumciraciQ_ 

nes localizadas a cuello vesical, que hiciera a 1 estudio más col"= 

pleto y con ello efectuar una evaluación más detallada de la ul -­

trasonogrnf!a vesical (pélvica). 

Sin embargo el estudio nos revela que la ultrasonografia v~ 

sical para la detección y determinación del estadio clínico de 

lof tumores vesicales, es una mo<lalidnd diagnóstica no invasiva, 

segura, rápida. sin riesgo alguno, que definitivamente deberii ser 

Incluido en el protocolo de estudio de las tumoraciones vesicales 

El estudio no s6lo representa una alternativa diagnóstica 

en el protocolo de estudio de neoplasias vesicales, sino que 

puede ser empleado en el control de pacientes sometid j a manejo 

oncol6gico (ejem. quimioterapia, radioterapia), poro descartar 

recidiva de la neoplasia. Asimismo la ultrasonografia vesical 

puede realizarse en aquellos pacientes con sospecha de tumora--­

ci6n vesical, en los que el estudio cistosc6pico no pueda efec-­

tuarse por alguna condición patol6gica presente. 

Con el presente trabajo, se trata de motivar a los scrvi--­

cios de urología, para que incluyan dentro de los protocolos de 

estudio de las tumoraciones vesicales a la ultrasonografía vesi­

cal y con ello a las autoridades para que implementen el armame~ 

tnrlo de diagnóstico en los diversos hospitales de nuestra nación. 



... 
.... ..., 

.. ~.7-

1 

~ ' 

,, 

roro 1 LAS FLECHAS MUESTRAN TUMORA­

CJON EN PISO VESICAL 

FOTO J.A FL[CI!;\ 'IAYC1H \lfJESTHA LA 

P llESENC JA DE Tll\IORAC JO~: Y LA 

FLECHA 'il'.Xtm 1 \ FJ ¡;¡ HAC JO:\ ,\ 

SUH.\flJCOS,\. 



FOTO LAS J'LEC!~S MAYORES MUESTRA~ 

TU~IORAC 10:-1 DE P J SO \T.~i J C\J. 

JJ[L LADO nrnLCllO y L,\ f'l.I:CIL\ 

)![~OH J.~FILTIV\CJ0:-1 ,\ f',\Rl:fl 

MlJSCULAll SUl'EHI' 1 CJ,\l.. 



T A B L A No, 4 

Num--nn ,·: t'l\l. J':NTf.'i y su '.. l'>TílllJUC J nN lJ[ ACllr:Rflíl ,1 r,u ';[XCl 

srxo l\o. '>E PACFNlr:S PrJRCº NT AJ[ 

rr:mrnrno 2 1 ~·. s .~ 

n'ASC:UI JNíl 14 07. <; .~ 

TIJTAL 16 101. ') : 

T A O l A No, 5 

/ir.ne· rn Ar !F •JAGNOSTJCO ULTRA'iONIJCRAfJ':I LN l!Jr~nílrr; vc- 0
• J'.:111.r•. 

No. '.>E: TU~ f'ílí.'i 1>oncnn A :f. 

IJO llET!:CT AIJffi o o % 
1 

IJí.1 f:CT llllffi 17 180 .~ 

l TITT AL 17 100 ... 
.~ 

T A O l A No, 6 

DJ'iTRJBUCJON OC ACUERDO A LOCAlJZAClílN Y 1 ~MAÑD ULT HA'-ON!'Gi!Af JCA-

mi:NTt: Y r., 1r¡f lRllAOll POR C J',T l!",COPJ A 

l. OCALI ZAC lílN 
.___lAmA 'in Jf. lfl', TLlffiOR[º, ~:N cm'i 1 ITT l\U-:s 
o.s a 1 CfTlll 1 a 2 cmr. m~A de 2 eme 

PARLU LllTrRl\L l 1 2 4 

PARr:o PIY.iTt:n IOR 1 2 1 4 

PISO VE!iICAL o 4 3 7 
CUPULA V 'iJC:Al. o 1 1 2 

CUC:LLO VESJCAL o o o o 
TOTAL 2 6 7 17 



T A U l A No. 7 

r.f'RflF:\ ACinU PtJRCCNTUAL l'>':L GRA >O JE JNVl\'iJllrJ Dr 1 º" TUmoRE:s VE-
O,JCALES QUE <;[ OEl[CTARON POR ULTRA<;mJffiRArJA, cmJ El REPORTC -
flJSTOPATOLa; JCO V CON LA PALPACJON i3ImANUAl. 

GRA iíl OE: INf'ILTRAC:IO~J 
'.>CTECC J í'N PCJR DIAGNOST JCO 

~ ULTRA:10NOGRAFJA HISTIPATOLIXi ICO 

SUPCRflCIAL rJO lllVA'>IVO 13 13 100 
A P/\Rt:!ll:S PR:•rtJN .,A~, OC 

100 LA UF.JIGA 3 3 

A TUDA LA V".JJ:-,ol 11 A C'!! l l 100 l>AN1To P':LVICOS 

~IA'.jJrJr..v~lílll '.>E 1 o·. r:'iTAD!OS 'lr.L CANC".R !JE V[JJGA IT''.iJ:,rnE C:L SI,1 

l':mA 'JE JF.liJCTT y <;TRONG mnPJrlCA'.JO l'IJR mARSHi\1.L. 

o 
mf:TA'il!l'·lº• 

e 

mur.O'iA 
0,1; '.~WCOSA 

GRllSA 
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