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El progreso de la medicina obliga al profesionista
que ejerce, a revisar continuamente los conceptos bési-
cos dc cada especialidad con objeto de incluir los nuec-
vos conocimientos que puedan medificar los procedimien-

tos diagnbésticos y criterios terapéuticos establecidos.,

E1 prop6sito de cste trabajo es actualizar los co-
nocimiéntos y aplicar métodos dc diagn6stico novedosos
que brinden mayor benecficio a nuestros enfermos. Moti--
var a las autoridades a una renovacién constante de los

elementos técnicos con que se cuents en la actualidad.



INTRODUCCTON

El uso potencial del ultrasonido como ayuda diagnbstica en
medicina fue demostrado por vez primera nor Howry y Bliss en --
1952 (1). Gradualmente ha sido aceptado como método diagnéstico
confiable por obstetras, cardifélogos, neurélogos y ur6logos,
grado tal que sc ha convertido en una importante subespeciali--

dad de la medicina,

Es necesario poscer algunos conocimientos sobre los princi
pios fisicos que rigen el comportamiento de las ondas acisti--
cts a fin de comprender el funcionamiento y las limitaciones de
la ultrasonografia. Es posible que el médico encuentre dificul-
tades para adquirir estos conocimientos por medio de la biblio=
grafia actval, ya que la mayoria de los articulos publicados -
hasta ahora sc intercsan més por los detalles de la interpreta-
¢ibén clinica que por los principios bisicos.(2)

Ondas aciisticas. El fenémeno que percibimos como sonido es
producido por la vibracion de un cuerpo que sc¢ propaga a través
del aire en un movimiento ondulatorio y es en escencia un cambio
periédico en la presidn del aire contra nuestro timpano, lo
cual sucede a ciertas {recuencias (aquellas a las que es senci-
ble el oido: 20 a 20,000 i) (Hertz o ciclo por segunde)}.

A fin de ejercer la fuerza nccesaria para producir los cam
bios ciclicos de presidén, es preciso que el medio (en este caso
el aire) que sustenta las ondas sonoras tenga alpguna masa,
Ahora bien, las ondas sonoras pueden ser transmitidas a través-

de otros medios (agua, tcjido) y tener frecuencia distinta a



aqﬁelias que estdn en los 1imites de lo audible; los sonidos de
ﬁuf alta frecuencia sc denominan ultrasonidos.,

La sonografia estd basada en ¢l hecho de que las ondas de
alta frecuencia, tienen algunas propicdades fisicas dc la luz;
ambas pueden ser transmitidas y reflejadas(1).

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 dc onda del sonido en csc me--
dio. La frecucncia es ¢l nlmero dec ondas que se producen en un
segundo. Una onda completa ¢s un cirlo y comprende una cresta y
un valle. La unidad de frecuencia ©s el llertz cuyo simbolo es
Hz; 1 Hz= 1 Hertz; 1 KHlz= 1,000 Hertz (Kilohertz o Kilociclo);
1 MHz= 1'000,000 hertz (Mcgahertz o Megaciclo). (tabla 1).

La velocidad de las ondas sonoras cn un medio determinado
depende de las propicdades fisicas del mismo.

En un medio altamente compresible (gas), una molécula da-
da puede ser desplazada a una distancia considerable antes quc
comience a influir sobre las moléculas vecinas; en tal medio la
velocidad de las ondas es lenta. Los s6lidos son incompresible,
por lo tanto las moléculas tardan mucho en completar los movi--
mientos a que son sometidos en forma que la progresién de una
onda a través de un sblido es mids ripida.

La véiocidad de 1la onda no varia mucho entrc los liquidos
a pesar de sus amplias diferencias de demsidad.

La mayoria de los materiales orgidnicos, a excepcidn del
hueso, se comportan en forma semejante a la de los liquidos
pues en ellos la velocidad del sonide no varia mucho de los

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



TABLA No. 1

RELACINN LE LONGITUD DE ONJA, FRTUUINCIA Y VELOCTINAD

A a tongitud de onda-ciclo
F = fFrecuencia {ndmerao de andas -
que se producen en un sequndo)
V = velocidad (es e! producte de-
la frecuencia y longitud de -
onda, V 2 £ A
Hz= Hertz ‘unidad de frecu:ncia)
1 Hzg = 1 eiclo
1 ¥Hz (kflohnrtz; = 10NN Hz
1 MHz {Megahartz) = 1 millon Hz

TABLA No, 2

VELOCIDAD DEL SONIDO EN ALGUNDS MATEZRIALES INORGANICOS

RATERTAL INDRGANICO vreLeeIbad ( m/seg. )
Adre 340
Anua (dostilada) a S0 grados C. 1,540
Acrro 5,000

TAB LA No. 3

VELORTOAD DTL SONTLO BN ALGUNDS “ATTZRIALTS TRGAN NS

MATCRIAL ORGANICH YCLOCIDAD { m/seq. )
.rasa 1,540
Cerebro 1,541
H{gada 1,549
Rifonps 1,561
"azo0 1,566
Sanqgre 1,570
rdscula 1,585
Hueso 4,080




Factores que modifican la resoluci6n de los haces sénicos:
Impedancia acdstica
Angulo de incidencia del haz sénico
Energia absorbida por el tejido,

Dispersién o reflexi6n del haz sénico.

La impedancia acGstica es uno de los factores determinantes
en la conduccion del sonido y es la propiedad que tiencn los
blancos orgdnicos, responsable de la mayor parte de las refle
xiones o ccos. Es decir,cuando una senal ultrasbnica pasa a tra-
vés del cuerpo, sc gencran por esta caracteristica una serie de
ccos desde los diversos tejidos a lo largo del paso de la onda
ultrasénica.

Ahora bien, la trasmisién perfecta de un sonido a través de
una superficie entre dos medios solamente es posible cuando es--
tos tienen una misma impedencia acdstica. Si el haz sénico inci-
de normalmente sobre una superficic plana entre dos medios de
diferentc impedancia aclistica, la cantidad del sonido rcflejado
dependerd de 1a magnitud de csta diferencia de la impedancia.

Los haces sénicos son feflejados en su casi totalidad cn
las superficics de contacto airc-agua o aire-tejido, dada la gran
diferencia dec impedancia aclistica entre cllos. Por esta razén es
de importancia establecer un buen acoplamiento acfistico entre 1la
onda de ultrasonido o transductor que emite ¢l ultrasonido y la
piet eliminande ¢l aire, de ahi la nececidad dec ecmplear cremas
o lociones sobre la picl del paciente para evitar posibles bol-
sas de aire. Este es cl motivo de que no se puede rastrear a tra
vé; de blancos orgdnicos que contengan aire como los pulmones.

También ¢s diffcil aunque no imposible obtener ecos reconocibles



de estructuras existentes en el lado distal de blancos orginicos
de alta impedancia actistica como el hueso,

Los tejidos blandos no son tan buenos reflectores como el
hueso porque sus valores de impedancia acfistica no varian con
tanta amplitud; sin embargo, a pesar de que la diferencia no es
muy grande el cambio de impedancia a nivel de una superficie de
contacto orginico o de una solucién de continuidad es lo que,
soﬂre todo, hace posible visualizar estas estructuras blandas
con haces de ultrasonido.

Otros factores que seiialaremos en forma general y que modi-
fican la resolucién de los ecos cn forma poco significativa son
el Angulo de incidencia del haz ultrasénico, la cantidad de ener
gia absorbida por los tejidos y la cantidad de energfia perdida o
atechuada del haz ultrasénico por dispersidén o reflexién a su pa-
so por los tejidos.

Sin embargo como la velocidad del sonido en los diversos te
jidos blandos es casi la misma, no es probable que el haz del ul
trasonido sea reflejado en la superficie de contacto entre ellos
a menos que s¢ forme un dngulo considerable respecto al haz ul--
trasdnico, el dngulo critico es de 22 grados. Por csta razén re-
sulta dificil explorar a través de estructuras 6seas, y al hacer
lo para evitar esta reflexidn al miximo hay que asegurarse que
el haz "incida vertical o perpendicularmente a1 hueso (como cuan
do se explora el cerebro).

Asi mismo, la canitdad de cnergia absorbida dependeri de la
ffocuencia de las ondas s6nicas emitidas.por el transductor de
manera que el empleo de frecuencias mds clevadas tienen como con

s:cuencia una mayor absorcidén y limites de efectividad mixima

del haz,



El equipo moderno d¢ ultrasonido consta badsicamente del trang
ductor de base y lentes de enfoque,

El término transductor sc refiere a cualquier instrumento o
aparato que transforme la cnergia de una forma a otra. En aciistica
el transductor cs cl aparato que convierte la cnergia eléctrica en
energia s6nica y viceversa. Para este fin son ditiles unas subtan--
cias denominadas materiales piezocléctricos, tales como el cuarzo,
o materiales cerdmicos artificiales tales como el sulfato de litio
titanato de bario, circonato titanato de plomo. Lstos matctiales
son mis resistentes y menos costosos que el cuarzo natural; también
como receptores, muestran una eficacia mucho mayor en la conver---
$i6n de la cnergia acilistica en encrgia cléctrica.

Para evitar sciiales con ¢l transductor, se excita mediante
una sefial eléctrica muy breve una porcién del material piezocléce--
trico en forma de disco, una cara del cual cstd en contr-to acisti
cor: la piel del paciente. En respuesta a la sefial, el disco piezo--
cléctrico se vuclve mids grueso (unas micras) o si la poiaridad sec
invierte, ligeramente mds delgado. Estos cambios periddicos en el
espesor.cempujan y atracn de manera alterna la piel del paciente
lo que origina ondas periddicas de compresién y descompresi6n (es
decir ondas sénicas) en el cuerpo del paciente. Una vez que la se-
flal es enviada al transductor vuclve a su espesor de reposo para
esperar la llegada de un ecco. Las ondas aclisticas que retornan em-
pujan y atraen alternativamecnte la base del transductor lo que
genera sefiales cléctricas (las sefiales de retorno).

Para que sca utilizable ¢l diagndstico ultrasdénice, sc requic
re que ¢l haz del sonido sca estrecho y direccional de manera que
pucda ser dirigido a blancos especificos. La posibilidad de diri--

girlo depende de la relacidn entre el didmetro del transductor y



la longitud de onda del sonido.

Pueden producirse cn los tejidos haces dircccionales de lem.
o menos de ancho a frecuencia de 1 MHz. A mayor frecuencia mis es
trechos son los haces. A menor frecuencia mis amplios son los
haces sénicos. La distancia maxima eficaz que sc explora con un
haz ultrasénico a una frecuencia de 1 MHz cn tejidos blandos cs
aproximadamente de 25 cm.,

Por lo tanto, al elegir la frecuencia de trabajo para un pro
pbsito particular hay que tener en cuenta que las ventajas de las
mayores frecuencias se obtienen a costa de una distancia eficaz
mis corta. Las frecuencias de aplicacién méhico-diugnéstica varian

de 1 a 15 6 20 Mz, Por ejemplo sc requicre un transductor de
2 a 2.25 MHz para dar penctracidén adecuada cn la exploracién del
abdémen en pacientes adultos, cn que la distancia puede ser gran-
de. En drganos mis pequefios, tales como la tiroides se emplean
frecuencias de 5 MHz. En el globo ocular cn donde las estructuras
son diminutas y la distancia muy corta sc emplean transductores
‘de frecuencia entre 10 a 20 Miz.

Mados de operacién.-Los procedimientos de diagndstico ultrasé-
nicos pucden clasificarse en 3 formas principales de actuar.

El procedimiento de amplitud o de Scan A como sc¢ denomina a
menudo es cl mds simple de ellos y se emplea comfinmente en neuro
logia (eco-encefalografia).

En este procedimiento a medida que una sefial ultrasénica del
transductor para a través del cuerpo sec genera una serie de ecos
a lo largo de su paso. Estas seflales de eco son detectadas por el
mismo transductor y proyectadas sobre el osciloscopio. Cuanto més
fuerte es la seciial del eco mds alta es la espiga ecn el oscilosco-

pio; cl intervalo entre los ccos representa la profundidad de 1a



interfase. La exploraci6n de imdgen M (movimiento) denominada
tambien TM se ecmplea para investigar estructuras pulsdtiles co-
mo el e;tudio del corazén (eco-cardiografia}. ‘

En la cxploracién de imﬁgén o Scan B la sonda ultrasdnica
se fija a un brazo mecdnico cspecialmetne disefiado, que le per-
mite moverse hacia adelante, hacia atris y a lo largo de un con
torno corporal transverso. Cada vez que sc recibe una sefial de
eco, es proycctada sobre una pantalla de memoria, lo que permi-
te contruir una imdgen diagndstica Gtil y fotografiarla para
hacerla permunente, (3)

El ingenio humano ha hccho posible disefiar aparatos esne=-
ciales de¢ ultrasonido que intentan conseguir la automatizacién
de la imigen B ultras6nica. Asimismo se han disefado los de ti-
po aspiracién-biopsia. En este Gltimo caso se ha hecho posible,
insertando una aguja cn el centro de una sonda, dirigirla a un
6rgano interno, en una forma tal que se pueda aspirar tejido o
1iquido, A medida que la @guja penetra en el cuerpo, los ecos ul
trasénicos reflcjados de la punta de la aguja proyectan su posi
cién, lo cual ayuda al meédico .a orientarla en la pesicién ade--
cuada, El transductor y la aguja nunca estén cn contacto por lo
que el riesgo de infecci6n es minimo, y ademds no hay exposicién
a la radiacién, ya que durante algunos afios la posici6n de la

aguja era hecha bajo control fluoroscépico después de administrar

un medio de contraste,



CONCEPTOS GENERALES
ANATOMIA VESICAL

Vejiga.- Es un reservorio musculomembranoso donde se acumula, en
el intervalo de las micciones, la orina secretada de manera con-
tinua por los rifiones. Recibe en su parte posteroinferior los
dos uréteres y da nacimiento en su parte émteroinfcrio; Asu con-
ducto evacuador: cl conducto de¢ la uretra. La vejiga se caracte
riza por su extensibilidad. Aplanada cuando estd vacfia, puede
distendersc considerablemente cuando se llena; su morfologia, su
situacién y sus relaciones son, por lo tanto, difecrentes segln
su estado de repleci6n o de vacuidad,

Situacibn y proycccibén.- Ocupando la casi totalidad de la celda
vesical, 14 vejiga esta situada en la parte anterior y media de
la cavidad pelviana. En la mujer se halla inmediatamente por arri
ba del piso pelviano; en el hombrc cstd separada por la préstata
y ¢l segmento inicial de la uretra. Cuando se encuentra vacia la
vejiga ¢s un 6rgano puramente pelviano que se proyecta hacia ade
lante & nivel de la sfnfisis del 'pﬁbis y del cuerpo de ambos
plibis; cuando estd llena y distendida asciende por arriba del
plano del estrecho superior de la pelvis, por detrds de la pared
abdominal anterior, hasta el nivel del ombligo.

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

de vacuidad la vejiga se presenta comoc un reservorio de paredes

gruesas, aplanada de arriba hacia abajo6 yde adelante hacia atris,
de forma prismitica triangular y que muestra: Una cara posterddn
ferior o base vesical de forma triangular con vértice anteroinfe

rior correspondiente al orificio uretral y con base posterior



que tecibe a ios ureteres a nivel de sus fdngulos laterales, Una
cara anteroinferior convexa hacia adelante, también triangular con base infe-
rior y vértice superior prolengado por el conducto del uraco,
Una cara superior triamgular con vértice anterior que se prolon-
ga también en ¢l uraco y de base posterior cdncava en su conjun-
to hacia arriba y atrds., Un borde posterior que scpara la base
de la cara superior dirigida e¢n sentido transversal, ligeramente
céncava hacia atrds, 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 ¢l vértice de su cara superior distendida puede ascender hasta
¢l nivel del ombligo. Se debe sefialar, que por el contrario, cum
do la vejiga sc distiende la base vesical mantiene una forma sen
siblemente constantc. Debemos comparar, entonces, dos partes muy
diferentes: Por un lado la base vesical correspondiente a la ca-
ra posteroinferior, caracterizada por su profundidad, su fija---
cién y 1la desembocadura a ese nivel de los orificios ureterales
y del orificio urectral; es el trigono vesical, Por otro lado una
parte superior formada por la cara anteroinferior y la cara supe
rior: es la cfipula vesical, parte m6vil, extensible, contrictil
de 1a vejiga, es aquella cuyo abordaje es fécil,

Dimensiones.- Son variables con su cstado., Su capacidad es normal
mente de 250 a 500 cc. Dada su distensibilidad esta capacidad --
pucde alcanzar hasta 2 litros, si la distenci6n es progresiva,
Estructura,- La vejiga tiene paredes gruesas, de 8 a 15 mm, cuan
do cstd vacia; cstd formada por 3 tfinicas:

La tfinica externa o adventicia forma la vaina alantoide de
Delbet, A nivel de la parte superior de la vejiga, estd revesti-

da por cl peritonco.



La tdnica media muscular o Detrusor, estd constituida por 3
capas; una capa superficial de fibras longitudinales que desien-
de desde el vétice hasta la base, a partir de estas fibras se
constituyen, por delante de la parte inferior de la cara ante---
rior de 1a vejiga, los ligamentos pubovesicales; una capa media
de fibras circulares que, ecn la parte inferior, a nivel del cuc
1lo de la vejiga forman cl esfinter liso del cuello vesical que
desciende hasta la parte inicial del uréter; una capa profunda,
plexiforme, formada por fibras anastomdticas cntre si que levan-
tdn la mucosa para darle un aspccto de columnas o de celdas, Es-
ta capa plexiforme, muy reducida en el recién nacido, se desarro
1la progresivamente con los afios, La mucosa, lisa y unida, bas--
tante delgada, muy resistente, ticne un color rosado. A nivel de
clipula vesical se desprende fdcilmente de la capa muscular sub--
yacente a la cual se adhicre, por cl contrarioy; mucho mis fuerte
a nivel de trigono.

Configuracidn interna.- Sobre la superficic interna de la vejiga

se distinpuen varias zonas:

El trigono vesical sc sitfia a nivel de la basc de la veji
ga y estd delimitado por 3 orificios: por detrids los dos orifi-
cios ureterales unidos entre si por un reborde transversal, el
rodete interureteral, quec 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 la cara poste

roinferior situada por detris del rodete interurcteral. Su profun



didad aumenta con la edad.

La clpula vesical cstd formada por ¢l resto de la vejiga, y
no presenta particularidades,

Medios de fijacidn de la vejiga.- Representados ante todo por las
concxiones de la vejiga con la uretra y , en el hombre, con la ba
se prostdtica.

Por los ligamentos pubovesicales que unen la parte anterior
¢ inferior de la vejiga al pubis.

Mis accesoriamente por ¢l uraco y las arterias umbilicales
obliteradas que se fijam enlacara posterior del ombligo.

Por iltimo por el peritonco que recubre la cara posterior y
las caras laterales de la vejiga (4 y 5).

TUMORES VESICALES:

Los tumorcs de vejiga ocupan el scgundo lugar en frecuencia
de todos los tumores del aporato urinario sélo atrds del cdncer
de pr6stata, en los E.U,A. el clncer vesical ha sido la causa mis
frecuente de muerte por tumor del aparato urinarie, en los dos
sexos, En México ha ocupado entre ¢l tercero y cuarto lugar entre
los tumores decl aparate genitourinario, Los tumores vesicales son
mis frécucntcs en el sexo masculino que en ¢l femenino en orden
de 3 a 4 por 1, asimismo la frecuencia mis alta de presentacién cs

por arriba de la quinta década de la vida,
C L A S T F I C A c I 0o N

Hlay varios criterios desde los cuales juzgar un tumor vesical
para clasificarlo: a) 11 meramente histol6égico que enumera los di-
ferentes tipos de tumores que se pueden presentar y en cl que tic-

nen una amplisima primacfa, de 90 a 98%, les tumores epiteliales,



quedando los de otra estirpe histoldgica come tumores ocasionales,
b} La clasificacidn clinica, sumamente importante porque se refie=
re al grado de profundizacién y extensi6ébn del tumor, c) La del gra
do de difercnciacién celular que permitird supomer la potenciali--
dad de crecimicnto. '

Dada 1la poca [recuencia de los tumores no cpiteliales, muchos
clinicos ¢ histopatdlogos estédn de acuerdo en clasificar los tumo-
res vesicales cn los seis siguientes grupos:

1.- Papiloma

2.- Carcinoma transicional indifercnciado o anuplisico.

3, - Carcinoma transicional de ¢élulas difcrenciadas,

4,- Carcinoma de células cscamosas,

8.- Adenocarcinoma

6.- Otras variedades de tumor

En cuanto a la determinacibn del estadio clinico, se basa en la cla
sificacién hecha por Marshall-Jewett-Strong, en que el estadio O,

A y B1 es tumor superficial no invasiwo, el estadio BZ con invasgién
a paredes vesicales y los estadios C yD con penetraci6én cxtravesi--
cal. (figura 1). (1)

Dentro de los factores etioldgicos que se mencionan en el desa
rrollo de neoplasin§ vesicales se cncuentran; el tabaquismo, cl con
sumo de café, la exposicidén prolongada a ciertas aminas aromiticas
(por ecjemplo, 2 naftilamina, bencidina, 4 aminodifenilo metabolitos
del triptofano, esquistosomiasis vesical, infeccién ¢ irritacién
crénica de la mucosa vesical, el abuso de la fenacetina y elulcoran
tes ( ejem, sacarina) asf como un origen de orden viral,

Dentro del cuadre clinico que caracteriza a estos tumores; el
sintoma mis comn es la hematuria macroscépica, la cual generalmen-

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



estado general y solamentc encaso de que ¢l tumor se encuentre
invadiendo y obstruyendo un orificio ureteral se vefierc dolor
en flanco. Asimismo en la mayoria de los casos la cxploracién
fisica es normal y sblo ocasionalmentc, se podrd culpar una ma
sa suprapubica cuando el tumor es muy grande o bien cuando cxis
ta retencidn aguda de orina ya sea por invasidn tumoral 4 por

la presencia de coagulas, También nueden notarse signos de metas
tasis que incluyen masas abdominales palpables (gdnglios lin-
faticos afectados a lo largo de los vasos iliacos) yedema de
una o ambas piernas por la oclusién dc vasos iliacos.

En lo que se refierc a cxfmenes de laboratorio disponibles,
no ¢s raro quc exista anemia, por la pérdida de sangre, por in-
feccidn grave o por uremia producida por la oclusién de ambos
orificios urcterales por la ncoplasia. In el eximen general de
orina se cncuentra hemoglobinuria, eritrocituria y puecde encon-
trarse leucocituria y bacteriuria asociada, i

Otro clemento de diagnbstico para los tumores vc;ica]esf
es la citologin urinaria seriada. Asimismo contamos con la ayu
da de la urograffa cxcretora, que puede mostrar en algunos ca-
sos un defecto de llenado en vejiga, apoydndose también con es
tudios cistogrificos parciales.

También se ha usado con fines de diagnéstico y determina-
cién del grado de infiltracién de la tumoracidén, la angiogra-
fia vesical y la linfografia para determinar los grupos ganglio
nares afectados o bien libres de extensidn tumoral, Posterior-
mente el estudio s cempietado mediante una revisién uretrocis
tosc6pica, con el fin de confirmar la presencia de la tumora--
cién vesical, su tamafio y localizacidn.

Una vez hecho lo anterior cl paciente es llevado a rese-

ccion biopsia de la tumoracién vesical, con toma de muestra



(biopsia) en frfo de cl reste de la mucosa vesical (mapeo vesi-
cal) asi como previa exploracién bimanual con el fin de determi-
nar si la vejipa se cncuentra libre o existe invasidn al pericis
to, Con lo quc sc llega al diagndstico histopatolégico y estadio
clinico de la necoplasia vesical y se instituye el tratamiento

adecuado a cada caso en particular, (6, 7 y 8)
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Se realizé un estudio prospective a partir del mes de Marzo
de 1983, cn el servicio de Urologia del Hospital General "Lic.
Adolfo Lépez Mateos' del 1.5.5.5.T.E., sometiendo a pacientes
con historia de hematuria macroscépica, con sospecha de tumora
cién vesical por urografia excretora o con diagnéstico confir-
mado por cistescopia previa, a estudio ultrasonogrifico pélvi-
co (vesical), ¢l cual fuc realizado con el paciente ¢n posicifn
de decubitodorsal, con vejiga en estado de replecibn. (9)

La exploracidén ultrasonogrdflica fue rcalizada mediaunte ras
treos transversales inicialmente, a cspacios de 1 a 2 cm. comen
zande a 6 cm, por arriba de la sfnfisis del pubis. Se limitan
la basc de la vejiga lo mismo que su clpula, para posteriormente
efcctuar rastreos tanto longitudinales como phlicuos, obtenidos
mediante técnica ecstandar, con una frecuencia de 3,25 Miz. (10)

El cquipo utilizado fuc un Toshiba Sonolayergraph. Model-Sal-

10 A, cn ticmpo real y en modo B.

GRUPO DE ESTUDIO: Comprendié un total de 16 pacientes, de los
cuales fueron dos del sexo femenino y catorce del sexo masculino;
en 15 de estos pacientes s6lo se encontré una tumoracibn, y en
un paciente sec cncontraron dos tumoraciones hacicendo un total de
17 tumores vesicales, que fucron examinados mediante ultrasono-
grafia vesical, con el {in de efectuar la deteccién de estos’
tumores y conocer cl grado de infiltracidn de les mismos, pe--
diante esta técnica de estudio ’

Para scr posible la validez del presente estudio, fue nece

sario cfectuar una correlacién de los resultados obtenidos median



te la ultrasonograflia vesical  con los que nos mostré la panendos-
copia, palpacidén bimanual asi como ¢l reporte histopatoldgico de
la reseccién-biopsia de la tumoraciér vesics? con 'n que se clasi-
ficé el estadio clinico bajo los criterios csnﬂﬂccidog por Marshall-Je-
wett-Strong. (lig. 1) (11).

Concretando ta ultrasonografia vesical se dirigié a determinpar
lo siguiente:

a) Deteccidn de la (s) tumoracidn (cs), su localizacibn en la
configuracion interna vesical su tamafio y extensidn en la mucosa
involucrada.

b) Grado de infiltracidén de la neoplasia a capas de 1a vejiga
o a o6rganos pélvicos, (12)

Se excluyeron del presente cstudio, a pacientes en quienes
por cistoscopia sc les establecia el diagndstico de probable tumo-
racién vesical, y a quienes por estudio histopatoldgico se deter--
miné que correspondia a proceso inflamatorio crémico, Gnicamente,

y que previamente por ultrasonografia vesical correspondia a esto

ttltimo,



De los 16 pacientes estudiados ultrasonogrificamente por tumo
racifn vesical, dos de cllos correspondicron al sexo femenino
(12.5%) y 14 pacicntes del sexo masculino (87.5%), teniendo un pro
medio de edad de 58,6 afios siendo cl mds joven de 29 afios y cl
mds vicjo de 74 afios de ecdad, (tabla 43},

Los 17 tumores estudiados, mediante la ultrosonogralia vesi--
cal correlacionada c¢on cistoscopia. palpacidén bimanual y reporte
histopatoldgico, se obtuvo un 100% de certeza diagndstica. (trabla
5) (fotos 1, 2y3)

Asimismo cn cuanto a su tamano, los dividimos cn .res  grupos:
de 0.5 a 1 em. correspondieron dos tumoraciones, de | a 2 e¢m. se
diagnosticaron 8 y dc mis de 2 ecm. un total de 7.

La distribucién de las 17 tumoraciones detectadas de acuerdo
a su localizacidén fuce la siguionte:

A4 tumores localizados a »-=~ters laterales. 4 a pared posterior
7 en piso vesical v 2 mds en clpula vesical, on cuello no se¢ tuvo
en ¢l presente estudio ninpuna tumoracion. (tabla 6)

En 1o referente a la determinacidn del grado de infiltracidn
de las tumoraciones (Mediante la clasificacidén d~ Marshall-Jewett-
Strong) los resultados mostraron que: 13 tumores clasificados como
superficiales o no invasivos por reporte histopatoldgico v comple
mentado con palpacidn bimanual, correspondieron al reporte de no
invesion mostrado en la ultrasonogralia vesical haciendo un total
del 100% cn cuanto a certeza del estadio clfnico, lo mismo resultd
para tres tumores clasificados come inve sivos a paredes profundas
de vejiga, cncontrdndosc un sdlo tumor con penetracidén cxtravesi--
cal (tanto por rcporte histopatoldgico, palpacidn himanual asi por

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



C 0ONCLUWUSTITONES

El presente estudio que trata de evaluar la ultraionografia
vesical en las ncoplasias vesicales, tanto en su deteccibn asi -
como en la determinacidn del estadie clinico, nos rvevela resulta
dos muy halagadores, dado que nos muestra un 1003 de certcza diag
néstica y del grado de infiltracién del tnmor. sin embargo des--
graciadamente no se cucnta con tumores menores de 0,5 °cm, ni twmoracio
nes localizadas a cuello vesical, que hiciera al cstudio mids com=
pleto y con ello cfectuar una evaluacién mis detallada de la ul --
trasonografia vesical (pélvica).

Sin embargo ¢l estudio nos revela que la ultrasonografia ve
sical para la deteccidn y determinacién del estadio clinico de
los tumores vesicales, es una modalidad diagndstica no invasiva,
scgura, répida sin riesgo alguno, que definitivamente deberdi ser
incluida cn el protocolo de estudio de las tumoraciones vesicales

El estudic no s6lo representa una alternativa diagndstica
en ¢l protocolo de estudio de neoplasias vesicales, sino que
puede ser empleade cn el control de pacientes sometid s a manejo
oncolégico (ejem. quimioterapia, rudioterapia). para descartar
recidiva de la nceoplasia. Asimismo la ultrasonografia vesical
puede rcalizarse en squellos pacientes con sospecha de tumora---
cién vesical, en los que el cstudio cistoscépico no pueda efec--
tuarse por alguna condicidén patolégica presente.

Con ci prescnte trabajo, se trata de motivar a los servi---
cios de urologia, para que incluyan dentro de los protocolos de
estudio de las tumoraciones vesicales a 1a ultrasonografia vesi-
cal y con ¢llo a las autoridades para que implementen el armamen

tario de diagnéstico en los diversos hospitales de nuestra nacién.



FOTO 1 LAS FLECHAS MUESTRAN TUMORA-
CION EN PISO VESICAL

FOTO 2 LA FLECHA MAYOR MUESTRA LA
PRESENCTA DE TUMORACION Y LA
FLECHA MENOR IXFILTRACION A
SUBMUCOSA,



LAS FLECHAS MAYORES MUPLSTRAX
TUMORACION DE PISO VESICAL
DEL LADO DERLCHO Y LA FLECHA
MENOR INFILTRACION A PARED
MUSCULAR SUPERFICIAL.



TAHBULA No. 4
NUR“RO 0 SALTUNTES Y SU LISTRIBUCTOAN LE ACUERDN A o4 SFXQ
SEXO No. NE PACTIMITS PORCNTAJE
FImMCNING 2 17.5 %
FASCLL IND 14 87.5 %
TaraL 16 107.7 3

TABLA No, 5

BORC HTAXE 7

JTAGNOSTICO ULTRAGONDGRAF T2t LN TURARTS YTAISALES

No. E TUNDRES PORCTHT ALK,
HN VETECTALIS (] 1
DFEIECTADES 17 100 &
TITAaL 17 108 A
TABLA Ko, &

DISTAIBUCION DE. ACUERDO A LOCALIZACION Y 1AMARD ULTRASONPGRAFICA-
MENTE Y CiiF TRMAOD POR T 15T ONCDPTA

PARTD LATFERAL 1 1 2 4
PARCD POSTCRIOR 1 2 1 4
PISO VESICAL 0 4 3 7
cusuLa v S1CAL o 1 1 2
CUELLD vESICAL 0 4] 0 0
TOTAL 2 8 7 17




TABLA No. 7

LORRELACTINN PORCCNTUAL DL GRAIN JE JNVASION DM | 05 TUMORES Ufa
RICALES QUE SE DETECTARON POR ULTRASOMOGRAF IA, COM Et REPOATE -
HISTNPATOLOGICO Y CON LA PALPACION JIMANUAL,

. - ODETEECIAN POR DIAGNOST ICD
GRAJD DE INFILTRACION |\ Yorconoenarta | HISTOPATOLOSICH| *

SUPCRFICIAL NO THUASTVD 13 13 100

A PARTLDES PRI'FUNOAS DE

LA UEJICA 3 3 190

A TUDA LA V3154 0 A OR

GANT PCLYICOS = 1 1 100

SLASIFIGACTON DE 105 FATADTNS NDEL CANCRR DE URIIGA METaNTE SL T13
1ema SE JEWETT Y STRONG MOpDIFICALD POR MARSHAL L.
0 A t c

mur0%A
S1RUCTSA
]
METATASTS
mESCULAR

GRASA
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