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INTADOUCCION

Durante mi formacién como espscialista en Urologim, me inguietd el abor
dar un tema de investigacidn clinica al concluir el cursa universiterio.

El tema de Ultrasonograffa y su aplicacidn en Urologfa le escogl por lo
siguiente:

a) minimos conocimientos que se tienen sobre el mismo en nuestro medio.

b) inoculdad dil procedimiento y,

¢} obtener de é1, un méximo provecho los que nos dedicemos a esta rame-

da la Medicina.

£l ostudic del paclente con problemas uroldgices, es muy interesante, -
pudiendo llegar a un diagndstico bien orientado antes de llevarie a cuirétfa-
no.

La importancia al desarrollar esta revisién bibliogrifica sobre investi
paciones clinicas, fué corroborar la utilidad del ultrasonido como auxiliar
diagnéstica en la patologia urolégica, '

No debaemos olvidar, gque con frecuencia tendremos cue recurrir a procedi
mientos exploratorios mixtos, para sviter dudas diagnésticas y conductas te-

rapéuticas equivocadas,



DATOS HISTCRILOS

—————ire

Spallanzanl en 1754, tras observar que los murciélagos podfan voler en
la obsuridad evitends obstdculos, supusu correctamente que se gulaban por ~
el sonido y no por la luz, y elebord la Lteoris acerca di cue ese sonido era
de tal clasae, que no podia ser cep!adn onr el oldo humans.

Los hermanos Curle en 1130, descubrieron que los cristales de cuarzo ~
aeran capaces de convertir la presién mecdnica en energia eléctrica; un ado-
después, encontraron que el crislel de cuar o tembién podfa convertir ener-
gia eléctrica en presién mecdnica, pues al eplicar una corriente alterna a
través del cristal, causaba contracciungs y expansicnes elternas de su su =
perficie, Las vibraciones producidas de asta manara son transmitidas como -
ondas sonoras y son llemadas ultrasdnlcas cuando su frecuencia excede el ——
rango normal de la audicidn para el ofdo humanc.

En 1u83 Galton construyd un silbata que producia bajas frecusncias de-
ultrasonido, perceptibles por el oido de perros. La primera aplicacién prog
tica del ultrasonido fué en un dispositivo usado para comunicacién bajo elw
agua hecho por Chilowsky y Langevin.

Nurante la Primera Guerra Nundiel, el goblermo francés comisiond a Len
gevin para fabricar un dispositivo caps: de localizar submarines enemigos,
pero fué hasta en la Segunda Guerra Mundial cuando tomando como base ei apa
rato original de Langevin, la marica de los Estados Unidos de Norteamérica
desarrollé el Sonar {Sound Navigation and Randing).

Skoloff en fusia, construyb un instrumento pare detectar gristas en los
metales usendo el método de transmisidn de ultrasonido,

La primera aplicacién del ultrasonido en Medicing tuvo lugar en Alemg
nia en 1940, cuando se emplearon sltas intensidades del mismo en el hrata —

miento uel cdncer. (53).



La energfa ultrasénica como diagndstico en Medicina, fué introducids por
ve: primera en 1942 par Dussik, quién utilizd para ello una técnica de absor-
cién en ancmalfas cerebrales.

En 1352 Howry y Bliss describieron un método de ultrasonido en el cual
confaccionaron imdgenes ultrasénicas seccionadas de diferentes Srgoncs del =-
cur rpo, principalmente: hf{gado y rifén. De antonces a la facha se han perfec-
clonado considerablemente la técnica y los métodos.

En Neurologfa y Meurocirugis ésle método se omplea para al diagndstico -
ds hemorragias intracraneales, tumores y dilataciones ventricularas. En Oftal
mologfa sa utiliza para medir la longitud Jdel aje ocular, diagnosticar tumo -
res intra y ratrobulbares, desprendimientos ds retina, hemorragias as{ como -
localizacldn 'de cuerpos extraiios intraocculares. En Ginecolegla y Obstetricia
se usa pura diagnéstico diferencial de tumores sdlidos y quistes, cefalometria
de fetos, determiner posicifn y constitucidn de placente. En Medicina Interna
permite dimgnosticar procesos patoldgicos difusos o circunscritos del higado,
bazo,.pdncreas y coraszén.

Los primeras en introducir el ultressnido como procedimiento diagndstico
-en masas renalas fuaron Holmes y Nonald sn 1354 y 1950 respectivamenta. Mds
tarde otros autores como Goldbeerg, Asano, Templseton, Kristensen, Levi y Schul
-man, se ocuparon del uso del ultrasonido en diversas enfermedades del ridién,

Ultimamente Leopold (1970}, Holmes, Stuber y Sampson en 1972-1973, utili-
-zaron el ultrasonido como diagn@stico y prondstico en la evaluacibn de transe
plantes renales.

En México, fué el Hospital General de México de la Becretarfa ds Salubri
vad y Asistencia, an 1574 a trevés del Dr. Mario Cruz, el pionaro de este métg
do auxiliar de diagndstico.



PRINCIPIOS FISICOS

Las ondas de ultrasonido son vibraeciones mcisticas de una frecusncie su
perior & 18 COD Hz. Las frecuencias utilizadas pare fines diagndsticos en Me
dicina oscilan entre 1 y 15 mHz. €n los tejiuos biolégicos las ondas ultrass
nicas se propagan de iguel menera que en los liquidos como ondas longitudina
les, es decir en sentido rectilineo en los diferentes tejidos con une vaeloci
dad que varia en relaci6n con 8] espesor y la calidad eldstica de los distin
tos tejidos. S1 se transmite a la regidn del cuerpo gue se explora con un —
haz de ultrasonidos acentusdamente focalizado en forma de impulsos, nos en =
contramos con que unae parte de la energias emitids es reflejada en las zonas
limitrofes del tejida, o superficies de sepsracién de 2 madios distintos, —
por ejemplo entre la piel y el tejido ediposo, el tejido ediposo y el teji-
do muscular, el tejido conjuntivo y &l parénguima.le intensidad de la refle
xién depende de la diferencia de espesor de los distintos tejidos y de la -
velocidad dal ultrasonido,

El producto de le densidad por la velocidad del ultrasonido se define-
como impedancia aclistica o resistenciea de las ondas ultrasénicas, que influ
ya mucho en la reflexién de las ondas.

Loa ecoumpulsos que se producen son recogidos en sucesifin cronolégica-
por el emisor, el cual, inmadiatamente despufs dr le transmisién de los im-
pulsos actda de receptor, circunstancia gue se debe & los recorridos de la-
diferente longitud ce los diversos ecoimpulsos

A continuacidn estas reflexiones son trensformedas en impulsos eléctri
cos, y después ds ser amplificadas convenientemente, son transmitidas como—
tensifin moduladors de luminosicad al cilindro de Wehnelt de up tubo de rayos
catdgicos. En i pantalla oei cuco Je rayous Laldoicos, estos impulsos se tra
ducen en los puntos de imegen de une linea de imagen vertical oue se regis -

Lra en aproximedamente 200 microsegundos. El impulso d¢ ultrasonido ngcg —



sita este tlempo para recorrer eproximadamente 300 mm. en tejidos bioldgicos
blendos en los cuales la velocidad ultrasénica media para tejidos humanos es
de 1 540 mm. por segundo. De ello resulua una profundidad de penetracidn de-
150 mm. dado ocus el impulso ha de efecluar todos los recorridos en las dos -
dirascciones. La deflexién vertical del hac de electronss de lzquierda a dere
cha se verifica en aproximadamente 70 mseg., o sea en forma sincrénica y con
forme a le escala con respecto al desplazamiento lateral del haz ultrasénico,

Ambas madidas pemniten una corrolacidn exacte de los puntos do imagen -
reproducidos an la pantalla del tubo de rayos catddicos, en ralacifn con el -
respectivo punto de su origen situado en el interior del objeto de explora -
cidn.

La frecuencia de Imagen es entre 15 y 30 Hz. aproximadamente con una den
sidad de las l{ncas en la pantalla osciloscopica entre 120 lineas (con 15 H<})
y 90 lineas (con 30 Hz.), parae gque el chssrvador aprocie una imagen astecio—
naria,

La imagen ultrasdnica, permite visualizar el Srgeno en estudio desde el-
punto de vista enatémico y la imagen de tlempo real permite observar los movi
miantos.

Tres criterios tienen una influencia fundamental en la calidad de la ima
gen ultrasfnica: La resolucién en el haz.ultrasénicn. la presicién de la geo—
metria de imagen y la reprasentacién de tonos grises.

En la focalizacién del ha: ultrasdénico el limite de la calidad de imagen
que pueds ohtenerse gueda fijads por la reselucidn. Por este concepto se en -
tiends la distancia minina entis o~ objetos e punto, que todavia se pueden
separar entre s{ en la imagen ultrasénica.

Esta distancla mfnima, por ra:ones de definician, eguivale a la anchura-
de valor medio o de C ¢3 de la seial de eco de un objeio de punlos. La resolu

cién axial, es decir la orientada en direccidn al eje de ultrasonido, depends



Gnicamente de la duraciin del imoulsa ultrasinlco. Le resolucidén laterel, en-
“planus perpendiculares al oje de radiecidn, es decerminade por las propleda -
des del canpo de presidn Ju la radiacidn sinica.

El campo de presidn de rediacidn y con ello la resolucidn lateral depan—
de de la geonetrie del uransductor, la longl.ud de onda y la distancia encre
8l eje y el Ltransductor y es dpbtimo en el nargen Foeal.

La fovallzacidn se obtiene por medin de una esiruciuracién apropiada del
transducior ultrasdnico en combinacién con las propirdades acls:ico-visuales

del reflactor, (FIG., 1).

FIG. l.- Focalizacidn del ha¢ ultrasdnico

en el plano de exploracidn.



EL métode Je reglstrs e imagen ultrasfnica Y, avemds de 198 cuntornos-
superficiales de los Srganns y vasas presenta también ¢on gren nitide- las -
estruciuras finas siluesas dentro Jde los 4rgen~s Lla distribucidn espacial y
las amplitudes de las ecos ge estas es.ructuras nermiten la viferenciacion -
entre estructuras normales y anunnales

Las sefales ae ecns, nue se diferencian en su smplitud, son reproducivas
8n la pantalla oscilosconica comn puntos de imagen de diferente densidad lumi
nosa son percibiuas nor el ajn como diferencies en el tono gris.

Las amplitudes de lns ecous recibidns del.lnterior del cuerpo abarcan un-
margen uingmico e més e 1)) ¢3. En la nantalla osciloscApica se convierts -
de este margen una seccidn de 1) al., en tomns grises encre negro y blanto.ks
te margen de seccldn eguivele sl margen de resslucidn del ojo hunano adagteds.

Los ecos comaorendidos debajo de le seccidn eleglda no se perciben, mien-
tras los situados encima de este margen se representan en blanco.

Distorcidn Gammas de acuerdo con las investigaciones fisioldgicas senso-
riales da webwer y Fachner, el ojo interpreta la densidad luminosa nercibida
en la pantalla de imagen de acuerdo con una caracteristica logarftmica y am -
bas formas de distorsién, la distorsién gamma a través del tubo de imagen y -
la logaritmica exparimentada por el ojo se compensan parclalmente,

La diferencio minima de tensidad luminosa perceptible, depende ante todo
del estedo de adaptacién del ojo, el cual también s influenciado por la den-
sidad luminosa del campo circundante. Dentro del margen de densidad luminosa
en la pantalla osciloscépica, bajo condiclones Sptimes, se ouede alstinguir -

hasta 30 escalones de tonos grises. (FIG. 2). (1) (4).



FIG, 2.~ Representacidn de tonas grises -
con ayuda de un generador de tonns grises

de 15 escalones.



MATERIAL Y METODOS

Con el objeto de estar capacitados a identificar imdgenes ultrasénicas,
sa hizo una revisién bibliogrdfica de los afios comprendidos entre 1973 y —
1974,

Por medio de las figuras se observardn diversas estructuras del aparato
urinario en sujetos sanos y con patologfa del mismo.

Actualments, estemos realizando un estudio de enfermos con este tipo ue
patologis, en colaboracién con el Dr. Mario Crue, dentro del Hospitsl Geng =
ral de México, 5,S.A,

Al final del capf{tulo, expondremos algunos de nuestivs casos, donde se

hacen estudios comparativos con otros métodos auxiliares de diagndstico.
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CRITERIOS UL TRASONOGRAFICOS

Para los médicos acostumbradeos a la internretaqi)ﬁn de radiografias, al
principio, no les resultard fdcil la lectura de imdgenes ultrasénicas sec -
cionadas dado que no se trata de imdgenes do sumacidn como en las radiogra-
fias, sino de auténticas imdgenes secclonadas. La inagen estructural o bien
el modelo de reflexién (nefrosonngrama)}, depende de diferentes factores:

1, Del tamarico y la cantidad de las superficies linftrofes o de seperg -

«i6n extra @ intrarrenales.

2. De la diferencia de densidad de los diversos medios colindantes.

(£

3. D¢l édngulo y la intensidad con que el impulse del ultrascnido incide

sobre las superficies lim{trofes,

H

De a amplitud de la amplificacidn electrénica de les ecos o refle-

xionas. (1)

La ultrasonogmfia es capaz de subrayar patrona.s; astructurales de prés—
tata y veliga y ha probado ser un método veraz pare evaluar procesos especi-
ficos, (5).

€n la visualizacién del contenido intraescrotal pusue proporcionar in —
formacidn nque es dif{cil obtenar en la examinacién clinica, La parte Fxamina
dada deberd permanecer firme cuando el transductor es movido ahi. £sto puede
ser apreciade fdcilmente cuando el escroto y los testfculos presentan alguna

dificultad al observarles, E1l metodo es indoloro, inocuo y no invasivo. (6)

INDICACIOMES:
1. Substitucién de la urografi{s excretora en caso di la imposibilidad de
ésta por:
a) Sensibilidad a substencias yodadas.
b) Inguficiencia renal grave.

t) wieloma mdltiple.



11

d) embarazo
e) necesided de repetir frecuentemente el estudio (preferente-

mente en nifios).

2. Complemsnta a la Uroprafis Excretora en los siguientes casos:
a) Exclusidn ranal
b) Estudio de masas renales

c) Masas retroperitoneales no remales

COLTRAINDICACIONES:
Hasta 8l momento se sabe que &l rango de frecuencia ocue se aplica (de 3

2
a 30 microondas por om ) clinicamente carece por completo de efectos adversos.

(4).

VENTAJAS:

El hecho de ser inocuo, no reguerir preparacién, repstirse cuantes veces
sea necesario sin molestias para el paciente, sencilla, rdpida y ecl:némica, -
favarece la aceptacidn del médico y los pacientes.

Ademds, facilita la puncibn haciéndola précticamente infelible en casa -
de biopsia renal. Puncifn diegndstica en guistes y terapéitica en abscesos o
quistes.

Por su facilidad para detectaer variaciones de lLemafio de las regiones ex-

ploradas ( por ejemplo: control de rifién transplantadoy (7)

DESVENTAJAS
Una de ellas serla la no visualizacién ureteral por su localizacidn y ca-

libre,
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EQUIPG

—ire

E) equipo utilizado consta ue un aplicador de ultrasonido y un monitor -
con cdmara fotogréfica acoplada. E£n sl aplicador se encusntra un emisor de lm
pulsos de ultrasonido as{ como el receptor.

£l sistema cebezal ultrasénico completo, montaudo en un scporte, se pueds
mover en todos los planss, permitiendo slegir cuslauier dngulo de incidencia,

La imagen presentada en 1s pantalle osciloschpica puede ser madificada -

cualitativamente por medic de tres diferentas menuos reguladores:

1. ta luminosidad ds la imagen ultrasénica, se pusde regular con auxilin

8 la amplificacién sin sscalones del impulso da eco.

?. La absorcidn ultresonaera de tejidas con conductldn adnica deficlente
es correglda slectrdnicamente por mpdio de la compensacidn de profun-

didad llegéndose & registrar ecos de regionea profundas,

3, Medianta modificacidn del valor umbral se puede obtener una imagen ~
blanda con ecos débiles y una imagen dura con ecos de mayor intensi-
dad. (FIG. 3} (1)
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TECNICAS DE IMAGEN

Por principlo se distinguen entre 3 métodos de ultrasonido:

1. METODOD UNIOIMENSIONAL: (tipo A). En este tipo 8l transducter se caloca
fijanente en la zona por sar rastreada. Se mide el tiempo que tarcda la onda 80
nora en atraverar una zona y regresar al misma trensductor. En la trayactiria-
se reciben scos aue corresponden a tejidos que pueden, pasterinrmente, sar 1o-
calizados de manera exacta.

Los ecas reflejados se registran como puntos de una curva en el sentido -

de la técnice de amplitudes de tiemp..

2. METODO BIDIMENSIONAL: (tipo B). Can es.e método se presenta en la pen-
talla osciloscdpica una imagen seccicnada fija de la regidn del cuerpo, atravs
sada por los impulsos de ondas ultras’nices.

Los cortes seccionales que con mayar frecuencla se verifican son: trans -
versos, longitudinales y oblicuas. El1 paclente puede ser rastreada en cualguier
pasicién: {decibito dorsal, ventral, lateral, etc.).

En el osciloacopio se pueden observar directamente los movimientss inhe -
rentes como el desplazemiento p:r la respiracidn y las pulsaciones. Esta técni

ca tiens su mayor campo de arcisn en la regitn abdominal. (1) (8).

3. METODO DOPPLER: La representacisn del efacto Dsppler a diferencia de -
103 métodos anteriores, es que el femdmeno es audible. Actualmente es posible
su conversion e grabado en papel.

El afecto Doppler consiste: si scercamos al ofdo un diapazfin hecho vibrer,
percibimos un tono algo més agudo que alejéndolo Este aumento de frecuencia, -
en el primer casog, se debe a nue el diapazdn, trasladado en pos de su emisidn sa
nora,acerca cada nueva onda a la precedida, reduciendo la distancia entrae las on-

das y visceversa. El efecto Ooppler estd presente en el ultrasonido y se utili—



-a en agquellns estructuras con movimienio, comn son: arterias y venaz, sangre

materna y fetal, as{ como los la.idos cardfacos del feto, (&)
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DIAGMOSTICO ULTRASONICO DE RINONES HOHMALES

TECNICA DE EXPLORACION:

Nespués de ouilar la ropa,el pacien e es coloca-
do en -posicidn prona, se explors la fosa lunbar y se aplica abundanie aceits -
mineral en la piel; el hueso de referencia (la cresta ilfaca), se identifica -
por palpacidn, Se secciona transversalmente a 2 ans, de intorvalo desdo lg
cresta ilfmca hasta el diafragms, las sacclones del eje sagltal y longitudinal
son tomadas de cada riién a la derecha e i quierda de la linea media, algunas-
sacciones sa deterninan por lo tonto estrictamente segital, mientras aquellas-
paralelas al sje longitudinal del rifién deberdn ser ligeramentp oblicuas, con
respacto al plano sagital,

Siempre que sea posible se hurdn restreos supinos después de haber comple
tado los de posicién prona. (5)
En algunos casos es apropledo colocar una almohada o cojin et el abdomen

del paciente con objeto ds lograr la hiperextensidn de la zona lumbar,

CRITEAIOS DE DIAGNOSTICO:

En la imegen ultrasdnlca, un rifién normal se re-
produce en seccidn longicudinal en forma de una elipse, slendo formada la zona
marginal de ecos intensos por la cdpsula renal (I:ejido adiposo més cdpsula pro
pia, diferencla do densidad acentuada entre el tejido conjuntivo y el parénqui
ma).

El parénquims renal s relativamente pobre ds scos, presentdndous snlams_r_w_
te @cos aislados en los vasos renales o en las paredes del tejido conjuntivo.

La pelvis renal y sl hilio Dresmtqn un acentuado modelo de reflejos como
cansaecuencia de la diferencia de densidad con respecic al perénquima. En la -

seceidn transversal del rifidn se presesntan las mismas condiclones, con la difg
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rencia de que lo forma es enire radonda y ovalada.

La Fig. 4 represents un riiign izguierdn rmmal, con lncidencia ©,A, del -
ultrasonido ‘en seccidn longiiudinal, Le lmagen zunerior muesira una seccidn -
longiludinal del rifidn ampliomente laternl, dewodu que sdlo el grupo de cdli
ces cenlral aparece como modelo Jde retleju con abundantes ecos en gl ceniro,
En la figura cen.ral los gcos alcan.an los ores grungs de cdlices. La inagen -

inferior muescra una soccidn a nivel del hilio renal,

o R .
o ol F3
G L)

4

FIG. 4.~ %ifién izguierdo nurmal seccionada en ires diferences planos lon
gitudinales. Incidencia P.A. ©0: tegunenios abdoriinales. M: musculacura

1A poelvis renal, HBHy pelvis renal e hilio, 3: planu secclonado.
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rencia do que la forma gs enirg redonda y ovalada,

La Fig. 4 representa un riiion izquicerdo noral, con lncldencio 7,4, del -
ullrasonido en seccidn longiiudinal, La imagen zurerior muesira una seccidn =
longiludinal del rifidn ampliamente lateral, de wodu gue s3lo el grupo de cdli
ces central aparcce como modelo de refleju con abunuantes ocos en el cenlro,

En la figura cen.ral los ecos alcan.an los wres grupos de cdllces. La imagen -

inferior muestra una seccién a nivel del hillo renal.

FIG. 4.~ fiflén 12quierds nuiwmal seccionada en ires diferences planus lon
gitudinales, Incldencia F.A. 89: tegumencos abdominales. M: musculacura

11B: pelvis renal, E8H» pelvis ranal e hilio,; S: plano secclonado.



En la Fig. U apreciemou diferenies planos secclonados del rifién Jerscha
con incidenclie A.P. El hfgado subyacen.e presenta solo pocos ecos; COYres -
pondienda a pequeiios vasas y conductus biliar-s intrahepdticos. En la figura
central se encuentra la misma situacidn, con le dJiferencia de que el rifidn -
8s atravecado en el didnetro transversal por los impulsos de ondas ulirasoni
cas. £1 la figura inferior se presenta una seccidn oblicwa a “ravés del polo

inferior. (1) (9) (19)

m R Pt

FIG, S.~ NRiidn derecho normal represen .ado en tres diferen.es nlanos
soccionados, Incidencia A,P,~ L: llfgadu, LH: bilio hepd.ieco, AN: cegu

men.os abdonlnales, {iB3: pelvis renal, 5: olano s:cclunaibo,
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DIAGNOSTICO ULTRASONICO DE LESIONES HFE"ALEG

TECNICA DE EXPLORACION:
Se emplea 1a misma tfcnica gque nere el clagndstico

ultrasdnico de rifiones narmales, uescrita previamenta.

CRITERIGS DE DIAGNOSTICO:

Pueue ser diviuido en 4 dreas:

1. TAMANO: Este se verd aumentado ent hipertrafia compensadora o edema -
tal como es debido & la dilataciGn en la trombosis de la vena renal,
enfermedad poliquistica y procesos infiltrativos.

Hay disminucidn de tamaiis en: hipaiplesia, estrechamiento crinicn -

del riién.

n

EJE RENAL - Una masa Intrinssca o una lesidn extrinseca tal como tumo
res adrenales, dard par consscuencia la desviacidn del eje renal. La

diferenciacidn se hace detectands el tejido blando.

w

SISTEMA COLECTOR: La hidronefriasis se identifica ficilmente viendo la
dilatacidn transdnica del sistema colector conteniend) orina, El sis-
tema colsctor puede verse al estar desviado o cortads por masas talaes
coma: tumores renales o guistes.

4, CAMBIOS EN EL PARENRUIMA: Lesiones con ecos internos cstén considera-

uos como sdlidos gue pueden ser benignos y més Frecuentemente malig -

nas.

Lesfones ecogrdficamente claras son quistes, abscesos o alguna coleccidn
de fluido. (9) (10).
Los criterios para asegurar si la masa es sSlida o lfuuida son;
1. MASA LIQUIDA:
a) contarno nitido completo

b) ausencia de ecos en sl interior ( imagen de abscluto vac{o ecogré-
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3.
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fico).

c. Vicunlizacién de la pared distol de lo masa cuando utilizamos 4 mHz.

« MASA SOLIDA:

a) conzomo irregular e incomplecp

b) abundantes ecos he:erogéness on su interior

c) ausencia de formacidn de la pared dis:tal, en la exploracidn con -
Mrecuencia elevada.

TIAGE!! COMPLEJA.

a) En la cue no se puede derfinir la naturale-a sélida o liquida de -
le masa, se caracteri:a por la sxistencia de zonas de vacfo imper
fecios, algunos ecos, & veces incluso muy escasos y homogeneos, =
pero nue bacen dudar de la clase de conlenido de 1a masa por lo =

nue s@ tomplementard el diagndstico con arteriogreffe y/o puncidn,

(7.
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DIAGHOSTICO DE LESIONES RETROPERITOUMEALES,

TECNICA DE EXPLORACION:

El restrao es primarianente hecho de frente, con el pa-
ciente en posicién supina; cruzando en secciones longitudinales se toman oire-
vez sistemdticamente.

Les lesiones que prasten primariamente disgndsticos ecogrdficos en ese —
drea incluyen:
a) extenslén y crecimiento de nfdulos linfdticos pareasdrticos como resul-
tado de un tumor,
1+ %) Colecciones relstivamente libres de lfquido, tales como ascitis, hema -
tome perdirrenal, hematoma retroperitoneal y sbscesos.
c) Lesiones pancredticas, pseudoguistes y carcinome pancredtico. (9} (10)
d) Fibrosis retroperitoneal: su apariencis es carecter{stica, una masa an-
terdor del promontoriv sacro, relativemente libre de ecos y con un bobk-

de liso, {11) (12)
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QUISTE BENAL

Tres hallezgos cordinales indican la oresencie de culsies rensles:

1. Ln masa astd casi enteramente libre al eco interno por su contenido -

de medio transmisor homogénao ( quisie liquido).

2, £l margen anterior de la losidn es lispo y definido en su figura, como
8l resultado del cambio en impedir la acdstice gus se presenta cuando

8l sanido golpee los sdlidos da la maca.

3. Incrementio en la canilidad de sonido cus aparece bajo le masea come re-

sultade de la fecilidad de transmisidn a través del liquido.

£n acaciones aparecan de uno a dos acos deniro del culste, pudlendo tener
un sin ndmerv de explicaciones ( hemorregias, lumor, movimientos respiratoriuvs,
atc), su contenldo es séptico.

Sa han utilizado transductores con arificios centralas para facilitar la -

puncién percutdnea de los quistes renales. (12) [34) (15}, FIG. &

TECKICA DE LA PUNCION DEL QUISTE:

Con @l paciente en pogiclén prona, se marca sobre la plel directemente so—
bre 8l cenihro del nuiste y le distanclia de la piel sl centro del quisia 58 mar—
ca en gl ultrasoncgrams.

El pacisnta-entonces recibe una gran dnsis de media de contraste y la posi
cifn del quis:e a la plel s checada con Flusroscopio, racordands las movlmign
tos renales. Después de una limpieza correcta de la pisl y anestesia superfi -
clal local, se usa aguja de tefldn de cuairo pulgadas de largo ndmero 19, La ~
distancia vertical de la piel y del cenire del quiste {ultrasonograma), se mar
ra por la aguja y se pida al paciente suspendar la respiracidn a la mitad de -

la espiracidn, Mientres que la asguja svanza hasta la profundidad recuerida, -



FIG. 6.~ Agujs transduclora de aspiracisn.



De ser posible debe mantenerse ls aguje en una orientaclidn vertical directs.
El pstilete se gquita despuds de lo cusl el 1f{quido del quiste brota espontd-
noamente. Se retira la egujs dejendo un ratéter de tefldn flexible dentro del
quiste, se sacan de 15 a 33 ml. del lfquido, se observan sus carncter{sticas
y 88 envian 2l laboratoric para citologfe y andlisis de deshidrogenasa ldcti
ca. Para quistes mayores se aspiras aproximadamente de un tercic a un medio -
de 1fquidp reponiéndose con medio de contruste urogréafica.

Se ohtisnen radiograffes verticales a 175 KVp, en prono, supino lateral,
y en ambas proysccionss oblicuas. Una vista anteroposterior ss tomada con Kvp,
menor, después de esto se drens el quiste ten completo como sea pasible y el -
catéter da tefldn se ratira.

En la puncifn de quiates peripéluicos existe el gran rissge do lesionar—
loa vasos renales. {16) (17).

5a considsra que la mspiracidn percutdnea de los quistes deberd efectuar
88 en pacientss selaccionados por la posibilidad da encontrer um tumor dentro
del quists, Sin embargo, eatudias como sl ds Vun Schreeb demuastran que en 150
tumoras renalses con nefractomf{a subsigulante tenfan un comportamienta similar

a 5 afias, & 1os que no fueron punciorados. {FIG. 7} {1la).



FIG. 7.~ Cuistes renules tipicoz, BN: tegumentos abdominales -

0t nelvis renal, M: musculacura, 8¢ plano seccionado, Z: quis

te,
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RINONES POLIQUISTICOS,

La identificacién de enfermedad poliquistica del ridén es facilitada
con la escala Gris ultrasonogréfica. (19)

Log rifiones poliquisticos presentan un cuadro sonogréfico caracteris
tico. Los rifones se hallan irregularmente crecldos hasta variss veces su
tamafio normal, los quistes son de temaiio y patrones difersntes,

Los rifiones poliquisticos se encuentran asoclados a menudo con enfer
medad . poliquistica del higado. (20) (21)

E) rifidn multiquistico es la causa mds comin de masas abdominales en
las primeras semanas de vida, {22}

En la figura 8 38 repressntan secciones longitudinalaes t{picas de un

rifién multi o poliquistico,
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FIG, O.~ Imdgenes de rificnes multi y poliquisticos en

secci6n longitudinal, 8D: tegumentos abdominales, S:

planp seccionado, 23 quistes.
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HIDRONEFROSIS

La sonograffa muestra una gran estructura qguistica central, con algunacs
pequefios resaltos irregulares superior y lateralments dentro del rifién.

La obstruccidn completa de los cédlices hace que au repercusifn provogque
unién calicial con la cédpsula renal y forme una imagen granda, ovoids, pare-
cido & una zona quistica de sonograma. Si la obstruccidn persiste, el rifién
disminuird de tamafio, as{ como el suministro vascular renal, perc la eparien
cie semejantes al guiste permanacerd.

Dabido a los riesgos ss praferible demostrar una hidronefrosis con song
grafia qua con pielografia retrfgrada; y ésta dejarla (nicamente para escla-
recer 8l tipo de obstruccién (uretamcala, astenosis uratumpiélica).

Una estrechez inflamatoria ocurre por lo comin en pacientes con tubercu
losias y es reremente vista en otras condiciones inflamatorims, esto pueds —
ser responsable para adquirir una obstruccién en la unién urateropiélica. La
aparisncia ultresénica es indistinguible de las hidronefrusis debidas & - —
otras causas.

En la hidronafrosis severa una gran estructura quistica ovoide, sin re-
parcusionss internas puade verse, o restos de cdlices distendidos pusden ob-
servarse en la forma de tabiques radiados del centro del rifibn. (22) Ademds
an casp de duda de hidro o piocnefrosis, se pusde colocar un cAtéter con gufa
ultrasénica, tomar cultivo en caso de éste dltimo, dar tratamiento antimicrg
biano y mejorar las condiciones clinicas antes de intervenir guirdrgicamente
al paciente.

La ultrasonografia muchas veces no establecerd el diagnSstico especifi-
co, pero sard de gran utilided en la exclusién de hidronefrosis congénitas -
como causa de no funcionamiento renal,

La predominancia de ecos libres en estos casos pueden ser explicados —
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por el edema sxtensivo y la necrosis hemorrdgica del rifidn.

En adultos les causas de obstruccién son cdlculos, neoplésias primarias
o secundarims de) tracto urinario as{ como lesionss obstructivas congénitas
{23). Esta patologfa relacionada en nifios se mencionard mis adelante.

La diferenciacién entrae un quiste renal e hidronefrosis es sumaments df
ficil. (24)

El diamgndstico y tratamiento ds la hidronefrosis obstructiva a menudo -
#s un problema clinico mientras que la pelvis renal nomal no es visualizada
ultrasénicamenta, las pelvis renasles dilatadas son visualizadas o identifica
das comp transénicas rodsacas a dreas ouvales, anteromediales a la porcidn me
dia del parénguima renal. Se ha ampleads la nefrostom{a percutdnsa con gufa
ultrasénica como tratamiento, &sta s realiza despuds de elegir el sitio me-
diante rastreo y direccionss éptimas, el sitio dabe elegirse lo mds lejos la
taralments para reducir la incomodidad de pliegues del cateter cuando el pa-
ciente yace scbre su espalda. Pare avitar la puncién del colon o peritoneo,
la direccién de la puncién dabs tenar un dngulc de no més de 45 gradas al —
plano sagital cuando se atravissa la palvis reral. La profundidad de la pun-
cidn debe realizarse en la presentacidn A o directamente del modo B de acuer
do a las figuras 9 y 10,

El rastreador es reproducido y una aguja de puncién lumbar de 1.2 mm, -
es pasada bajo control ultrasénico en la pelvis renal dilatada. E1 lugar prg
puesto es asegurado con una agula tipo A, confirmando por reflujo urinario -
de la cénula cuando se mueve el estilete central. Un flippy-tip gufa da ace-
ro es introducido por la luz do la aguja por la pelvis renal y el transduc -
tor de la aguja se retira. Un cdtster corto y delgado de 2 mm. de didmetro -
se pasa sobre la guia dentro de la pelvis rsnal para dilatar el tracto nefros
tomizado; nuevamente entra a la pelvis confirmande al obtenar sl reflujo uri
nario. Finalmente éste catéter se retire y un catéter de polietilenoc de 1.9

con una punta curva avanza sobre la gufa dentro de la pelvis renal. La gufa



FIG. 9.~ Equipo utilizado pera nefrustomis percuténea

~ge retirea y este Ultimo catéter se suture a la piel,

La nefrostomfa percuténea con guis ultrasfnica en sura, puede ser uti
lizada como estudio disgndstico o para el drenaje terapedtico.

Con una dilatacién pélvica moderads el enrollamiento del catéter se -
reduce © incrementa la posibilidad de que no se safe con el movimiento res
piratorio pronunciado del peciente o sus movimientaos, {25)

£l diagnéstico por ultresonidc desde que es independiente de la fun =
cibn renal &s un indicador mds sensible de le obstruccién urinaria, detec-
cién de aquellos casos donda no funciona el parénquima y puede llevarnos -

incluso con seguridad & la puncidn percuténsa del sistema colector, permi-
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FIG. 10.- Reprasentacién eaguemitica del procedimiento
A. Ingercién de la agujs espinal dentro de la pslvis
renal dilatada bajo control ultrasénico.
B. Paso de la aguja guiada a través de la palvis renal,
C. Ensamble de la aguja trensductor, retirando y dila -
tando 8l catéter sobre la aguja transductors.
D

Catéter suave de polistileno entrandc a 1la pelvis re

nal, con remoaidn de la agujs guleda.
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tiendo la localizacién anterdgrada de la lesidn obstructiva.

La hidronefrosis Aaa la causa més comin de disfuncibn unilateral,

£l bazo trensdnico es diffcil de diferenciar de una masa llena de liqui
do. ‘

La obstruccién es causa comin ds disfuncién unilateral.

La morfologfa y caracteristicas acisticas del rifién hacen de la ultrasg
nograffa un método Gtil pare 8l diagndstico de este tipo de afecciones.

En 8l adulto las posibilidades de diagndstico son més variadas y la obs
truccién del sistema colector es tambifn la causa més comin ds no visuallza-
cién renal, Los hallazgos clfnices y la historia son a menudo de ayuda en -
distinguir una hidronsfrols de plonefrosis, pero pare un diagnfstico defini-
tivo la pelvis renal dilatada pusde ser puncionada percutdnesmento bajo gufa
ultrasénica y el liquido mspirada examinado y cultivado, el agente de con —
trasts es instilado dentro de la cavidad bajo fluorvscopia pare delinsar sl
saco hidronefrdtico, daflne el sitio de obstruccién y hasta cierto punto la-
stiologia (cdlcules, neoplasias primarias o secundarias, as{ como lasiones -
obatructivas congénitas).

El ultrmsonido es de grean utilidad sl colocar la sonda percuténee, pues
ademés de gular ésta y resolver el sitio de obstruccién sin necesidad de pig
lostomia, el cultivo del liguido aspirado permite dar la terapla entimicro -
biana adecuada y mejorar asf{ la condicidn del paciente antes da una cirugia
electiva.

La angiograffa deberd hacerse cuando se encusntra un patrén ecogrdfico-
861ido o mixta, (23)

La confrontacién entre la ecotomograffa y la urografiam @s indispensable

para hacer la diferencla entre un gren quiste seroso y une hidronafrosis. (26)



La figura 11 muestra una seccién longitudinal a través da un rifién con

alteracién hidronsfrética.




INFECCION

La infeccién puede causar falta de visualizacién,

€l diagnbstico ultrasdnico parm el margen entrs rifdn y absceso, &3 gue
la cdpsula renal as facilmente delimitada.

Una causa adicional da falte de funcidén en la urografia excretora dsbi-
do a infecciém puede ser semejante @ une destruccidn savera de un rifion y —-
que quede poco tejido renal. En tales casos le epariencia ultrasfnica es si-
milar a la observada con rifiones hipopldsicos. (22).

Se utiliza ®l ultresonido por su efectividad (95%) para determinar st le
masa es sdlida o quistica en estudios inflamatorios renales de origen infac-
cioso, los errores diagnéaticos estén relecionados & la confusidn de le sin-
tomatologia clinica y m los hallezgos radiolégicos en el proceso de sste pa-
+ decimiento, aungue cada uno de estos procedimientos diagndsticos tienen cier
tas limitaciones, Los posibles erroros de cada método individual son minimi-
zados si se usa una combinacidn de métodos diagnfsticos. La misma combina —
cién ds métodos no necesita ser usads en todos los cascs, pero rada caso de—
be ser individualizado, abscesos agudos y crénicos, pionefrosis y pielonefri
tis xantogranulomatosa fusron clasificadss como masas inflamatories

Las lesiones inflemstoriss renales puedsn occurrir sin ninguna preferen-
cle de edad, sexo o localizecifin para &l rifion jzquierdo y derecho, en nuas—
tra casiistica encontramos més frecuentemente el desarrollo de cdndids albi-
cang y klebsiella pneumoniae 0 estafilococo dorsdo y la £. Coli.

Las masas renales inflamatories esitdn primariemente 1llenas de liquido y
ocacionalmante muestran irregularidades margineles. La presencie de pus, bri
das o tejldo necrdtico puede ser inferide por la presencie de ecos .internos
de lenta amplitud. Le ultrasonografia no soiamente parmite el diagnfstico de
una anormalidad, sino que difersnciard el tipo de tejido dentro de la anorma

lidad {27)



INFECCION

La infecc:én puede causar falta de visualizacién.

El dimgndstico ultrasdnico para el margen entre rifon y absceso, es que
la cépsula renal es facilmente delimitada.

Una causa adicional de falta de funcién en la urografis excretora debi-
do & infeccidén puede ser semejante a una destrut:cign severa de un rifitn y —
que guede poco tejido renal. En teles casos la apsriencie ultrasinica es si-
milar e la observada con rifiones hipopldsicos. (22).

Se utiliza el ultrasonido por su efectividad (95%) pars determinar si la
maesa es s8lida o quistica en aestudios inflamatorios renales ds origen infec-
cioso, los errores diagnésticos estén releclonados a le confusitn de le sine-
tomatologis clinlca y & los hallezgos radioldgicos en el proceso de este pa-
'+ decimiento, sunque tads uno de estos procedimientos diagndsticos tienen cier
tas limitaciones. Los posibles errores de cada método indlvidual son minimi-
zados 2i se usa una combinacién de métodos diegnésticos. La misma combina —
cidn ds métodos no necesite ser usada sn todos los casos, paro cada caso de-
be ser individualizedn, abscesns agudos y crénicos, pionefrosis y pielonefri
tis xantogranulomatosa fueron clasificados comp masas inflamatorias

Las lesiones inflamatorias renales pueden ocurrir sin ninguna preferen-
cia ds edad, sexo o localizacién pare el rifion izquierdo y derecho, en nues-
tra cesufstice encontramos més frecuentemsnte el desarrcllo de céndida elbi-
cans y klebsiella pneumoniae o estafilococo dorado y la E. Coli,

Las masas renales inflamatories estdn primariemente llenas de l{auido y
ocacionalmente muestran irregularidades margineles. le presencla de pus, bri
das o tejido necrdtico puede ser inferido por la presencis de ecos .internos
de lenta amplitud. La ultrasonografis no solemente permite el diagnéstico de
une anormalidad, sino que diferenciard el tipo de tejido dantro de la snorma

lided (27)
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En el carbunco renal, une mase sonoldcida con o sin ecos intermos, pars
cs ser el patrén ultrasdnico mds coniin, La presancia ds ecos internas presu-
miblements estén relacionados sl grado de loculacidn del pus.

€n el carbunco renal une coleccién purulenta pusde psrmanecer en la car
teza come un proceso egudo o crdnico. Alternativemente esto puede desparra -
marse hacia el espacio parirrenal ocaclonando un absceso perinefritico o ron
perse dentro del sistema plelocalicial,

El carbunco renal puede ocurrir en pacientes de cualquisr sdad y usual-
mente es unileteral.

te demostracién ultrasdnica de un poo libre oe liguido encontrado en una
masa 8s una infeccién retenida sugestive de un sbsceso.

Mientras que el carbunco renal sgudo puedsa simular un quiste libre de ~
scos, & menudo ecos intarmos son encontrados. Paredes macisas irregulares —
con mfnima separacifn son encontrados en muchas secciones sonogsdficas. Ma -
gan mayores de 2 a 3 oms. ds difmatra son usualmente demostradas. (28) (20).

Aspirecion de abscasos parcuténeos guimdos ultrasdnicamente:

£l ultresoni
do ha probado ser una ayuda de mucho valor sn pacientes con posibles abscesos
intrabdominales o retroperitonsales cuando estis tienen 3 cms. de difmetro, -
sin embargo, el diagndstico suele ser diffeil, cuando sl contenido es s6lido,
Camo 1o deruestren casos reportados por Smith y Bartrun en colasccionas puru~
lentas retroperitonsales secundarias e pancraatitis y en sitios transplanta-
dos con infecciones egregadas.

£l uso de aspirecién percutédnea ha sido beneficiosa en 8l diagndstico -
de muchos tipos de patelogia abdoninal.

5in enbargo, le dificultad de conocer exactamente la localizacibn del -
punto de le aguja ha sido une limi:acién técnica.

La descrite por Halm y Cols. consiste en la localizacidn de las supueste

lesidén usando el modelo B standard de ultresonido y una vez identificada le



leaién, reemplazar el trensductor regular por el trensductor de biopsia que
contiene un canal central por el que pasa la aguja, el cual asegura la direc
cién y la profundidad de la puncién.

Con dicha técnica Kristensen y Cols. han tenido un 0% do éxito en el -
diagndstico da masaa renales,

Algunos casos en que el diagnéstico es incierto o que las condiciones -
clinicas sean precarias contraindican la cirugis exploradora, siendo este m§
todo de gran utilidad con los riesgos y culdados pertinentes. (30)
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CALCULOS RENALES

Lo localizaciSn de cdlculos renales con el transductor normal es diffi-
cil, para la interpretacién sonogréfica se requiere qua el cdlculc tenga un
didmetro mayor de 2 ons, $in embargo se reportan casos de localizacién in -
traoperatoria durente nefrolitotomfe con el usp de ultresonido hasta de 2 o
3 mm, Para esto se emplea un transductor especial, por medio de una aguja -
qua se mloca dentro del parénquima renal y parmite apreciar los célculos -
en tercere dimensién, la frecuencia empleeda es de 10 mHz., y se ldentifican
como ecos presenfes en el sitio del cdlculo, el resultado ha sido satisfao-
toric en 7 de 11 paclentcs reportados por Cook y Lytton, (31)

Asf mismo existen reportes de la utilizacidn de un litotritor ultragé-
nico para destruccldn de cdlculos vesicales, Kurth mencicna la destruccién
de un cdlculo coreliforma a través del canal de un tubo en U de nefrostomia,
con la utilizacidn de este métoda. (32)

S5e sabe que un material sSlido come un cdlculo “"resiste al movimiento",
y por lo tanto pueds ser "fragmentado", mientras que la pared ureteral "vi~

braréd slésticamente". (33)



TUMOR RENAL

Lae ecografia no debe reemplezar a estudios definitivos

For principic los tunores renales se diferencian de los quistes rerales
par presentar siempre una cantidad mds o menos grande de ecos, el modelo de-
reflejo generalmenta irrsgular y no caracterfstico es expresién dr la confor
macién morfoldgica y estructural del tumor.

Esto quiere decir que los ecos serdén tanto mds intensos cuando mayor -
sea la vascularizacifn y cudnto mds tabiques de tejido conjuntivo, celcifica
ciones o necrosais contenga el tumor

Los contornos marginales extensos presentan en los tumores de crecl -
miento expansivo as{ como en las metdstasis la misma cantidad elsvada de —
ecos y estén delimitados en forma relativamente acentusda. £n los tumores in
filtrantes los contornos exteriores son irregularss, el interior del tumor,
can su modela de reflejo variable se representa on forma de una "imagen no -
homogénea”. Los tumores que en el centro estdn desintegrados o nue contiengn
hematomas, presantan problemas diagndsticos en algunos casos, inducen a que
sean confundidos con guistes. A menudo el tumor se reconocs por la presencia
de ecos Us entrada y salides acentuados Estos se deben probablemente a una -
compresién més pronunciada por parte del tejido circundante. {[1)

La figura 12 muestra un ecograma tipico de un Lumor renal en las sec -
ciones longitudinal y transversa.

La ultrasonografia es especlalmente exacta en el diagnstico de lesio -
nes tumorales renales asintomdticas

tas lesiones sélidas son diferenciadas de las quisticas por vircud de -
su_pobre transmisién del sonido y por la aparicidn de eco dentro de la le —
s1dn, que refleja la no homogeneldsd. La incidencia del carcinama rensl ex -
tendido a la vena cava inferior ha sido reportada del 9 1% en una seris de -
casos estudiados y de 335 en otra. La escaela Gris puede ser importsnis en el

diagndstico de masas qus involucrsn a la cava y el rastreo de &sia puede —



39

FIG. 12~ Tumor renal en secciones longitudinal y transversa,

B0: tegumentos abdominales, N@: pelvis renal, TE: ecos da tu~

mor, §: plano saccionado.

~ser (til pars obtener una mayor informacién. (34)
El usb del ultrasonito ha sido establecidc come mé&todo para la svalua =

cidén de masss renales y su diferenciacidn con quistes sSlidos o complejos,
El examen se practita con rastreo en plano transverso y longitudinal -
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hasta completar el parénquima con eco, estas maniobras se ejscutan con sl ob
Jeto de ralacionar las caracteristicas del eco de la lesién domostrada el pa
~rénquima renal circunvecino. Los patrones ecogréficos se carrelacionan con

la vascularidad mediante angiograffa, y el diegnfstico ultrasSnico de un tu—
mor renal pueds establecerse en las siguientes hallazgos:

1. Demostracidn de una masa renal que es mds o menos ecogénica que el =

parénquima renal adyacents,

2, Ausencin de acistica bajo la lasidn,

Esta (ltima es importante en la diferenciacién de criterios entra las -
masas sdlidas homogéneas y los quistes, espocialmente en la sacala Gris.

Los pseudgtumores (cumn Columnas de Dertin hipertrofiadas, nédulos rege
nerados, etc), muestran lns mismas caracterf{sticas do eco como el parénguima
adyacente normal, Sin embargo, los tumoras sSlidos, si son lo suficientemen-
te grandes para ser detectados por sl rastreador ultrasénico, producirdn més
0 mengs eco cuando as comparan con el tejids renal adyacente,

Cuando los tumores hipovascularss producen mds eco que el parénguima re
nal adyacente, gensralments se asocian con hamorragia y necrogis dentro del
tusor, las masas quas producen menos eco usualmente son neoplasias hipovascu-
lares, como el carcinoma renal hipovasculer, carcinomse de cdlulas trensicio~
nales o matdstasis. La ecogeneldad de las masas sélidas parecen estar rels -
cionada 8 la vascularidad de la lasién asi como la no homogeneldad causada -
por hemorragie o necrosis,

La ecografia es sumemente importante en aguellos casos que la angiogre-
f{a muestra lesiones hipovasculares. {35)

En lesiongs de aspectp semi-liquido, pareddjicamente lps codgulos Frgse
cas son méds ecogénicos que los cofigulos organizados y es e este grupo con -
as.pactu ecogrdfico mds variable, donde los errores son mds frecuentes; se da
ba hacer una confrontacidn sobre todo en este tipo de imdgenes de los resul-
tados de la ecograffa con la urografia y segin los resultados sfectuar una-
exploracidén instrumental engiogréfica,



81 1a ecotomografia muestra una masa sélida o simplements la ausencia
de formacién quistica, debe considerarse la presencia de una formacién to-
maral,

La asociacitn del ultrasonido y la urograffa es fundamental y en ma -
nos expertas permite reducir de menera importante las indlcaciones de la =

anglograf{a, (26)



TRAUMA HENAL

Aungus el ultrasonido es Gtil en la evalumcldn de los rifiones que estdn
funcionandu y han sufrido trauma dado gue el grado de acumulacitn parinefr_i_
tica de sangre u orina puede ser evaeluavn, la falte total de funcionamiento-
renal en la urografis excretora puede ser in.estigada major por arteriogra =
fia renal o intervencidn quirdrgica, ouesto que generalmente indica gren cafio

sl suministro vasculer remal. {22).

En los casos de hematoma, se mupstra la extrema fidelidad de la ecotomg
grafia al poner en evidencia le menor roleccién perirenal. (P.G)

El desplazemionio progresivo del rifién en exdmenes seriados constituye

un procesn Gtil para evaluar la velocldad del sangrado y sus repercusionss,

QOCLUSION DE LA ARTERIA RENAL

La combinacién de una falta de funcidn renal y un contorno renal normal,
parénquima y pelvis a la ultrasonografia, permite el diagnéstico definitivo -
de disminucién o ausencia del suministro de la arteria renal en el lado afeo-

tado, (22).



BIOPSIA RENAL

El uvltrasonida es usada en la biopsia renal de ) maneras:

1. Delineando el polo inferior del rinén, permitiends fécil valoracion
de su consistencla.

2, Demostrandn la profundidad de la cara posterior del rinin debajo de
la superficie de la plel, y

3, Permitiento la medicién oel gngulo Sptimo necesaric para la aguja de

blopsia al tocar la superficie renal oerpendicularmente.

Los otros métodos de localizacién renal tienen desventajas, la exacti -
tud de la radicgrafia con el pacientse en posicidn prona depende de las rela-
clones entre el ha. central de los rayss X y el rindn. La localicecidn co --
rrgcta del rifién es vital en el éxito de una blonsia renal percuténes, pensa
mos gue a8 pesar de los diversos métodos utillzedos para tsl fin el ultrasoni

do es rdpido, Fécil y seguro en comoaracidn de ellos.

TECNICA: Be empiea sl eguipo ultrasonice B con un transductor de 2,35 mH<,,
se utiliza aceitc mineral como acopladar entre la plel y la superficie del -
transductor. Los resultados son excluldos del oscliloscopic y fotografiedos -
an film polaroid, de los cuales pueden hacerse medicas fécllmenta.

El paciente es colocado en posicién prona con sacas de arena bajo el ab
domen para prevenir el movimiento excesivo anteroposterior del rifidn. E1 rag
treo longltudinal se efectds a intervalos de 1 on. de la cresta fliaca a la-
Jauls tarédcica.

E1 difdmetro longitudinal méximo del rifién se anota. €1 didmetro méximo-
transversal del rifign en este plano as marcads en la superficie de la piel -
para facilitar la determinaci6n del eje longituuinal dsl rifién., Una vez gque

el eje exacto del rifién es deterwinado, un rastreo longitudinal final se ob-
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tiene a lo largo de este eje. E1 polo inferior estd exactaments localiza
da de esta mansra y la plel encime directamente estd marcada, un pequefio-
resguiio ss hace en la superficie de la pilel con este propdsito, luego en~
tances sa quitan las marcas cuando el drea as limpiada previa a la biop -
aia, E1 dngulo de entreda requerido por la agujm toca la superficie del -
rifén, perpendicularmente y es fdcilmenta determinado por la imagen longi
tudinal. final y la distancia del pole inferior del rifdn a la superficie
de la piel es medida al mismo tiempo, seguida a la localizacidn ultrestni
ca la superficie de la piel se limpia usando técnica antisdptica,

E1l &rea astd entonces lista y gl sitio de la biopsia estd localmente
anestesiada, (36)
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TRANSPLANTE RELAL

La posicidn relativamente superficial de la mayorio de los tranaplantes =
renales, hace que la valoracidn de éstos mediente el ultrasonido sea un método
relativamenie fdcll, por lo general hay un aumento del rifidn transplantado du-
rante los primeros 6 mases después del mismo, Un sdbito aumento de 20,’: 0 mds =
del tamado inicial del rifién donador que ocurrs poco tiempo después del trans-
plante, habitualmente sefiala un rechazo agudn. Holmes afirma gue el "eco de la
burbuja" de los cdlices y las pélvices normalment- ocupa menas del 155 de la -

superficlc total del rifdn, El aumento en la zane de eco de la burbuje puade

sugerir obstruccién o tumor intrapélvico,

La acunulacién del liquido alrededor dal rifién transplantado secundar.o -
al sangrado o a la obstruccidn linfAtica puede danostrarse muy bien mediante -
el ultresonido. (37},

El rifdn transplantado es un érgano ideal pars estudio por los métodos de
ultrasonido por su localizacién superficial en la fosa {liaca y ol estar libre
y superpuesto de #sas intaestinales hace su localizacién adecuada. La mayoria -
de pacientes con trensplantes renales reguieren relstivamenie con frecuencia -
muestras del parénquima renal para diegnfstico y decisiones terapedticas en los
periodos tempranos y tardios del post-transplante. Usualmente cuando se usa —
contraste yodado el sistema colector no es bien visualizado en pacientes obe -
508 o con funcifn pobre de su rifidn, E1 sistema colector no pueda ser visuali-
zado cuando un rifién trensplancado esid pasando por un grado de netrosis tubu -
lar.

La biopsin debp ser obtenida de la parte superior y raramante del polo :Lg
farlor del riién. Le aguja de biopsia debe seguir un canino oblicuo tangencial
através de la zona cortical atravesando aproximadamente 1 a 1.5 cms. £l camino

de la bionsia puede saberse con una angulacldn ‘e d5 grados anroximodamente al
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aje del plono hori:ontal y se decide la inclinacidn del plano vertical depen
diendo de la posicién del transnlenle.

Se hace presifn spbre el sitio de la pancién al menos por 10 minutos. Se
considera un buen espoecimen cuando incluye al menos 10 glémerulos, grandes ra
sultados y buenos diagnésticos en el 904 de los casos que han sido reportados

con este método por Spigns y Cols. (20).
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MASAS PELVICAS

£l Jdisgnéstico ultrastnico para una masa pélvica ahora es una modalidad
establecida. Su habilidad para distinguir entre lesiones liquidas y sdlidas
es importente, asi como para determinar la base de implantacién de un carci-
noma vesical,

La vejigas distendica es una fuente de sintomas nélviios, siendo bien re
conocidaa, pero es considerada con poca frecuencia como un diagndstico dife-
rencial de una masa pélvica.

El ultrasonido ca una clara diferenciscitn entre la distencién de la ve
jiga y otres masas pélvicas.

Con una historia clinica abacure, sintomas pélvicos y hallazgos de una
vejiga distendida como una masa p&lvica sintomdtica, el examen ultrasénico -
@s el procadimiento de eleccién, [39)

Normalmente la vejiga es vista como une estructura globel y la superfi-
cie entre gl medio liquido y la pered de la vellga es distendida y se cree -
esté ralacionada o asocieda a diferencias de volumen, posicibn del pacients,
presidn efectumda sobre les estructuras intrapélvicas e intrebdominales. -
Usualmente se presents un 2co denso en el centra ve la vejiga que se cree re
sulte de los ecos intermmos raflejades, los tumores son representados como -
un eco de una masa dentro de la lu: de la vejiga @ invasién de la pared vesi
cal gua musstra distorcidn alrededor de la base del tumur, La ulbtrasanogra -
fia no es capaz de diferenciaer la invasidn airavés de la pared vesical entre

un carcinoma assladio. 8% o 82, (42)
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EVALUACION DE ORINA RESIOUAL

La vejiga llena de orina es visualizada con fecilidad medisnte el ultra-
sonido, Holmes ha descrito un procedimiento utilizando un planimetro medianto-
el cual el volumen de orina en el interior de la vejiga puede ser calculado -
con una precisidn de mds menas 10%, (41)

En l.l;'l sstudio de 14 pacientes con 48 daterminaclones, Pedersen y Cols. =
hacen las siguientes comparaciones.

‘ 1, El Didmctro sagital mayor de la veliga obtenldo con el transductor lo-
calizado en la linea media a un centimetro por encima de la superficie.

2. Un rastreo sagital en la linea media.

3. Un reatreo trensverso a 1 om. por encima del pubis.

4, Rastreos sagitales seriadss espaciedos de 1.5 a 1 on. a través de to-
da su pared.

El volumen verdadero dv la vejipa fué comparads entre los pardmetros ule
trasdnicos siguientes:

1. Diémetro sagital

2. E1 érea de la seccidn sagital de la linea media de la vejiga.

3, Lm suma do 1as dreas de la seccidn sagital y tranaversa,

4, E1 producto de profundidad, alture estimada de la seccidn transversa-

y sagital,

5. E1 volumen calculado de las secciones sagitales seriadss mediante un-
1épiz restreador y una computedora usando el programa pars la determinacitn -
del volumen esplénico,

El producto de la profundidad y la altura dan la mayor aproximacidn dele
volumen verdadero, seguido por la suma de las éreas transverss y sagital, e} -

drea sapital de la lfnes media y e} didmatro sagital simple.
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El ultresonide es pobre para cusntificar pequefos volumenes en la vajliga.

Sin embargo, es posible determinar cualitativamente si exista orina residual.

{az).



EVALUACION NE LA PROSTATA

Pare hacer una evaluacién real de la gldndula prostdtica, se ha empleado - -
mdltiples méiodos, €1 ultresonido parece ser el mds iddneo, Gste se puede emplear
por via suprapdibica {a vejiga lleno), transuretral y tranrectal. Se ha observado-
que estos dos Gltimos son més confiables.

La ultrasonografia de escala Gris ha probado ser un asociado valioso en la -
evaluacién de pacientes con tumares de la priistata, su aplicacién en pacientes ——
con enfermedad prostdtica es en la doteccidn de tumores asintomdticos, en el esta
blecimiento seguro de la enfermedad local y lo que ofrecerd al pacients despuds -
de la institucién del tratamiento especf{fico.

Por la profundidad gn la pelvis, el empleo de sondas Lransrectales para su es
tudio, parece ser el método mds adecuado. Normalmente ol ecograma prostdtico es -
caracterizado como un sco tridngular simétrico que representa reflaxiones de la -
cépsula prostética y usualments estdn presentes numerosos etos finns homogéneos =
através de la gléndula, posiblemente representan interposicionses aclisticas crea -
das por las gléndulas periuretrales. Tipicemente los cambios secundarics a una hi
perplasia prostdtica bsnigna, son manifestados como un crect.iento prostético y -
estos camblos son més féciles de datectar en su dldmetro anterppesterior, la cdp
sula es continua y libre do distorcidn. Los cambios caracteristicos del carcinoma
son distorcidn y deformidad de la cdpsule prostética y la presencia de dreas den-
sas focalizadas. Los camblos secundarios a prostatitis crénica y méltiples cdlcu-
los prostéticos tamhién producen dreas de densidad focallzada que no pueden ser -
distinguidos ds los cambios inducidas por malignidad,

El valor ds la ultrasonografia en la cvaluacidn de malignidad de la prdstata
es obvio. El rastreoc prostdtico ofrece medlos de incrementar la deteccidn de tumg
ras malignos en forma temprana y potencialmente curables, es un método eficaz y -
no invasivo, el procedimiento es objetivo y sirve pare asegurar la ragresidn o -
reactivacitn de la enfermedad después de una terapia hormonal o quirdryica.

Los nédulos malignos son vistos como focalizaciones demsas y éreas asimé‘:ri
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cas. Pequefias y tempranas infiltraciones de los tumores prostdticos pueden -
ser confundidos con une variedad de enfermedades diferentes de la prdstata.

La ultrasonografia transrectal parece ser de gran ayuda en la evolucidn
de pacientes con nddulos prostdticos. La técnica es de ayuda no Gnicamente -
en la identificacidn y localizacidn de lesiones nadulares, sino también en -
la diferenciacién de malignidad en lesiones benignas. (40) {43)

Walanabe emplea un transductor adaptedo a una silla esprclsl,con este ~
equipo una tomografis de los Srganos intrapélvicos fué obtenlda fdcilmente y
también la distancis y el nivel entre el ano y 12 ams. del recto acordando -
las sugerencias previas para los diagndsticos por medio de este examen el 09%
de estos pacientes fueron hiperplasias prostdcicas benignas y el 77% para —
céncer. La medida del temeflo y volumen de la préstata pusde ser calculado «
con un margen de error de un 54, Quizd la ultrasonografia transrectal es més
importante pare propésitos de exploracidn que para el diagndstico Final.(aa)

Para el rastreo ultresdnico transuretral se emplea equipo especial in -
tercamblable con las lentes del rasectoscopio, la unidad produce rastreos da
rotacidn perpendicular a los ejes largos de un rssectoscoplo, y puede ser -
usada como una parte integral del cistoscopio para

1. Evaluacitn de profundidad de penetrecién de los tumores de la vejiga

2. Determinacidn del volumen de la gléndula prostética por medic de res

trecs gserimdos y una computadora,

3. Canp ayuda en la dsterminacién de diagndstico de cédncer prstético,

4, Durente la ressccidn trensuretral de la pristata para determinar la

extensién de la reseccifn a una guia adicional a las lentes.(45)



EVALUACION DE MASAS ESCROTALES

El diagnfstico ultrasénico es aimple, rdpido, inocuo y un método no dolo-
roso en lea visualizacidn del contenjido intraescrotal,

La parte a examinar, deberd pemanecer firme cuando el transductor a3 mo-
vido ahi, sstoc pueds ser apreciado fdcllmente cuando el escroto y los testfcu-
los presenten alguna dificultad al obscrvarlo.

Cuando hay inflamecién y dolor, las maniobras testiculares no causan difi
cultad si el examinador es gentil en su aproximacién. El testfculo es tomado =
primero en posicién natural y luego en rotacién intema y extema,

El testiculo es una estructura oval de tres dimensioness, mediante cortes
en esos tres planos. El reyo ultrasénico deberd atravesar virtualmente toda la
substancia testiculer. Se hacen solemente cortss longitudinales del polo cefé-
lico al caudal.

Un transductor de 5 mHz, @3 usado en todos los sxdmenes, se ha encontrado
que un transuctor da alta frecuencia produce informacidn mis detallada que el
uso de transductor de 2.5.mHz, 8l cual es usado rutinariamente en cortes de -

otras partes del cuerpa.

TESTICULD NOAMAL.: E1 testiculo adulto normal es una estructura oval que mids -
aproximadamente 2 ons. de ancho y 4 cms. de largo, éste apareca como una zona
libre de scos (zona licida), excepto por una bien definida banda'da ecos en su
porcién superficial (rete testis), que se sprecia mejor tomando el testfculo -

en rotacidn externa. (fig, 13)

TUMOR TESTICULART E1 tumor pueds incluir todo o parte del testfculo, la por -
cifn que desarrolla la negplasia aparece como un patrsn de ecos en una partg -

dsl érgano, (fig. 14)



FIG. 13.- Testiculo normal.
A: nétese la estructura ovel blen definida con la banda de
acos. fis rete testis. B: Imdgen del testiculo normal con -

la escala Gris,




FIG, 1d.- A) Identificacién de una neoplasia testicular,
los ecos agrupados en la regidn del polo caudal (der‘e -
tha) de ests testiculo de tamafio normal fueron produci-

dos por el carcinoma de células ombrionarias,



FIG, 14.~ B) Neoplasia infiltrativa difusa, el crocimiento tes—
ticular con un patrén de mcos intermos irregulares causados por

infiltracién de células del carcinome embriomarin.

ABSCESD TESTICULAR: Produce un crecimiento difuso del testiculo, y un incre -
menta de ndmero de ecos internos se ven con dreas de diseminacidn ldcida. El
margen da tales anormelidades testiculares ha sido encontrado indistintamente,

probablemente socundaric a edema de tejidu sscrotal adyacents, {fig. 15)

TRAUMA TESTICULAR: Con trauma testicular y subsecuente ruptura y hemorragia,sl
testiculo es encontrede difusamente crecida, con un contorno irregular, zonas
radiolicidas resultan de hamoragias y son vistas alrededor de ecos agrupados.

(rig. 16)



FIG, 15.~ Absceso testicular,- £1 test{culo estd crecido y con
tiena muchos ecos, NStese las dreas licides causadas por el -

edema,

HIDAOCELE: Tiena una apariencia sonogrdafica caracteristica. El testiculo es -
visto rodeado de una ona sonoldlida de liquido de hidrocele. (Fig. 17)

VARICOCELE: Este aparece como agrupacionss de ecos usualmente en el pole cra
neal del testiculo. El gran ndmerc de ecos deriva de muchas interfases vascu
lares, en el varicocele esto reflela el sonido oscilar; esta anormalidad es
mejor demostrada en pasicidn sedente, pues esto permite un mejor llenado de

las venas. (Fig. 13)

EPIDIDIMITIS: El epididimo inflamado es visto como una masa que contiene mu-

chos ecos separados del testfculo. {fig. 19)



FIG. 16.= Auptura testicular y hematoma.
Hematoma testicular (H) e ve coma grandes dreas licidas,
mientras el tejido testicular roto (T}, estd representado

por agrupaciones de ecos.

ESPERMATOCELE: La apariencia caracteristica de un espermatocele es de una ma-

sa gulstica sonolicide en el polo superior del testfculo. {Fig. 23)

Los paclentes infértiles tienen una epariencia sonogrdfica diferente a -
1a nommal (mds pegueiia ), Can el diagndstico ultresdnico es posible diferen -
ciar entre un crecimiento sélido y uny quistico, un drea de cambios quisticos
podrd semejar un eco libre en ultrasunografifa porque no hay superficie do te-

jido en el que refleje ondas soncras y produ.ca ecos. Por el contrarin una -
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FIG.17.- Hidrocele. Liquido del hidrocsle {Hy), testfcula

circundante ( T).

FIG.l:i.=Varicocele.- Htese los ecos agrupados (venas) en el polo

superior (izq), y patrones venosos “enredados™ debajo y a lo largoe
del testiculo,
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masa 86lida podréd aparecer como ung estructura llena de ecos.

Cuando un hematoma estrocal ocurre dospués de un trauma, la sonografia -
puede deteminar si los testiculos esidn intactos, (46)

Gottesman y asocimdos reportan la eficacia del ultrasonido en 27 pacien-
tes con masas estrotales. £1 seminoma sg observa como una masa grande con va-
rios ecos en su interior y una desarganizacidn campleta de todns los elementos
glendularaes. Actualmente -1 ultrasonido escrotal debs ser considerado solamen-
te confirmativo en el diagndstico de procesus escrotales benignos. La interprs
tacidn es uificil por falta de experiencia. (47).

La coratteristica distinliva de la torcién testicular es la pérdida de la
circulacidén sunguinea. Levy, Pedersen y Cols,, han empleado el estetoscopio ul
trasénico con efecto Noppler para distinguir con precisidn la torcién testicu-
lar aguda de le epididimitis em o pacientes.

La falta de sonido pulsdtil en el testf{culo con dolor, es diagnistico de
torcién del mismo. E1 examen del testfculo normal sirve como control. La explo

racién reguiere alrededor de 5 minutos. {37) (FIG.21).

FIG, 19,- Epididimitis. Epididimo i{nflamado (E),
s@ va en gl pnlo sunerior (izquierdo).
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FIG. 23J.,- Espermatocele: sonoldcida, estructura qufstica (S) se ve en el

polo superior del testiculo (1zquierdo).

FIG. ?1.,~ Estetoscopie ultrasdnico con efecto Doppler,
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EL ULTRASONIOD €I PEDIATAIA

No obstente las limitaciones de la instrumentacidn inicial, existe une im—
portante modalidad en Uroleogia Pedidtrica.

El ultrasonido se ha convertido en una parte establecida del régimen de -
diagnéstico en los problemas urolégicos pedidtricos, Posicién del drgano, tama=-
fio y 1imites son bien establecidos, la distinclén entre masas quisticas y séli-
dag ayudan al diagnSstico diferencial. La capacidad de distinguir diferentes ti
pos ds masas sGlidas para caracterizar enfermedad parenquimatosa genaralizada,
as{ como detectar masas sélidas dentro de drganos sélidos.

El sistena ideal de diagndstico de imagen en nifios, no debs ser agresivo,
no debe producir efectos colaterales, y debe ser aplicable sin anestesia pare -
hacer de estos procedimientos diagnésticos lo menos peligrosos pare sl dsterio-
rado estado en que se encuentran muchas veces este tipo de pacientss.

La regla de ultrascnograffa con la escala Gris en el diagnéstico de probla
mas urolégicos en nifios no estd bien establecida.

La incapacidad de mostrar sl rango dindmico de ecas resonantes en la infor
macitn amplificada, era una gran limitacién de la imagen en la instrumentacién
inicial en ultrasonido bidimensional, esto impsdia la capacidad de distinguir -
diferentes tipos de masas sflidas dentro de Srganos sélidos.

Para formar la imagen en sensibilidad recibida se usan entre 25 y 30 deci-
beles, dependiendo da cada paciente. La curva de rompensacidn de .tiempo, estd -
cerca de la supresién y un desperdicio de 1.5 decibeles por om, que se nivela
a 15 ans, De § mHz. en 0.64cms. de didmetro ds cristal producen pequefios focos
internos del tmnsductol:', ¥ son fptimos pare neonatos y lactantas. Para nifios -
mayores y adultos jSvenes con una constitucién corporal media, 3.5 mHz. del - -
transductor con 13 mm, de didmetro del cristal son smpleados.

Lo wsrendard de 2.25 mHz. y 19 mm. ds foco intermo en el trensductor es na
cesario para los adultos jévenes con una constitueidn corporal grande,

En la posicién prona estandard, el parénguima renel demuestra un bajo ni-
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vel en gl tono Gris con patrongs homogéneos, que es distinguible en el tono —
Gris de la estructura hilier.

El baze tiene une estructura homogénea de bajo nivel en &l tono Gris, La
cola del pdncreas normalmente puede ser visualizeda anterior sl riidn izquier
do y tiene un basto patrén ecogénico con tono Gris medio, E1 1dbulo caudal -
dal higado normalmente puede estar limitado anterior al rifidn derecho y dis —
tinguirse por una estructura grenular fina, ligeremente mis obscura en el to—
no Bris,

€n los sistemas colectores duplicados, el parénguima renal normal puede
sar visualizado como una columna prominente de Bertin o como una benda sdlida
de bajo ntvel en el tono Gris y tejido separando el Areo hiliar, -

La posicidn supina se utiliza a menudo pare obtener mejores imdgenes de-
las estructuras retroperitoneales, con un rastreo culdadoso del psoas y de -
los mésculas cuadrado lumbar, pueden ser visualizados edends de los vesos pa—
revertebraeles, la vena cava inferior y la gorta, A fin de visualizer mejor —
las relaciones del rifdn izquierdo, elrededor de las estructuras retroperito-
neales g intrabdominales, los ultresonogramas craneal y longitudinal a menudo
fueron superiores. Esto se realiza en la posicidn deciblto lateral derecha,di
cha posicidn sirve también para delinear mejor el &rea adrenszl,

La anatomia renal normal en neonatos y lactantes se encontrd gue es muy
diferente a la de les nifios mayores. Los redios del parénquima renal e hilic
son mayores en esta poblacidn, con el hillo hacléndose mds pequefio en una prg
porcidn de los rifiones,

Las candiciones diagndsticas incluysron agenesia, hipoplasia, rifidn poli
quistica, hidronefrosis y algunas formas de accidente vascular (normalmente -
trombosis de la vena renal), y ocasionalmente Tumor de Wilm's.(48) (49)

La agenesla del rifidn no puede ser tan comdn como ss habfa supussto pre—
viamenta, Los pacientes con aparente ausencia da un rifén en la urogrefia ax—
crators pueden ser examinagdos ultrasdnicamente y ser clerto que esos rifiones
no estén presentes, porque pueden ser ceusa de hipertensién o de infecciones

repetidas del tracto urinaric,



ALGUNOS DE NUESTROS CAS0S

A continuaclén se exponen algunos ejemplos de padaci.mimtns del esparato ~
urinario, corroboredos por ultrasonido y donde hacemos estudio comparetivo con

otros métodos auxiliares de diegndstico pars hacer evidente la laesidn.

CASD 1

7,6.M., mesculino de 37 afos, gue ingres$ el 3-IV-70 quién inicié su sintg
matologia ectual en septiembre de 1977, caracterizads por epistaxis, cefalea y
doler pungltiva en hipocondrio izquierde. Ocho dias después hay pumento de voly
men y consistencia en hipocondrio izpuierdo, tocdndose una tusgracidn dura, to-
lorusa y mal delimitada. Asf mismo presenta astenia, adlnamia, anorexia y pérdi
da de peso no cuantificada, La exploracién fisica mostr$ palidez de tegumentos,
T.A, 160/110, hepatomegalia dolornsa a tres traveces de dedo por debajo dol re-
borde castel en lineas convencionalss. Reflejo hepato yugular positivo. Fosa re
nal izquierda: peloteo renal nodular, Distrato edema bimaleclar en extremidades
inferiorss..

El fondo da ojo reportd retinopatia angioesclerosa y angloespdatica con es
clerosis arteriolar severa; el £,C,0, mostrd datos sugestives de hipertensién,
La B,H, mostrs un Hto. de 17, Hb, de 5.2 y 5,700 leucocitos. La 8,5, mostré 150
mgs, de glucosa y 17 mgs. de creatinina, £1 £,G6,0, mostrd una albuminuria de -
2,49 gr, por litro y uno e dos piocitos por campo. Por lo snterior se estable =
cieron los diagnsticos de Insuficiencia Renal Crdnica, Anenis sgcundaria a = -
I.R.C., a Hipertensidn Arteriaml,

Actualmsnte @l pacienta se encuentra en el programa de Hemodialisis con bug
na tolerwncia al mismo, Bu I,R,C, 58 encuentra compensada y las cifras de crea-
tinina de control oscilsn entre 8 y 10 mgs,

ta plelografia ascendente bilateral muestrn aumento de tamafio de ambos rifig
nes y separacién importante entre amhos cdlices,
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La arteriogref{a nos muestra gran aumento de ambas rifiones y patrdn vascu -
lar caracter{stico.

La sonograffa muestra aumento de tamefio y volumen ue ambos rifiones can con
tornos irregulares por la existencia en el parénquima de zonas ecolicidas dise-
minadas en ambos drganos y de un tamafio promedio méximo de 3 ons, de didmetro.

El rifidn izquierdo aparentomente ostd mds afectado que el derecho.

FIG, 22.~ Plelograffa mscendente bilateral.



FIG, 73.~ ARTERIOGRAFIA RENAL, Ndtese aumento del tamann

en embos rifones y patrdn vascular caracterfstico.

FIG. 24.= Ohservese sorografia renal derecha con zgnas

ecoliicidas caracteristicas,



FIG. 25,= SDnogmfia renal izquierda, Obsérvese
la mayor afeccidn quistica del parénquima.
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CAS0 2

0.C.M, Femenino de 23 alios; que ingresd el 27-XI-78, quién inicid su sine
tomatologfa actusl dos sfios antes de su ingreso, ceracterizado por dolor en fg
sa renal izgquierda, punzante, de gran intensidad, continuo y sin irradiaciones,
acompariedo de vémito, cediendo a la adminisiracién de enalgdsicos no especifi-
cados. {a exploracifn fisica mnstrd cifras tensionales de 1£0/110; hapatomcga-
lia de 4-4-i oms. debajo del reborde costel en lineas convensionales. ta uro -
grafia excre.ora mostreba la presencia de un cdlculo dnico en uréter izquierdo
y Bxclusién renal de ese lado. Le paciente se sometid a tratamiento médico pa-
ra control de su hipertensién y a urecerolitotomie izquierda.

UUn gamagrama renal mostrd pobre funcionamiento renal izquierdo. Lo U,E, =
de control demostrd eliminacifn retardada del medio de contraste por una hidro
nafrosis probablemente secundarie & estenosis del uréter en el sitio interveni
do, La pielograffa ascendente, demostrd el sitio estenosado y la arteriografia
un patrén vesrular disminuido, El sonogrema mostrf aumento de tema’o, volumen,
con pérdida de la arquitecture del sistema pielocaliciel y la presencia de una
zona densa de aproximadaments 5 ovs. que podrie corrasponder a un cdloulo, el

cual no es demostrado en los estudios previos.



FIG. 26.- Placa simple de abdomen FIG, Z7.~- Urografia excretorm que nos

que muestra la presencia de un cdl muestra la dilatacidén de la pelvis y

culo uretersl izquierdo, cdlices izquierdos,



FIG, 78.-~ Pielograffa ascendente FIG. 79.- Arteriografia renal izquier

izquierds musstra estenosis ure- da con patrdn vascular disminuido.

teral en ol sitio intervenido.



FIG, J0,~ El sonogrema muestra aumento de temafio
del rifén izguierdo, con presencia de una zona =

densa en el polo inferior.

7
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CASO 3

A,C.M,, masculing de 43 afios, que ingresd al serviclo en 1977; con diagnds
tico de riiién en herradura y litiasis renal bilatsral., Fué sometido a plelolitg
tonfa bilateral sin sinfisiotomfa. Actualmente refiere dolor lumbar derecho ti-
po cdlico y arder trensmicclonal. Una urografia excretora de control nos mues -
tra la presencin de cdlculo dnico renal derecho y buen funclionamiento renal bi-
lateral.

El sonograma nos muestra riiidn derecho 2n posicldn oblicua de fuero a den-
tro, En la interseccidn del polo inferior la porte media del drgano sa encuen —
tra una zona grande ecorrefringente con sombre sdnica secundsria o litiesis mdl
tiple y el dlagndstico ultrasonogrdfico fué de anomalia de posicidn remal y li-

tiasis renal miltiple.

FIG, 31,~ La placa simple demuestra la presencia de litia

sis recidivante en el rifién derscho.



FIG. 33.- Observerse gran zone
ecorrefringente en sl centro -

del drgano.
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FIG. 37.~- La Urograffa excratora nos
muestra ol cdlculo renal derecho con
pielocalisctacia de ese lado y buen~

funcionamiento del rifidn izquierdo.
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CASO 4

B.J,H,, feamenino de 31 afios, que ingress sl servicio el 8-IX-78 con diag ~
ndatico de fistula uretero-cuténea y antecedente de histerectomfas total abdni -
nal en dicianbre de 1977, por miomatodis uterina. Su padscimionto actual lo ini
cié 15 dfas después de la histeractom{s al notar salids de orina por vagina, -
continua, sin dsseos de miccidn; tres mesea despuds fud intaervenida de plastia
de uréter dareche y G dias daspués de éstn al retirer el pen-rose presentd sali
da de orins por el sitio donde se encontraba éste (fosa fliaca derecha).

{a U.E, a su ingresg mostrd una uretaropielocalisctasia e hidronefrosis -
daracha, por lo qua se pstablecleron estos diagndsticos y el de infeccidn de -
vias urinarias por al desarrollo de pseudomona aurugincsa an un urocultivo.

Una endoscopia precticads el 15-Ix-78 para efectuar cateterismo uretersl;
danoatré ls presencla do un cdlculo dnico de 0,5 oras, de didmstro de color cafd
y el pasc de la sonda dnicamente A 5 cms. El P2-IX-70 la paciente fu§ sometida
a litotripsia del cllculo vesical, E1 18-X=78 se precticd nefrostomis derechs -
con buena ewvolucidn, El 17-1-79 se practics autotransplante renal dergcho con -
anastomosis termino terminal, La U,E, da control mostrd exclusidn renal de ese
lado, La paciente cursd con dalor on fosa {limca dersctha a hipertermia hasta e
41? ©, Be intentS practicar arteriograffe sin logrer sl cateterismo.

La ultresonografis reportd que el rifién conssrvaba parcislments su morfolg
gie, por ls presencia de contormas irregulares en el polv suparior donde éste ~
s8 perdia y existfan zonas scolicides que podinn correspondsr a abscesos milti-
plas, E1 sistema pislocalicial se encontrd muy denso, con saombra sSnica, qua —
nas podria traducir la pressncia de un cdlculo grends en sate sitio y/o una - -
trombosis masiva,

El 15 de fetrarc d8 79 s prectica nefractomia dereacha encontrendo gran —
cantidad de material purulsnto y necrosis del tejido renal.



FIG.34.,~ U.E, musstra ureteropielo FIG., 33.- Demostrecién del trayecto fis
caliectasia derecha y acodamiento tulnse y sitioc de estenosis del uréter
del uréter izquierdo en la unién - derecho,

ureteropiélica,
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FIB, 36.- U,E, con técnica de Arata
donde se sprecia exclusidn funcional

del rifién derecha.

14 02 79, 60-2. 0D+@

FIG, 37.- Sonograma renal que nos
mugstre la presencla de zonas eco

ldcidas en su interior,



CASD 5

A.R.D., masculino de 26 afiog, sin sintomatologia urinaria y a guién se
practica estudio sonogrdfico a vejiga llena pars damostrer imegen de vejiga
normal, se hace estudio comparativo con cilstografis, en dondo se demuasire-

la presencia de punta de hernia crural en el lado derecha.

FIB, 38.- Cistografie, gue muesitra la prosencia de

punta de hermia crural derecha.



14 o8 7. BG-8.

FIG, 39.,~ Sonografie del mismo paciente que

muestra una vejiga normal,
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CASD 6

M.C.R.M., Femenino de 81 aiios, que ingresé el 23-XI-78 con el diagndstico
do hematuria de marzo de 1977 o 1a focha y aumento de la frecuencia urinaria de
6 x 3 en 24 hra.; con expulsidn de fragmentos de tejldo y codgulos. La explora-
cién mostré palidez de tegumentos y secrecidn escasa en ojo derecho, estertores
broncoalvenlares basales izquierdos y hepatomegalia dolorose 8 2-3-4-om3, por =
abajo del reborde costal en 1lf{neas convencionales, Cisto y ractocele grade II.
Estableciendoss diagndstico de probable CA vesical, incontinencia del pise peri
neal y ansmia cirroborada con estudios de laboratorio.

La U.E. no mostrd alteraciones.

La policistografis mostrd un defecto ds llenado en el piso vesical de 2 oms,
da didmetro, la ondoscopfa y palpacién bimanual bajo anestesia precticada el —
13-X11~73 mostrd una lesién alargada trensvarsaiments, sésil a unos 2.5 oms, 1o
calizada por detrds de los mpatos ursterales y de unos 3 cma, a todo lo largo
del misculo ursterasl. Se aprecid otre lesién localizeda en la cipula vesical des
1.5 oms. por 1 on, igualments sésil, de prominencia en vejiga de 3 a 4 mm, S8 —
tomo hiopsia de las lesiones y la palpacidn bimanual fué negativa. La sonogra -
fia reportd vajige urinaria con volumen medio de contornos ligerements irreguls
ras en la cipula, En la parte medial tendiente e la izquierda se encontrd una =
zona densa de aproximadamente 2 oms, de eje mayor transverso como si se tratasa
da una banda que se proyecta hacia la vgjiga, por debajo y por fuera de la veil
ga, s8 cbservd el ttero de caracterfsticas aparentemente normales.

£1 reporte histopatolégico del material enviado fué de carcinoma de células
transicionales de la vejiga. La paciente se envid al servicio de radioterapia de
acusrdo al protocolo establecido, donde se administraron 2,000 reds de Co, 60 -
8 dfas después se practicé endoscopfa de control, encontrdndose cistitis por re-
dicterapia minima, y la existencia de no modificacién en las lesiones tumorales,

El 12-I1-79 =e pmctiu; cistectomia parcial; sl reporte histopatolfgico fué

de tumor de células trensicionales de vejiga que ubarca hasta la capa muscular
axterna, hiperplasia reticular de un ganglio sin tumor en bordes quindrgicos.



FIG, 40.- La policistografia nos muestra el defecto

de llenado del piso wvesical y la retraccién correc—

ta de la vejiga.

a0



FIG. 9l.~ Esquema que nos muestra tamaric y localizacidn de

las lesiones tumorales observadas a la endoscopia.

FIG, 42.= Observese los contomos irregulares de la cipule

vesical y la zona eco-refringente en la parte media.

8l



CAS0 7

A,B,5,,mascullno de 73 afios, que ingresé al servicio procedente de Urgencias
por presentar un cuadro de retencién aguda de orina y hemin inguinoescrotal iz -
quierda. La exploracidn fisica domostrd un crecimiento prostdtico compatible con
un gredo 2,5 - 3; con nddulo sospechoso en el lado derecho, y la presenclia de una
hernia inguino escrotal izgquierda encarcelada, ne estrangulada, Se practics estu~
dio endoscopico gque corrobord el crecimiento glandular obtenido al tecto ractal,
donde se epreclé un crecimiento trilchar con distoncie verum-cuello de 56 ams, =
Y la uraetrocistegrafia mostrd un crecimiente glandular importante,

El ultrasonido nos demusstra un aumentc de tamaiip y volupen de aproximadamen
ts 4.5 s, da’pmf‘undidad por G ans. de ancho. 5in encontrar sumento de la densi

dad, considerendo nada mds el tamafio patoldgico.

FI16,43.- Observese el crecimiento prostdtico en el

uretrocistograma.



FIG., 44,- Obzervess la zona ecoldcida en el centro del
sonograma correspondiendo a un gren crecimiento pmsté

tico.
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CAS0 B

J.ALH,, masculino de 74 afios, que ingresS§ al servicio de Medicina Interma
an noviembre de 1973, por nresentar dolores dseos en regidn lumbar, pelvis y -
extremidades infiriores, con el antecedem‘e de hobérsele practicado 2 aios an—
tes pros.atectomia retropibica. La exploracion f{sica denostrd la presencia de-
un ganglio supraclavicular izouierds y aumento oel temaio de la nléndula pros—
tética compatible con un grada 1.5, El pacience fué sometido a biopsia del gan
glio supraclavicular, reportdndise cono metastdsice con probable primorio en -
préstata, el paciente se sometid a srqulectomia y tratamiente bonnonal.

£1 estudio sonogrdfico a vejiga 1lena mostrd una sombra sGnica esférica —
ds 3 oms. de didmetro por debajo del globo de la sonda de Foley, ue bordses po-
co precisos y aparente infiltracidn a ejlur anterier, que corresponae a pris—

tata alterada.

FIG. 45.~ Nbsdérvese contorno irregular de la préstata.

Vi vejiga, F:ylobo de la snonda de Foley, Pi: préstata.



a5

CAS0 9

A.R,D,, mesculinn de 16 afos, que ingresd al serviclio el 23-I-79, con el-
diagndstica de tumor testicular izquieruo, el cual inicid sintomatologfa 3 ados
antes de su ingreso al recibir traumatismo directo en himiescroto izquierdo que
ocacionS dolor y aumen o0 de volumen de ese lado 7 mpses después.

La exploracitn mostrd escroto aumentado de volumen a expensas de hemiescro
to izgulerdo, palpdndose una masa de dimensiones aproximadas a 6§ x 4 x 3 o©ms,,
de consistencie dura, fija el igual que ol cordén y elesentos de ese lado;j ah{
mismo se observa insicidn antigua de aproximadaments 4 oms. en regicn inguinael
izquierda. La trensiluminacidn fué negativa; el paclente se somatid a ultraso-
nido 8l cual mostrd aumento de tamafio y volumen del hemiescrote icquierdo, el
test{culo de ese lado se encontrd con zonas densas @ irr.gulares con la aparie_q
cis de una zonm peritesticular de consistencia liquida que podrim corresponder
a un hematoma,

El paciente fué sometido & orguiectomia alta el 29-1-73 y el reporte histo
patolégico fuf de necrosis hemarragica del testiculo izquierdo, con necrosis e
inflamacidn crénica dg la albiginea, necrosis grasa e inflamacién granulomatosa

a cuerpo extre’io en tejido adiposo del corddn espemdtico.



@8 03 *Y. 80 1.3 1.

FIG, 46.- (Observese zona ecolicida en testfculo

izquierdo.
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CASO 10

Fa5.6., masculino de GB afos que ingresé al servicio en diciembre de 1978
con un cuadro de vias urinarias bajas y aumento de volumen escrotal izquierdo;
se establecleron los diagnésticos de hiperplasia prostética grado II e hidroce
le izguierdo. E1 sujeto fué intervonido de A,T.U, de pristata y 22 dfas después
se practicd hidrocelectomfa,

El reporte sonogrdfico corrobord los datos de exploracidn fisica y el dieg
néstico de ingreso, al mostrar testfculo da carocteristicas nommales con densi-
dad homogenpa rodeado de una gran cantldad de l{quido manifestada por una gren
zona ecoldclda, 1lamando 1a atencidn el encontrar en la parte superior del tes—
ticulo una estructurn oval de aproximadamente 4.5 ams, de didmetro que podria —
correspondor a8l epididimo dilatado.

El reporto quirdrgico demostré que la estructura oval reportaca a la ultra

sonografin correspondid a una pegueila bolsa liguido dentro del misme hidrocele.

FIG. 47.~- Observese la gran zona ecoldcida en la porte supe-

rior de la figura, Y el test{culo normal sl lado izquierdo,



COMENTARIOS

Los resultados del estudio pueden considersrse satisfactorios, pues sl obje
tivo principal, al identificar imdgenes ultrasdnicas normales y patolégicas se -
ha expuesto,

De los diez canos presentados por nosotros, sc observéd que 7 pacientes per-
tenacian el sexo masculinoc y 3 al femenino; sus edades estaban comprendidas en -
tre los 16 y 01 afios, y se tratd da sjemplificar comparativamente con otros me -
dios auxiliares de diagndstico algunas de las patologias més comunes del aparato
urinario; as{ como su corroboracidn medlante intervencidn quirdrgica y/o reporte
histopatolégica, en los casos que lo amaritaron.

El ultrasonido fué diagndstico en 7 casos y dudoso en 3, lo cual habla de -
la utilidad del procedimientc. (cuadro 1),

‘cso Jw e |c|u]al el T]'s [ |we]
1 + + +
2 + + + +
3 + + +
4 + |+ - ? |+
5 + +
5 ? + + + + +
i + + 7
8 ?
g -t + |7 + I~
10 + + +

+ = Dx, Correcto
? - Dx, Dudoso
- =~ Nx, Fallido
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CUADRD 1:
UEt Urografia excretora; P: Plelografia ascendente; C: Cistografia
Ut Jretrocistograffa; A: Arteriegrafia; £: Endoscopife; T: Transiluminacidng

St Sonografia; IQ: Cirupifa; RHP: Reporte histopatolfgico.

Debomos menclonar qua no tratamos en este estudic de uemostrar cmpatitivp_
mente el valor diagnéstico de la ultresonograf{a con las casos presentados, pues
to gue la estad{stica es pobre y estos han sido seleccionadas; por lo cual care—
cer{an do valor, Sino més bien, esclarecer la categor{a quo ha de asignarse a es
te método auxiliar de diagndstico en 81 campo de la Urologfa.

Aparece como condicidin la de seinlar sus ventajas y desventnjas en compara-
cién con otros métodos exploratorios., Si bien es cisrto gue loa resultados errd-
neo~-positivoa 4 errdéneo-negativos de un nueve método conatituyen pardmetros im -
portantes pare una apresiacién fundamental, y estén basados en ls experiencia, -
83 preciso tener en cuenta para sl enjuiciemiento de una oplicacidn clinica am -
plia otros critarios como son: al manejo sencillo, rédpido e indolorc, la ausen -
cia da complicacionas yn sea a causa e dafios diroctos o genétices, la posibili-
dad de realizar exploraciones ambulatories, de repastir a voluntad estos exdmanas,
las costos raducidos de exploraciédn, etc.

Aunque la sonagrafia permite establecer diagndsticos exactos en gl 90% o -
més de los cascs, como lo reporta la litersturs, y el haber demostrado su wbili
dad en la diferenciacifn de mssas quisticas y sflidas, tiene sus limites clara-
mente establacidos como el no poder damostrar con seguridad lesiocnes menores de
2 ons. da diémetro.

Oebemos mancionar, en concordancia con otros aulores, gue el diagndstico -
por ultresonido no dabs considerarse un substltuto para los métodos convenciona
les, sing por el contrario, un eslabdn Més en la cadena de todos los métodos -
actualmente disponibles, con el dnico fin de esclarecer el diagndstico y propor

clonar alivio a los enfermos.



CONCLUSTIONES

1.~ El diagndstico uroldgico aungue légico, es diffcil, pues se basa en un
60} de 1os casas en métodos auxiliares de diagndstico {U.E.)

2= En nuestro medio la ultrasonograffe en el campo uroldgico no ha tenido
gran aceptacidn por contar con otros medios suxiliarss de diagndstico convencig
nales (Endoscopia}, y 1la elevads frecuencia de diagnésticos dudosos yfo equivo-

cados,

3.~ Ante urograffas excretoras con diagndsticos inclertos, debe utilizerse

el ultrasonido en segundo término entes de proceder a métodos mds agresivos.

4.~ Debe ser en nuestro medio el método de eleccidn como diagndstico dife-

rencial entres masas sdlidas y quisticas.

5.~ Con experiencia y equipo técnico adecuado puede ser un substituto de -

1a arteriograf{a,

6.~ Es de utilidad en 1a punciédn des quistes, abscesos, biopsias y colaca -

cién percutdnea de nefrustomfas.

7.~ Debe hacersa una mayor difusidn dsl procedimiento en el campo urolégi-
co ¥ rutinario en centrus hospitalarios que cusnten con el mismo debido B suU =

inoculdad y répldez.
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