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I N T A a a u e e I a ti 

Durante mi fonnaci6n como especialista en Urología, me inouietú el abar 

dar un tena de investigación clínica al c.:mcluir el curs3 universitorio. 

El tena do Ultrasanagrafía y su aplicación en Urología le escogí por lo 

siguiente: 

a) mínimos conocimientos que se Llenen sabre el mismo en nuestro media. 

b) inocuidad d1 1 procedimien ~o y, 

e) obtener e.le él, un máximo 11rovot:ho los que nos dedicamos a esta rama-

de lo Medicina. 

El estudio del paciente con problenas urol6gicos, es muy inleresante, -

pudiendo llegar a un d1.agn6stica bien orientado antes de llevarle a c;uir6fa-

na. 

La importancia al dm3arrollar esta ravisi6n bibliográfica sobre invest!, 

gaciones cl!nice.s 1 fuá corroborar la utilidad del ultrosonic.to como auxiliar 

diagnóstica en le patología urol6gica. 

No debanos olvidar, que con frecuencin tendremos c::ue recurrir a proced! 

mientas exploratorios mixtoa 1 para evitar dudas diagn6sticas y conductas te­

rapéuticas equivocadas. 
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DATOS HISTCR!ms 

Spallanzeni en 1754 1 tras observar que los murciélagos podían volar en 

la obsuriliacJ evitsmfo obstáculos, suousu correctamente que se guiaban por -

el sonido y no por lo. luz, y elabJró la tc:Jr!a acerca dt C'UB ese sonido era 

de tal clase 1 que na podía ser cap: ad:1 onr el oído human·J, 

Los hernanos Curie en l1)J~ 1 de5cubrieron que loa cristales de cuarzo -

eran capaces da convertir la pref>ión mecánica en energía eléctrica¡ un a:io­

i.Jespués, encontraron que el crislol úe:: cuar o también podía convertir ener­

gía eléctrica en presión mecánicn, ¡iues al aplicar una con·iente ultema a 

través del cristal, causaba conLrocciunes y expansicnes alternas de su su -

perílcie. Las vibraciones producidas de os tu manerR son transmitidas cCJ11o -

ondas sonoras y son llamadas ultra~.Jnlc.as cuando su frecuencia o><cede el -

rango normal cJe la audición para el oíúo humano. 

En lu81 Gal ton construyó un silba tJ que producíe bajas frecuencias da­

ultrasonida 1 perceptibles por el oído do perros. La primera aplicaci6n pro.!: 

tica dal ultrasonido fué en un dispositiva usado para comunicacl6n bajo al­

aaua hecho por Chilowsky y Langevin. 

nurente la Primera Guerra Mundial, el aobiemo francés comisionó a La!! 

gevin para fabricar un dispositivo cap132 da localizar subnarinas enenigos, 

pero fué has~a en la Segum.la Guerra t.tumiial cuando tanando como base el ap! 

rato original de L.engevin, la marina de los Estados Unidos de Norteamérica 

dasorrall6 el Sonar {Saund Navlgotlon ond Randlng). 

Skuloff. en Rusia, canstruy6 un instrunento para detectar griota9 en los 

metales usando el método de tre.nsmisi6n de ul tre.sonido. 

La primera aplicación del ultrasonido en Madicina tuvo lugar en Alsn! 

nia en l94Q, cuando se ~plearon alLan intensidades del mismo en el t;rata -

mienta Jel c.óncer. {50), 
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La energía ultrasónica coma uiagn6stica en Mauicina, fué introduci<la par 

ve;: primera en 1942 por Dussik 1 quién utilizó parti ello una tt';cnica de absor'­

ción en anamo.Uas cerebrales. 

En 1952 Hawry y Bliss describierm un métodll da ultrasonido en el cual 

confeccionaron imágenes ultrasónicas seccionadas Ue úifen.ntes .1racmcs d~l -

cu1 rpo, principalmente: hígado y riñón. íle ontonce5 a la fecha se han perfec­

cionado carsidarablsnente la técnica y los métodos. 

En Neurología y Neurocirugía ésle mótoUo se omplea paro el diagnóstico -

de hB11orragias intracraneales, tumores y dilataciones ventriculares. En Ofta! 

molag1a se utiliLa para medir la longitud Jel e.le ocular, diagnosticar tumo -

res intra y ratrobulbares 1 desprendimientos de retina, hanorregies as! cono -

localización 'de cuerpos extraiios inLraoculares. En Gi.necolog!a y Obstetricia 

se usa para die.gnóstico diferencial de tunares sólidas y quistes, cefalarnetría 

de fetos, dete1111inar paeici6n y constituci6n de placenta. En Medicina Interna 

pennite diagnaslicar procesas patal6gicos difusos a circunscrito~ del h1gado, 

bazo, ,pdncreas y corot6n. 

Las primeros en introducir el ul treeonida como procedimiento diagn6stico 

-en masas renales fueron Holmes y !lanald en 1354 y 1950 respectivamente, Más 

tarde otros autores cano Goldbeerg, Asana, Tenpletan, Kristensen, Levi y Schu! 

-man, se ocuparon del usa del ultrasonido en diversas enfennedades del ri;;6n. 

Ultimamente Leapald (19?0), Holmes, Stuber y Sampson en 1972-1973, utili­

-zaron el ultrasonido coma diagn6stica y pronóstico en la evaluación de trons­

plantes renales. 

En M6xico, fu6 el Hospital General de México de la Secretaría de Salub!i 

dad y Asistencia, en 1974 a través del Dr. Mario Cruz, el pionero de este mát.!! 

da aukiliar de diagnóstico. 
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PRINCIPIOS F!SIC:OS 

Les ondas de ultrasonido son vibraciones ecústicas Cle uno frecuencia S!:;!, 

perior e. 18 000 Hz. Las frecuencias utilizadas pare fines diagnósticos en M,!!. 

dicina oscilen entre l y 15 mKz. En los tejioos b:lblógicos las ondas ultr•s2 

nicas se propagan de igual manera Que en los líquidos como ondas longi tudin!!_ 

les, es decir en sentido rectilíneo en los diferentes tejidos con una veloc! 

dad que varíe en relación con el espesor y la calidad elástica de los disti!! 

tos tejidos. Si se transmite a la región del cuerpo que se explora con un -

haz da ultrasonidos acentuadamente foc:alizada en fonna de impuisos, nos en -

centramos con que una parte de la energía emitida es reflejada en las zonas 

limítrofes del tejido, o superficies de sepan1ci6n de 2 medios distintos, -

por ej!111plo entre la piel y el tejido adiposo, el tejido adiposo y el teji­

do muscular, el tejido conjuntivo y el pan\nquima.Le intensidad de la refl.!!_ 

xión depende de lo diferencio de espesor de los distintos tejidos y de la -

velocidad del ul trnsonido, 

El producto de le densidad por la velocidad del ultrasonido se define­

cano impede.ncia acústica o resistencie de las ondas ultras6nices, que infl~ 

ye mucho en le reflexión de las ondas. 

Los eco.i..mpulsos que se producen son recogidos en sucesi6n cronológica­

por el B11isor1 el cual, irmadiatamente después dr la transmisi6n de las im­

pulsos actúa de receptor, circunstancia que se debe e las ret'Jrridos de la­

diferente longitud de los diversos ec::aimpulsos 

A continuación estas reflexiones son transfonnedas en impulsos eléctr,! 

cos, y después de ser amplificadas convenientanente 1 san transmitidas como­

tensión moduladora de luminosidad al cilindro de Wehnel t de un tubo de rayos 

CD'tÓdicos. En la pantalla oel t;uOo UH r-ayus LaLÓaicas, es\..OS impu1sos se tl1!, 

ducan en los puntos de imageri de una linea de imagen vertical nue se regis -

lre en aproximadamente =?DO microsegundos. El impulso d~ ultrasonido nace -
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sita este tiBnpo para recorrer aproximadamente 3DJ mm. en tojidos bial6gicos 

blandos en los cual os lo velocidad ul trns6nica media para tejidas hunanas es 

de 1 540 mm. por segundo. Oo ello re~ult.a uno profundidad do penetracitSn do-

150 mm. dado que el impulso ha da efectuar todos los recorridos en las dos -

direcciones. La deflexi6n vertical del he.:.: de electrones tlo ilquierda. a der.!! 

cha se verifica en aproximadamente 7.J m~eg. 1 o soa en fonna sincrónica y ca!! 

forme o. la escala con respecto al desplaznmicntu lateral del haz ultras6nico. 

Amba.s medidas pennit;en una corroloción cxacle Je los puntos do imagen -

reproducidos en la pantalla del tubo Uo rayos cot6Uicas, en relaci6n con el -

respectivo punta de su origen situado en el interior del objeto de exolara -

ci6n. 

La frocuoncia de imagen es entre 15 y JO H.:, aproximada.monto con uno de!! 

sidad de las l:!noas en la pantalla osciloscopica entre 180 líneas (con 15 H<) 

y 90 l:!noas (con 30 Hz.), para que el observador aprecie una imagen estacio­

naria. 

La imogen ultras6nica, permite visualizar el 6ryano en estudio cJesde el­

punto de vista anat&nico y la imagen de tienpo real permite observar los mov,J; 

mientes. 

Tres criterios tionon una influencia fundamental en la calidad úe la im!!_ 

gen ultras6nica: La rosoluci6n en el haz ultras6nico, la presici6n do la geo­

metría de imagen y la reprasentaci6n de tonos grises. 

En la focalizaci6n del ha¿ ultrasónico el límite de la calidad de imagen 

que puede obtenerse queda fijado por la resoluciún. Por este concento so en -

tiende la distancia mfoir.m ent:1·n rb-: nli~ctns dn punl:o, que tadav.Ia se pueden 

separar entre sí en lo imagen ult:ras6nica. 

Esta distancia mínima, por ra:..:ones de definición, equivale a la anchura­

de valor medio o de C c.lr3 Ju la se.la! da eco de un objei.:o de punLos. La resol!! 

ción axial, es decir la orientado. en direcci6n al eje de ultrasonido, depende 
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únicamente ele lo cluracii)n Jel imouls:i ul trar.Jnlco. La 1·esolución lal:oral 1 en­

. planLJs pcrocnLliculores al aje de rodiod;Jn, e=- deLerminnJa por las propieda -

dos Uel cnrnn;J lio presiún Ju la ruolac.iún :-.5nica. 

El carnpo do oresi6n Jo rot.liacié1n y e.un ulla la resolución lateral depen­

de de la ar.oinal:río úel i.;ransductor, la longi~uct de antJo. y la dic;.t!mcin cn~re 

ul eje y el transdui;l:.ar y es 6ptirna en el margen focal. 

La focallznción se obtiene por medill Lle una e9cruc1..uroción apropiada dol 

transducí..or ultrasónico en combinaci6n con la!'l propi1 Llades acús.:ico-vlsuales 

del reflac~LJr, (FIG, l), 

FIG. 1.- Foc.alización del hal ultras6nico 

en el planlJ Lle exploración. 
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El método de registra CJe imauen ultra~5nicn 81 auemás !Je l:i~ CtJntornos­

superficiAles l1P lo., ·kgan'1~ y vas:Js rrcseni:fJ ta111bién om gren ni:::ide · la~ -

estruc~ura9 fina5 ~iluerms uentni Je l::is 6ruan>s Le distr·it.h.Jci:5n espacial y 

las amplit•JWcs do las ecus de estos es .rwcturos nenniten ln diferenr.iecian -

entre estructuras n•)nnal e•s y ant1nnales 

Las se1-::ale~ ae ccc:Js, r¡ue se difcrcnr;ian E.11 su amplitud, son repraciucitlas 

en la pantalla osciloscr:mica c•1ma :~untos t.Je imagen de diFerent:e rjensiUad lu~ 

nasa son nercibiu.:'ls rnr al .Jj'l C'..)no Uifer01cios on el tono 9ri9. 

Las a;nplitu~es de l'ls eD.J'3 recibilJos Uel .interi:Jr del cuerpo abarcan un­

margen úinámico t.Jo mtfo Ue l.J l UIJ. En la riantalla ascilosc~rJica ~e C'Jnvierte -

de este margen una sección de :.o QIJ., en con:is grisP.s entre negro y blanc:J.E.;! 

te mttrgen de sección equive.le al margan cJe resolución Uel oja huinano aUaptad:i. 

Los ecos cam:irendidos debajo de la sección elegi'18 n3 !lB perciben, mi en­

tres los situados encima de este margen se representan en blanco. 

Dist:Jrcián Gamma: de acuerd::i con las investigaciones fisiol6gicaa senso­

riales de webwer y Fechner, el ajo interpreta la densidad luminosa oercibida 

en la pantalla de imagen de acuerdo con una ceracter!stice logarítmica y am -

bes formas de cUstorsi6n, la distorsi1Sn gamma a través del tubo de imagen y -

la loge:rítmica B)(Perimentada por el ojo se cannensan parcialmente. 

Le diferencio mínima de densidad luminosa perceptible, depende ente todo 

del estado de adaptación del ojo, el cual también as influenciado por la den­

sided luminose del campa circundante. Dentro del margen de densidad li..minosa 

en la pantella oscilosc6pica 1 bajo condiciones óptime9 1 se ouede uistinguir -

hasta 3[J escalones de tonos grises. (FIG. 2). (l) (J). 



FIG. '2.- ílepnmern.:ación de tonos arises -

con ayuda de un generador de tanns grises 

de 15 escalones. 

8 
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M TEAIAL y ME rooos 

Con el objeto de estar capacitados a identificar imágenes ultresi\nicas, 

se hizo una revisión bibliográfica de los años canprandidos entre 1973 y -

197a. 

Por medio de las figures se observarán diversas estructuras del eparato 

urinaria 'en sujetos sanos y con patología del mismo. 

Actualmento, estemos roalizando un estudio de enfennos con este tipa ds 

patología, an colaboración con el Dr. Mario Cru,, dentro del H:>spitel Gene -

ral de México, 6,S,A, 

Al fineil del capítulo, expondrEJ11os algunos de nuest1'Ds casas 1 donde se 

hacen estudios comparativos con otros métodos auxiliares de diagnóstico. 
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CRITERIOS UL TAASOMJGRAF!COS 

Para los módicos acostumbrados a la interpretación de radiografías, al ., 
principio, no les resultará fácil la lectura da imágenes ultras6nicas sec -

cionadas dado que no se trata de imágenes dn sumaci6n cano en las radiogra­

fías, sino de autOOtir..as imágene~ seccionadas. La ir.1agen estructural o bien 

el modelo de reflexión (nefrasonngrama) 1 depende de diferentes factores: 

1. Del tamaño y la cantidad oo las superficies 11.nítrofes o de separa -

r ión extra o intrarrenaleG. 

2. De la diferencio de densidad Llo los diversos medios colindantes. 

3, Del ángulo y la intensidad con que el impulso del ultrasonido incide 

sobre las superficies limítrofes. 

11. De la amplitud de lo amplificación olectr6nica de los ecos o refle­

xiones. (1) 

La ultrasono~rafía es capaz de subrayar patrones eotructurales de prós­

tata y vejiga y ha probado ser un método veraz para evaluar proceses aspee!-

ficos, (5), 

En la visualización del contenida intraescrotal puede proporcionar in -

fonnación que es difícil obtenor en la examinaci6n clínica, La parte • xamin~ 

dada deberé. pennanecer firme cuando el transductor es movido ahí. Esto puede 

ser e.preciada Fácilmente cuando ol ascr'Qto y las tosticulos nn:!senten alguna 

dificultad al observarlos. El métoua es indoloro, inocuo y no invasivo. (5) 

INDICACIOIJES: 

l. Subst:ituci6n de la urografía excretora en ca.so d· la imposibilidad de 

ésta por: 

a) Sensibilidad a substancias yodadas, 

b) Insuficiencia renal grave, 

c) Mieloma múltiple. 
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d) ernbarazo 

e) necesidad de repetir frecuentemente el estudio (preferente­

mente en niiios). 

2. Complementa a la Urografía Excretora en los siguientes e.asas: 

a) Exclusión renal 

b) Estudio de masas renales 

e) Masas retroperitoneales na renales 

co:aRAit.!lICACIOl'E6: 

Hasta el memento se sebe que el rango de frecuencia oue se aplica (de 3 

e 30 micraonda.s por an
2

) clínicamente carece por completo de efectos adversos, 

(4), 

VENTAJAS: 

El hecho de ser inocuo, no requerir prepBraci6n 1 repetirse cuantos veces 

sea neceGario sin molestias ~ra el paciente, sencilla, nipiOO y econOOiica, -

favorece le aceptación del mátlico y los pacientes. 

Además, facilita la punción haciéndola práctlcamenLe infalible en caso -

da biopsia renal. Punción diagnóstica en quistes y terapéútic.a en abscesos o 

quistes. 

Por su facilidad para detectar variaciones de tamaño de las regiones ex­

ploradas ( por ejemplo: control de riñón transplantadoJ (7) 

rtSVENTAJAS : 

Una de ellas seria la no visualizaci6n ureteral por su localización y ca-

libre, 



EQUIPO 

El equipo utili2ado consta ue un aplicador da ultre!>,nitJo y un monitor -

con cámara fotQgráfica acoplada. En el aplicador se encuentra un enhor de 1!!! 

nulsos de ultrasonido así como el recept<::>r. 

El sistana crbe<al ultras6nicu ccropleto, montaiJo en un soporte, se pueda 

mover en todo9 los planJs, permitiendo elegir cualquier ángulo de incidencia. 

La imagen presentada en la pontalla oscilosc6pica puede ser modificada -

cualitotivementa por medio de tres diferentes mandos reguladores: 

l. La luminosidad de la imagen ultrasónica, se puede regular con auxilio 

da la amplifk,,ción sin escalones del impulso de eco. 

? • La absorción ultrasoMre de tejidos c:in conducción s6nice deficiente 

es corregida electrónicamente por medio de la compensación de profun­

didad llegándose 11 registrar ecos de regiones profundas, 

3. Mediante modificación del valor umbral se puede obtener una imagen -

blande con ecos dlibiles y una imagen dura can ecae de mayor intensi­

dad. (FIG. 3} (l) 
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TECNICAS ll': IMAGEN 

Por principio se distinguen entro J métodos de ultrasonido: 

l. llETD!JO UNIDIMENSIONAL: (tipo A). En este tipo el transductor se coloca 

fijamente en le. zona por ser rastreada, Se mide el tianpo que tarda la onda s2 

nora en atreve:er una zona y regresar al mismJ transduct11r, En la troyecbrie­

se reciben ecos aue corresponden e tejidos que pueden, p:Jsterinrmente, ser l:r 

calizadas de manera exBcta •. 

Los ec'Js reflejados se registran C'Jma punt.Js de una curve en el sentid'J -

de la Ucnica de amplitudes de tianpJ. 

2. METOOO BIDIMENSIONAL: (tipo 8), Con es.e métouo se presenta en la pan­

talla osciloscópica una imagen seccionada fija de la región del cuerpo, atrav.!! 

se.da por los impulsos de ondas ultras~nicas. 

Los cJrtes eeccionales que can may"Jr frecuencia se verifican snn 1 tnms -

versos, longitudinales y oblicu11s. El paciente puede ser rastreed'J en cualquier 

posición: (decúbito dorsal, ventral 1 laterel, etc,). 

En el osciloscopio se pueden observar directBmente las movimientos inhe -

rentes cana el desplazamiento p :r la respiración y la• pulsaciones. Esta técni 

ca tiene ou mayar campo de acción en la región abdominal. (l) (B). 

3. METODO OOPPLER: La representación del efecto Doppler a diferencio de -

los métodos anteriores, es que el fenómeno es audible. Actualmente es posible 

su conversión a gre.bado en papel. 

El efecto Dappler consiste: si e.cercamos al oido un die.pazñn hecha vibrar, 

percibimos un tono algo más agudo que alejánd'Jlo Este al.lllento de frecuencia, -

en el primer caso, se debe a que el die.pezón, traslal.:1ad1J en p'ls de su anis16n s2 

nora,acerca cada nueve onda a la precedida,reduciendv le distancia entre les on­

das y visceversa. El efecto Qappler está presente en el ultrasonido y se utili-
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'·ª en squellno e9l;n1ci.:.uras con movimien::.0 1 como son: arterias y vena~, sangre 

materna y fe::nl, as! como lo~ la,idos airdíacos del feto, (ü) 
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OIAGMOSTICO U!. Tl1ASONICO rf: RIÑOl,'ES r ,'()fH.lALES 

TECNICA oc EXPLORAcm;: 

Oospuós de qui lar la ropa, el pe.cien e es coloCll­

do en. pcsicidn prona 1 so explore. la fosa lur.tbar y so aplica abundan:e aceite -

mineral en la piel; el hueso de referencia (la cresta ilíaca), sa identifica -

par palpar..i6n. So secciona transversalmente a 2 ons. de intervalo desdo la -

cresta ilíaca hasta el diafragma, las secciones del eje sagital y longitudinal 

son tanadas de cada rii1ón a la dereciia e i ·c;uierda de la líneo. media, algunas­

secciones se detenninnn por lo tonto astricta.mente sagital 1 mientras nquollas­

paralelos al eje longitudinal del riflón deberán ser ligeramente oblicuas, con 

respecto al plano 80gital • 

Sienpre que sea posible so harán rastreos supinos despuás de habar compl,2 

tado los de posición prona. (9) 

En algunos casos os apropiado colocar una almohatia o cojín 011 el abdomen 

del paciente con objeto de lograr la hiperextensi6n do la zona lumbar. 

CnITEílIOS OC DIAGNOSTICO: 

En la imagen ul tras6nica, un riñón normal se re­

producF! en sección longHudinal en fonna da una elipse, siencb formada la zona 

marginal de ecos intensos por la cápsula renal (tejido adiposo mt!s cápsula Pf2 

pia, diferencia da densidad acentuada entre el tejido conjuntivo y el par~nqu,! 

ma), 

El parénquima renal es relativamente pobre do ecos, prc~entándot:.e salame!! 

te ecos aislados en los vasos renales o en las paredes del tejiúo conjuntivo. 

La pelvis renal y el hilio presentan un acentuado modelo de reflejos como 

consecuencia de la diferencia de densidad con respecco al pertmquima. En la -

sección transversal del riñón se presenlan las mismas concJiciones 1 con la dif!! 
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rancia do que lo fanna es enLro rodon:Ja y ovaloJa. 

La Fig. 4 r·opresenta un riií6n izquiorJo nn1T.1al 1 con lncidencia t .1\. tfcl -

ultrasonido ··Oll socción lonai1.ucJlnal, La imagen :::uJe:·iar nue5L.ra lma sección -

longi~udina.l dol rii';ón nr.1pliomcn':a laLornl, da 1.1adu que t>álo el grupo t.Jo cd!i 

ces central aparece coma modelo Ue roíloju can llliunUantcs OC.:O!i en ol cenl~ro. 

En la figura cnn'..ral loG ocon alcnn. on los 1.rP.:1 urunofi do cállco!J. La ü1aaen -

inferior muesi.:ro una ;30cción a nivel del hilio renal. 

FIG. 4.- hiílón izqulerúo nunnal ser:cianaúo en ~ren diferenL.eS. planos lo!! 

gitw.Jinaleo.. Incidencia r.A. ori: tegu1.1en:...09 abdorainales. U: f'ltJSCUlBLUI'Q 

IJOr pal vio. renal 1 t·:BH:1 pelvis renal o hilio, S: plano socclanmJo, 
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rencia do que la fonna as enLra rcdomJa y ovalada. 

La Fin. 4 repremmta un riíi6n izc1uiorJa rinnml, L:i.m lncidE'flcia t.l\, c.Jol -

ull.;rasonido en !j0Cci6n longii.uLlinal. La imaucn :c;u1t1riar r:iuenLru una socci6n -

lonoi~ucilnal dol riiión ampliarnDn'.:o latcrol, e.Je 1.mdu que :;óla al orupLJ tia có.,!.i 

cos central aparece como modelo Uo ror-loju con abunUantcn 0005 1:m al cenl:ro. 

En la figure cen:..ral los ocas alean. on los eren grupos do cdllces, Ln ir.muen -

inferior muesi:ro una :mcci6n o nivel del hillo renal. 

FIG. 4.- fiiíl6n izquierdo nunnal seccionaUo en ::ren diferences planos lo!! 

gituLlinale5, Incidencia P.A. OD: tegui.ion .... 03 abdor.linales, 1.1: 111Jscula1..ura 

lJO: pelvi5 rcmal 1 t·:BH:• pelvis renal o hillo 1 S: planu c;ecclonacla. 
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En la Fig. S apreciamo~ diferen!.:as plano.:: seccionados del riií6n úeracho 

con incidencia A.P. El hígado subyacen.o pre~ento. Gola poco:; ocon; corro!l -

pendiendo a pcquoíios vasas y conducl.:us bilior-s inlrahcpáticas. En la fiaura 

central se 011cuontra lo misma situación, con la úiforencia úo qua ul ri~6n -

es ntrava¿aúo en ol diámetro tronsversnl por lo5 impulsas do onda~ ul~ras6n! 

cas. El ln figura iníorior so nrosenlu una sección oblicua a '.ravÓ5 del polo 

inforior, (1) (~) (lv) 

•
~;:::::.._.-...... ~ 

. 

. 

• 
. 

. 
~ 

FIG, s.- niii6n derecho nonnal repre5en·.ado en tres dlferen .. as nlanos 

seccionados. Incitlcmcia A.n.- L: ll!aadu, LH: hilia hepá .. ico, nn: •:eg~ 

men' .. as abdomlnolf3s 1 il8: pelvi;:; rGnal, S: nlano ~~ cciunodo. 
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DIAGNOSTICO ULTRASDl•ICO OC LESIONFS hF.' lALE3 

TECNICA OC EXPLORACION: 
Se anpleo la rnisma Hcnica que nora el diegnóstic"J 

ultresónic'J de riñones nnlllales, Llescrita previamente. 

CRITErtIOS OC OIAGMJSTICO: 
rueue ser dividid:J en 4 áreas: 

l. TAMA.~O: Este se verá aunentada eni hipertr::lfia canpensadora :"J edema -

tal coma es debido a la dilatación en la trombosis de la vena renal, 

enfermedad poliqu!stica y procesos infiltrativos. 

Hay disminución de tameii:i en: hipJplesia, estrechamiento cr.Snicn -

del riílán. 

2. EJE RENAL - Una meso !ntrinsoca a una lesión extrínseca tal como tumo 

res adrenales, dará par cunsecuencio la desviaci.5n del eje renal. La 

diferencieci1n se hace detectando el tejido blenda. 

3. SISTEMA COLECTOR: Le hidronefr,.is se identifica fácilmente viendo le 

dilatación transánii:a del sistema calect~r conteniend1 orine. El si!>­

tena colector puede verse al FJstar desviado o cortad:J por masas te.les 

can'Jt tumores renales o quistes. 

4. CAMBIOS EN EL rAREN~UIMA: Lesiones con ecos internas <Stón considere­

uos C'JmD sólidos que pueden ser benignas y más frecuentenente malig -

nos. 

Lesiones ecográficamente claras son quistes, abscesos o alguna colección 

de fluido. (9) (10). 

Los criterios pera asegurar si la mase es s6lide o líquida son: 

l. MASA LIQUIDA: 

a) can tomo nítida canpleta 

b) ausencia de ec~s en el interior ( imagen de absoluto vacío ecográ-



28 

fico). 

c. Vi::.uoliznci6n de la pared Uis~:ol c..lc la r.'lasa cuanrJo utilizo.mes 4 mHz. 

2, 1.11\SA S~Ué'A: 

a) con::m,,o irregular a inronplcco 

b) alJumlanLcs ecos hn.crog6neos cm su interior 

e) nu5encia de formnción ce la pared dis'.al, en la oxploreción con -

frecuencia elevada. 

3, Il.:AGG! CO!.lf'LEJA. 

a) En la r:ue no se puede definir la natur'Ole··a sólida o líquida do -

la f':'ID5a, se carac::.erL·a por la oxist:encia do zonas do vacío impc!: 

fec~os, algunos ecoo, a veces incluso muy ose.asas y homogencas, -

pero r!ue hacAn dudar de la clase de oonLenic.Jo do la masa par lo -

~ua oo complementará al uiagn65tico con artoriograffo y/o punción. 

(?), 
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OIAGIDSTICO OC l.ESIOtES RETROPERITrnEALES, 

TECNICA OE EXPLORACION: 

El rastreo es primariamente hecho de frente, con el pa­

ciente en posición supina¡ cruzando en secciones longitudinales se tanan otre­

vez sistsnáticamante. 

L.Bs lesiones que prestan primariamente diagnósticos ecográficos en esa -

érea inclu)'a111 

a) extansi6n y crecimiento de nódulos linfáticas paraaórticas como resul­

tado de un tumor, 

' '.) Colecciones relativamente libres de liquido, tales coma ascitis, huna -

toma perirnrial, hEJnatoma retropuritoneal y abscesos. 

e) Lesiones pancreáticas, psaudoquistes y carcinoma pancreática, (9) (10) 

d) Fibrosis retroperitoneal: su apariencia es característica, una mase an­

terior del promontorio sacro, relativamente libre de ecos y con un bot­

de liso, {ll) (12) 
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QUISTE Pl::~IAL 

Tres hallazgos r.orcJinoles indicen la presencia de c.uis;.es renales: 

l. Ln masa estd casi enteramente libra al eco interno por su contenido -

de meúio tren!Xnisor hocnogónoa ( quist.o líquido). 

2. El margen anterior de la lesión CG li5o y definido an su figura, como 

el resultado del cambio en ir;ipedir la. acúsUca quo se prasen~o cuando 

el o.anido golpea los s6lido5 c..!o la mn~o. 

3. Incranen::o en lo can.:idad da ~anida ouo aparece tojo la masa e.amo re­

sultndo da la faciliuad de tranwisián a través del líquido. 

En acaciones aparecen Ue uno a das aoos dontro del c:;uiste, pudiendo t:ener 

un sin ntñero Ua explicai:iones ( hanorrogias. Lumor, movimientos respiratorios, 

etc}, su contenido es séptica. 

Se han utilizado transductores con orificios centrales pera facilitar la -

punción percutánca de los quistes renales. (lJ) (14) (15). FIG. 6 

TECl,:ICA ~ LA PUi iCION aoL QUISTE: 

Con al paciente en posición prona, se marca sobre la piel directamente so­

bre el cenlro del qulote y la distancla de la piel al centro del quls''e se mar-­

ca en ol ul tra!ianograma. 

El pacianLe··cntonces recibo una aron dosis de medio de con\:.ruste y la pos.!_ 

cidn uel quiste a la piel es chacada con rluoroscopio, recordando los movimi!!" 

tos renales. Oespuás de una limpieza correcta de la piel y ane•tesia superfi -

cial local, se usa aguja de Lefl6n de cuaLro pulgadas de largo número 19, La -

disoancia vertical da la piel y del cenlro del quíote (ultrasono¡¡rama), 50 mar 
ca por la aguja y se pide al pacien:o suspender la respiraci6n a la mitad de -

le espiraci6n. Mientres que la ag>J,ja avanza iiasta la profundidad recueriúa. -



"''t ,, 
. ;?";:· .... .... . 

FIG, 6,- A guja trnn:iducl ora d o uspiraci6n. 

23 
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Oe ser posible debe mantenerse lo aguja en une orientnci6n vertical directo, 

El estilete se quita despu~s de lo cuol el liquido del quiste brota espontá­

neamente. Se retire lo oguja dejando un r.atéter de teflón nedble dentro del 

quistof se sacan do 15 a 3.:1 ml. del líquido, so obsorvo.n sus carocter!stic.as 

y ae envían e:l laboratorio paro c1tologío y análisis de deshidrogenasa láct.t 

ca. Para quistes m9yores se espira oprmümndamonte de un tercio a un medio -

da líquido reponilindose can medio de conlnrnte urográfico. 

Se obtiEWlen radiografías verticales a 125 KVp. en prono, supino lateral, 

y en ambas proyecciones obliruiss. Una vista onteroposterior es terno.da. con Kvp. 

menor, después de esta se drena el quiste ten completo como sea pasible y el -

ceti!ter de tafl6n se retira. 

En l" punción de quistes peripélvicos existe el gran riesgo de lesionat'­

loa vasos renales. (16) (l?). 

Se considera que la aspiración percut:ánea de los quista.s debaré efectuar: 

se en pacientes seleccionados por la posibilidad de encontrar un tumor dentro 

del quiste. Sin embargo, estudios como el de Van Schreeb denueatran que en 150 

tunares renales con nefrectomís subsiguiente t:enían un conportamiento similar 

" 5 Bílos, a los que no fueron puncionados. (FIG. 7) (l<l). 



~BD 

\·· ... : ~l ~-:dft} __ . 

~-·-~._§ . -

.- ..... '! 

FIG. ?.- Cuistes renales típlc.u3. rm: tegLMnentos abdominales -

;~01 tmlvis renal, M: mw~cula~ura 1 S: plano seccionado, Z: qui.:! 

to. 
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AIÑOf'.ES POLIQUISTICOS, 

La identificación da enfermedad poliquíetics del riñón es facilitada 

con la escala Gris ultresonográfica. (19) 

Las riñones poliquísticas presentan un cuadro sonagráf1ca caracterí_! 

tico. Los riñones se hallan irregule.nnente crecidos hasta varias veces su 

tdJ11año nannal, las quistes san de tamaño y patrones diferentes. 

Les riñones poliquísticos se encumtre.n asociados a menudo con enfe! 

medad paliqu!stica del h!godo. (20) (21) 

El riñón multiqu!stica es la causa más canún de masae abclominales en 

las primeras s1111onas de vida. (22) 

En le figure 8 se rapreoentsn secciones longitudinales típicas de un 

riñón multi a paliqu!stico. 
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........--- ---· 

FIG, O.- Imágenes 

secci6n 

de riñones mul ti 
longitudinal 80 y poliqu!stico 

plano sacci • 1 tegumentos ab s en 
onedo, ZI quistes. clominolas, S: 
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HIOAOr-.EFROSIS 

La sonografía muestra una gran estructura quistica centrol, con algunos 

pequeños resaltos irregulares superior y lateI'lllmente dentro del riñón. 

La obstrucción completa de los c6l1ces hace que su repercusión provoque 

unión calicial con la cápsula renal y forme una imogen gI'llnde, ovoide 1 pare­

cido a una zona quistica de sonogl'!lme. Si la obstrucción persiste, el riñón 

disminuirá de temaño, aoi como el suministro vascular renal, pero la opari"!! 

cia oemejonta al quiste Penn<1necerá. 

Debido a los riesgos es preferible demostI'llr una hidronefrosis con son.!! 

grafía que con pialografia retrógI'lldel y ésta dejarla únicamente peI'll escla­

recer el tipo de obstrucción (uroterocele, estenosis ureteropi611ca). 

t..na estrechez inflamatoria ocurre por lo conún en pacientes con tuber~ 

losis y es rarementa vist• En otras condiciones inflamatorias 1 esto puede -

eer responsable P8I'll adquirir una obstrucción en la unión uretaropi611ca. La 

apariencia ultrasónica es indistinguible de las hidronefroais debidas a - -

otras causas. 

En la hidronafroais severa una gran estructura quistica ovoide, sin re­

percusiones internas pueda verse, o restos de c6lices distendidos pueden ob­

servarse en la fema de tabiques I'lldiados del centro del riñón. (22) Además 

en caso da dude de hidro o pionefrosis 1 se puede colocar un catéter con guia 

ultrasónica, tomar cultivo en caso de éste último, der tratamionto antimicl",!! 

biano y mejorar leo condiciones clínicas entes de intervenir quirúrgicamente 

al paciente. 

La ultrosonografia muchas veces no establecerá el diagnóstico especifi­

co, pero será de gran utilidad en la exclusión de hidronefrosis congénitas -

cama causa de na funcionamiento renal, 

La predominancia de ecos libres en estos casos puedE11 ser explicados -
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par el edESna extensivo y la necrosis henorn!gica del riñ6n, 

En adultos les causas de obstrucción son cálculos, neoplásias primarias 

o secundarias del tracto urinario es! como lesiones obstructivas congáni ta• 

(23). Esta patología relacionada en niños se mencionan! ros adelante. 

La diferenciación entre un quiste renal e hidronefrosis es sumamente df. 

ficil. (24) 

El diagnóstico y tratamianto de le hidronefrosis obstructiva a menudo -

as un problESnB clínico mientras que la pelvis renal nonoal no es visualizada 

ultras6nicamente, las pelvis renales dilatadas son visualizadas o idantifi"!!, 

das como tre.ns6nicas rodae1.das a: et.reas avales, anteranadiales a la porci6n m!! 

die del par~quima renal. Se ha anpleado la nefrostom!ft percuténea con gu!" 

ultrasdnica como tratMianto, 6sta se realiza después de elegir el sitio m&­

diante rastreo y direcciones óptimas, el sitio debe elegirse lo más lejos l! 

teralmente pare reducir la incomodidad de pliegues del cateter cu"nda el pa­

ciente yace sobre su espalda. Pare evitar le punción del colon o peritoneo, 

le dirección de la punción debe t111er un ángulo de no ta&s de 45 grados el -

plano sagital cuenda se atravieea la pelvis renal. La profundidad de la pul'l­

cidn debe raalizarse en la presentación A o directMente del modo 8 de acuer 

da a las figures 9 y 10, 

El rastreador es reproducido y un" aguja de puncidn linbar de 1.2 mm. -

es pasada bajo control ultraadnico en la pelvis renal dilatada. El lugar Prg 

puesto es asegurado con une aguja tipo A, confinnando por reflujo urinario -

de la cánula cuando se musve el estilete central. Ln flippy-tip guía de ac&­

ro as introducido por la luz de la aguja por le pelvis renal y el transduc -

tor de la aguja se retira. Un cá teter corto y delgado de 2 ""'· de diámetro -

se pasa sobre la guía dentro de la pal vis renal para dilatar el tracto nefro! 

tanizadoJ nuevMente entre a l" pelvis confinnando al obtener el reflujo ur,! 

nario. Finalmente éste catéter se retire y un catéter de polietileno de l,9 

con una punta curva "van za oobra le guía dentro de la pelvis renal. La guío 
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FIG. 9.- Equipo utilizaci:J pera nefrostomio percutáneo 

-se retira y este último catéter se suture a la piel. 

LB nefrostcxnía percut&nea con guía ultrasónica en sL111a 1 puede ser ut! 

lizada como estudio diogn6stico o para el drenaje teropeútico. 

Con una dilatoci6n pélvica modereda el enrollorniento del catéter se -

reduce e incranente. ln. pasibilidad de que na se safe con el movimiento re~ 

piro torio pronunciodo del pociente o su• movimientos, ( 25) 

El diognóstico por ultrosonido desde que es independiente de la fun -

ci6n renal os un indicado1· más sensible de le obstrucci6n urinaria, deteo­

ci6n de aquellos ca50s donde no funciona el par6nquims y puede llevemos -

incluso con seguridad a la punción perrutánaa del sistEl'tla c:olector 1 penni-
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FIG, 10,- Representación esqueú.tica del procedimiento: 

A. Inserción de la aguja espinal dentro de la pal vis 

renal dilatada bajo control ultres6nico, 

e. """° de la aguja guiada e través de la pelvis renal. 

c. Ensamble de la aguja transductor, retiranch y dila -

tanda el catéter sobre la eguja tranaductorn. 

o. catéter suave de polietileno entrando a la pelvis ".! 

nal 1 con rallosi6n de lo aguja guiada. 
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tiendo la localización enter6grada de la lesión obstructiva. 

La hidronefroais es le cauSB mc!s común de disfunción unilateral. 

El bazo trans6nico es difícil de diferencior de une DlllSB llene de l!~ 

do. 

La obstrucción es causa común de disfunción uniloteral. 

La morfología y características acústicas del riñón hacen de la ultra112 

nografía un m6todo útil paro el diegn6stico de este tipo de afecciones, 

En al adulto las posibilidades de diagnóstico son más variadas y la o~ 

trucci6n del sistBllB colector es también le cauSB más común de no visualiza­

ción renal, Los hallazgos clínicos y la historie son a m111udo de oyuda en -

distinguir une hidronefrois de pionefrosis 1 pero pare un diagndstioo defini­

tivo le pelvie renal dilatada puede ser puncionada percutineammto bojo guía 

ul trosónica y el liquido aspire do examinado y cultivado 1 el ag111te de con -

traets es instilado d111tro de lo cavidad bajo fluoroeoopía pare delinear el 

saco hidronefr6tioo 1 define el ei tio de obstrucción y hasta cierto punto la­

etiología (cálculos, neoplasias priJ!larias o secundarias, así como lesiones -

obstructivas cong6nitas). 

El ultrasonido es de gran utilidad al colocar la sonda percut4nea, pues 

odan4s de guiar ésta y resolver el sitio de obstrucción sin necesidad de pi.!! 

lastada, el cultivo del líquido aspirado pennite dar la terapia ontimicro -

biane adecuada y mejorar as! la condición del paciente antes de una cirugía 

electiva, 

La ongiografÍB deberc! hacerse cuando se encuentro un patrón ecogn!fioo­

sdlido o mixto, ( 23) 

La confrontación entre la ecotanografía y le urogrofá es indisp111sable 

pare hacer la diferencia 111!:re un gran quiste seroso y una hidronefrosiS. (25) 
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La figura 11 muestra una sección longitudinal a travtls do un riñón con 

al teraci6n hidronefr6tics. 

fJJ 
\ 
s 
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If>FECCION 

La infecc16n puede causar falta de visuelizaci6n. 

El diagnóstico ultras6nico para el margen entre riñ6n y absceso, es que 

la cápsula renal es fácilmente delimitada. 

Una causa edicionel de falta de función en le urografía excretora debi­

do a infección puede ser s~ejente a una destrucción severa de un riñ6n y -

que quede poco tejido renal. En teles casos la apariencia ultras6nica es si­

milar a lo observada con riñones hipoplásicos. (22). 

Se utiliza el ultrasonido por su efectividad (9~) para determinar s:l le 

masa es sólida o quiatica en estudios inflametarios ·renales da origen infec­

cioso, los errores diagnósticos están relacionadas e la confusión de le sin­

tomatologie clínica y e los hallazgos radiológicos en el proceso de este pa­

decimiEr1to 1 aunque cada uno de estos procedimientos diagnósticos tienm cier 

tea limitaciones, Los posibles erraras de cada método individual son minimi­

zados si se usa una combinación de métoOOa di.agnósticos. La misma CCJ1'1bina -

ci6n de m&todos no necesita ser usade. en todos los casos, pero r:e.de. ceso de­

be ser individualizado, abscesos agudas y crónicos, pionefroeia y pielonefr.!, 

tie xantogranulomatosa fueron clasificados c0010 masas inflamatorias 

Las lesiones inflam!'ltorias renales puedan ocurrir sin ninguna preferen­

cia de edad, sexo o localizaci6n para el riñón izquierdo y derecho, en nues­

tra casúístice. encontrarnos más frecuentanMts el desarrollo de cándida albi­

c:ans y klebsiella pneLJTioniae o estafilocoa:i dorado y la E. Coli. 

Las mesas renales inflamatorias están primariamente llEllaS de líquido y 

ocacionalmante muestran irregularidades marginales. La presencia de pus 1 br,! 

das o tejido necrótico puede ser inferido por la presencie. de ecos .internos 

de lenta "'11plituci. Le ultrasonogmfio no 50lamente permite el diagnóstico de 

une anonnalidad 1 sino que diferenciará el tioo de tejido dentro de la enam_! 

lidad (27) 
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Il>FECCIOI; 

La infecc•6n puede causar falta de visualización. 

El diagnóstico ultrasónico pe.re el margen entre riñón y absceso, es que 

la c.elpsula renal es fácilmente delimitada. 

Une. cause adicional de falta de función en le urografia axe.retara debi­

do e. infección puede ser sroejanto e una destrucci6n severa de un riñón y -

que quede poco tejido renal. En teles casos la aperiencia ultras6nica es si­

milar o la observada con riñones hipoplásicos. (22). 

Se utiliza el ultrasonido por su efectividad (9S:0:) paro determinar si l<> 

masa es sólida o quística en estudios inflamatorias ·renales da origen infec­

cioso, los errores diagnósticos están relacionados a la confusión de le sin­

tornatologio clínica y a los hallazgos r'Odiológico5 en el proceso de este pa­

decimiento, aunque cada uno de estos procedimientos diagnósticos tienen cie!, 

tas li.raitaciones. Los posibles erraras de cada mii:todo individual son m'-nimi­

zados ai se usa una crntbinaci6n de métodos diagn6sticos. Le. misma cooibine -

ci6n da m€itot1os no nece5i ta ser usada en todas los casos 1 pero ce.da ca!ia de­

be ser individualizado, abscesos agudos y cr6nicos, pionafrosis y pielonefr.!, 

tis xantogranulcmatosa fueron clasificados C(JllO masas inflamatorias 

Las lesionas inflamatorias r·anales pueden oc.urrir sin ninguna preferen­

cia da edad, sex.o o lor:alizaci6n pare el riñón izquierdo y derecho, en nues­

tra cesúística encontramos más frec.uootEJTiante el desarrolla de l..ándida e.lbi­

cans y klebsiella pneUTioniae o estafilococo dorado y la E Coli. 

Las masas renales inflamatorias están primariamente llenas de líquido y 

ocacionalmmite muestran irregularidades marginales. La presencla de pus, br,!. 

das o tejido necrótico puede ser inferido por la presencia de ecos .inten10s 

de lenta amplituo, La ultrasonografía no solamente pBI111ite el diagn6st1co de 

una anonnalided, sino que diferenciará. el tipo de tejido dentro de la anorrn~ 

lidad (27) 
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En el carbunco renal, una masa sanolúcida con o sin ecos internos 1 par~ 

ca ser el patrón ultras6nico más caaún. La presencie da ecos internos presu­

miblemente están relacionados al grado de loc:ulaci6n del pus. 

En el carbunco rsial una c.olección purulenta puede pennanacer en ln cor 
taza como un proceso aguda o crónico. Altarnntivemente esto puedo desparro -

marsa hacia el espacio perirranal ocacionando un absceso perinefrl.tico o T'CI..!!. 

parse dentro del eistana pielocalicial. 

El carbunco renal pue:le oD.Jrrir en pacientes de cualquier edad y usual­

mente es unilateral. 

Le danostración ultrasónice de un aco libra de liquido encontrado en una 

masa es una infección retenida sugestiva de un absceso. 

Mientras que el carbunco ronal agudo puede simular un quiste libre de -

ecos, e lllsnudo ecos internos eon ancontra::bs. Pare:Jes macisas irregulares -

con minima separación son encontradas en muchas secciones sonogré.ficns. Ma -

sas mayores de 2 e 3 cns. de diámetro son usualruante dernostrades. (2B) (20), 

Aspiración de abscesos percutáneos guiadas ul tres6nicamente: 

El ultre.son;J; 

do ha probado ser una ayuda de mucho valor en pacientes con posibles abscesos 

intrabcbninalas o r~etroperi tonaale5 cuando est 1e tienen 3 ons. de diámetro, -

sin anbs.rgo, el dis.gn6stico suele ser dificil, cuando el contenido es sólido. 

Callo lo dm:.1estran casos reportados por Smith y Bartrun en coleccionas puru­

lentas retro;>eritoneales secundarias e pancres:titis y en sitios trensplanta­

dos con infecciones agregadas. 

El uso de aspiración percutánea he sido beneficiosa en el diagnóstico -

de muchos tipos de patalogie ebd:ininal. 

Sin embargo, le dificultad da conocer B><Bctamante le localizsci6n del -

punto de ls aguja ha sido una limi :.ación técnica. 

La descrita por 1-tilm y Cols. consiste 8ll la localización de la supuesta 

lesión usando el modelo B ste.ndB.rd de ul tresonido y una vez identificeaa la 
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lesión 1 re1111plazer el transductor regulsr por el trnnsductor de biopsia que 

contiene un canal centrnl por el que posa la aguja, el cuol asegura la di re.: 

ci6n y la profundidad da lo punción. 

Con dicha tdcnica Kristensen y Cols. han tenido un 90'/o de dxito en el -

diogn6stica da masas renales. 

Algunos casos en que el diegndstica es incierto o qua lae condiciones -

clínicas san precarias contraindican la cinJQÚI explorecl:Jre, eiando aste m! 

todo de gran utilidad can los riesgos y cuidados pertinentes. (30) 
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CALCULOS RENALES 

l.11 loc:alizaci6n de cálculos reooles con el transductor nonnal es difi­

cil 1 para la interpretación sonográfic:a se requiere que el cálculo tenga un 

didmetro mayor de 2 oms, Sin embar¡¡o se reportan casos de loc:alizaci6n in -

traoperatoria dUt'llnte nefrolitotomia con el uso de ultrasonicb hasta de 2 o 

3 ""'' Para ea to se Emplea un transductor. especial 1 por medio de una aguja -

que se ooloc:a dentro del parooqul.mo renal y parmite apreciar los c6J.culos -

en tercera dimensión, la frecuoncia empleada es do 10 mH:z., y se idmtific:an 

como eoos presentes en el sitio del cálculo, el resultado ha sido satisfac­

torio en 7 da 11 pacientes reportados por Cook y Lytton. (31) 

As! mismo existan reportes da la utilización de un litotritor ultrasó­

nico para destrucción de cálculos vosialles, Kurth menciona le dastrueción 

de un cálculo oonslifonne a trav6s del e.anal da un tubo m U de nefrostom!o. 1 

con la utilización da este método. (32) 

Se sabe que un material sólido como un cálculo "resiste al movimiento" 1 

y por lo tanto puedo ser "fregmentado11
1 mientnts que ln pared ureterul "vi­

brará elásticemente•. (33) 



TUMOll ~NAL 

Lo ecografía no debe reemplazar a estudios definitivos 

Por principio los tLITlores renales se diferencien de los quistes renales 

por presentar siB11pre una cantidad más o menas grande de ecos 1 el modelo de­

reflejo generalmente irregular y no caracter!stico es expresión dr- la canfor, 

maci6n morfológica y estructural del tumor. 

Eato quiere decir que los ocas serán tanto más intensos cuando mayor -

soo 18 vosCUl8rizaci6n y cuánto mós tabiques de tejido conjuntivo, calcifi"!! 

clones o necrosis contenga el tumor 

Los contornos marginales BKtonsos presentan en los tumores de cree! -

miento expansivo ssí ccxno en las metásLasis la misma cantidad elevada de -

ecos y están delimitados en fanno relativarnento ocer1tuesda. En los tumores i!! 

filtrantes los contornos exteriores son irregulares, el interior del t:umor, 

con su modela de reflejo variable se representa on fonna de ~na "imagen no -

hanogénee. 11 • Los t1.111ores que en el centro están desintegrados o riue contienen 

henatomas, presentan problB'tlas diagnósticos en algunos casos, int1ucen a que 

sean confundidos can quistes. A menudo el tumor se reconoce por la presencia 

de ecos de entrada y salida acentuados Estos se deben probe.blenente a una -

co:npresión más pronunciada por parte del tejido circundante. (l) 

La figura 12 muestre. un ecagrama t!nlco de un Lurnor renal en las sec -

cienes longitudinal y transveroo. 

La ultrasonogrefía es especialmente exacla en el diagn6stico de lesio -

nas ttnorales renales asintomáticas 

Las lesiones sólidas son diferenciadas de las quístlcas por virtud de -

su, pobre transmisión del sonido y por la aparición de eco dentro de la le -

sión 
1 

que refleja la no homogeneidarJ. La incidencia ael carcinoma renal ex -

tendido a la vena cava inferior ha sido reportada del 9 l;~ en una serie oe -

casos estudiados y de 33,1.. en otra. La escala Gris puot.Je ser importan:.:e en el 

diagnóstico de masas que involucran a la cava y el rastreo de és:a puede -



FIG. 12,- Tllllor rmal en aecciones longitudinal y transversa. 

80: tegunenta~ abdominales, NB: pelvis renal, TE: ecos de tu­

mor, 81 plano seccionado. 

-ser 6t11 pans obtener una moyor información. (34) 
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El uso del ul tresonido ha sido esl:ablecitl:J aimo mátodo pare la evalus -

cidn de masas renales y su diferenciación con quistes sólidos o complejos. 

El examen se practica con rastreo en plano transverso y longitudinal -
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hasta C<>ttpletar el parénquima con eco, estas maniobras se eJecutan con al oE_ 

joto de ralacionar las caracteristicas del eco de la lesi6n danostrada al P!!. 

-rénqui.ma renal circunvecino, Los PBtronas ecográfiros se correlaciomm con 

la vascularidad mediante Mgiogrofía, y el diagn6stico ultrasónico de un t<>­

mor renal puede eatablecerse en los siguientes hallazgoo1 

1. Osnostraci6n de una masa renal que es más o menos ecog6nico que el -

parénquima rsnal adyacente. 

2, Ausencia de acústica bajo la lesi6n, 

Esta última es importante en la diferenciación da criterios entre las -

masas s6lidns hmogáneas y los quistes, especialmente en 111 escala Gris. 

Los pseudotumores ( """'º Columnas de Osrtin hipertrofiadas, nódulos reg! 

nerados, etc) 1 muestran las mismas c:arocter!sticas de eco como el parénquima 

adyacente no:onal. Sin embargo, los tumores sólidos, si son lo suficientemer>­

te IJl'Mdes para ser detectados por el rostroad:Jr ultras6nic:o, producirán máa 

o nenas eco cuando se cauµo.ran con el tejido renal adyacente, 

Cuando los tumores hipowsculares producen más eco que el PBr6iquima "! 

nal adyacente, generalmente se asocian con hElnDrragia y necrosis dentro del 

tL1DOr, las masas que producen menos eco usuBlmente son neoplasias hipovascu­

lares, como el corcinom.. renal ·hipovascular 1 carcinoma de células transicio­

nales o metástasis. Lo ecogeneidad da las masas sólidas parecen estar rola -

cionnda a la wscularidad de la lesión as! como la no homogeneidad causada -

por hE1110rragia o necrosis, 

La ecografía es sumomente importante sn aquellos casos qua lo Mgiogre­

fía muestra lesiones hipowsculares, ( 35) 

En lesiones de aspecto semi-líquido, porad6jicamente los coágulos fres­

cos son m&s ec:ogt!nic:os que los coágulos organizados y es .., aste grupo con -

aspecto ecogn!fico más variable, donde los errores son m4s frecuentes; se d,!! 

be hacer una confrontsci6n sobre todo en este tipo de imágenes de los resul­

tados de la ecografía con la urograf!a y según los resultados efectuar unn­

exploraci6n instrumental angiogrdfica, 
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Si la ecotanografía muestre una masa s6lida o simplsnente la ausencia 

de fonnaci6n quística, debe considerarse la presencia de una formación tt.t­

moral, 

La asociación del ultrasonido y la urograf!a es fundamental y en ma -

nos expertas permite reducir de manera importante las indicaciones de la -

angiograf!a, (26) 
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TRAUMA ~ENAL 

Aunque el ultrasonido es útil en la evAluación de los ri·lones que están 

funcionandu y han sufril.lo trauma dado que el grada de acumulación perinefr,f 

tica Oe sangre u orina puede ser cvaluaóo 1 la falta total de funcionamiento­

renal en la uragrafía excretora puede ser in· .. estigoda mejor por arteriogra -

fía renal o intervención quirúrgica 1 ouosto que generolmente indico gran aaiio 

el suministra vascular renal. (? n. 
En los casos de h(3'llatoma, 5e inuest:ra la B)(tnrna fidelidad de la ocotCl'TI~ 

grafía al poner en evidencia la men'Jr colección parirenal, (2G) 

El desplazamiento progresiva del rii\ón en exámenes seriados constituye 

un proceso útil para evaluar la velocidad del sangrado y sus repercusiones. 

OCLUSION ll': LA ARTERIA RENAL 

La combinaci6n de una falte de función renal y un contorno renal nannal, 

parénquima y pelvis a la ultrasanografía, penno te el diagnóstico definitivo -

de disminución o ausencia del suministro de le arteria renal en el lado afee>­

tado. (2?). 
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BIOPSIA RENAL 

El ultrasonido es usado en la biopsia renal a.Je J maneras: 

l. Oelineando el polo inferior del riñ6n, nennitiendo fácil valoración 

de su consistencia. 

2. Oenastrando la profuntJidBJ de la cara posterior úel ririón Uebajn úe 

la superficie de lo piel, y 

3. Permitiendo la medici6n cal ángulo óotimo necesario para ln aguja oe 

biopsia al tocar la superficie renal oarpendiculannente. 

Los otros mátocJas de localizoci6n renal tienen desventajas, la exacti -

tud de la rediografía con el paciente en posici6n prono depende do las rela­

ciones entre el ha.-. central de los rayos x y el riñón. La localiLación ca -

rrecta del riñón es vite.l en el áxito de une bioosia renal percutánea, pens!!. 

mas que a pesar de los diversos métodos utilizados para teil fin el ul trason! 

do es rápido, fácil y se¡¡uro en comooraci6n de ellos. 

TECNICA: Se 111\plea el equipo ultrasonica B can un transductor de ?. 25 mH,., 

se utiliza aceite mineral como acoplador entre la nial y la superficie dol -

tren~ductor. Los resultados san excluídfJS dol osciloscopio y fotografiadas -

en film polaroid, de los cuales pueden hacerse medicl8s fácilmente. 

El paciente as caloce.do en posici6n prona can sacos da arena bajo el e2 

domen para prevenir el movimiento excesiva anternrosterior dal riñón. El n't,!! 

treo longitudinal se efectúa a intervalos de 1 OTI, de la cresta íliaca B la­

jaula t~rácica. 

El di6~etro longitudinal má•imo del riñ6n se anota. El diámetro má•imo­

transversal del riñ6n en este plano es marce.do en la superficie de la piel -

Po"' facilitar la daterminaci6n del eje longituuinal del riii6n. Una vez que 

el eje exacto del riñ6n es detern.inado 1 un rastreo longitudinal final se otr-
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tiene 11 lo 111rgo de este eje, El polo inferior está eX11ctamente localiz!!. 

do de esta maner11 y la piel encime directamente es b! mara.da, un pequeño­

re.lllJuño se hace en la superficie de 111 piel con este propdsito, luego en­

tonces se qui tan las m11rcaa CU11ndo el área es limpiada previa 11 la biop -

aill, El llngulo de entre.do requerido por la aguja tace la superficie del -

riñón, perpendiculannente y es fácilmente determinado por la imagen long! 

tudinal final y 111 distancia dsl polo inferior del riñón 11 la superficie 

da 111 piel es medida al miBmo tiempo, seguida a la localización ultresón,!. 

ca la superficie de la piel sa limpia usando to'.lcnica antisáptica. 

El .Srea estli entonces lista y el eitio de la biopsia est.S localmente 

anestesiada, (36) 
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TRANSPL.ANTE ~E.':AL 

La posición relativamente superficial de la mayoría de los transplantes -

renales, hace que la valornci6n de éstos medien Lo el ul trosonido soa un método 

relativamen"e fácil, por lo general hay un aumento del riiión transplantado du­

ronte los primeros 6 meses después del mismo, Un 5úbito aumento de 20,~ o más -

del twnaiio. inicial del riñón donador que ocurre paco tianpa despuó!li del trans­

plante, Mbituolmente señala un rechazo agudo. Holmes afinna que el 11 ec:o de la 

burbuja" de los cálices y las pálvice5 nannelment ocupa monas dol 15,~ do la -

suporficir. total del rirl6n. El aumenta en la zona de eco de le burbuja pum.Je -

sugerir obstrucción o tumor intrapólvico, 

La acunulación del liquido alrededor del riñón transplnntado secundar.o -

al sangrado o a la obstrucción linfática puede denostrerse muy bien mediante -

el ul tresonido. ( :J7). 

El riñón trensplantado es un órgano ideal para estudio par los métodos de 

ultrasonido por su localización superficial en la fosa ilíaca y ol estar libra 

y superpuesto de asas intestinales hace su localizaci6n adecuada. La me.yar!a -

de pacientes con transplantes renales requieren relativnmen.:e cJn frecuencia -

muestras del parénquima renal pare diagn69tico y decisiones r.erapeúticas en los 

periodos tanpranos y tardías del past-tronsplanto. Usualmente cuando sa usa -

contraste yodado el sistema colector no es bien visualizado en pacientes abe -

sos o con funci6n pobre de su :riri6n. El sistema colector no puede ser visuali­

zada cuando un rFi6n tronsplantada está pasando por un gr-e.da de necrosis i:ubu -

lar. 

LB biopsia debe ser obtenida de la parte superior Y raromontc del polo i!! 

feriar del riii6n. La aguja de biop!lia debe seguir un carnina oblicuo l;angenciol 

através de la zona cortical atravesando aproximadamen':o l o 1. 5 ans. El camino 

de la bio~sia puede saberse c.an una ongulación ...:e '15 grados D!1rm<ima.t..lamente al 
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aje del plano horL:ontal y oa decide la inclinación del plano vertical dape!! 

dlondo e.Jo la posici6n dol trnns'.1lanl o. 

Se hace presión sobre ol !:ii~:io oe la p .. mción ol menos por 10 minutas. So 

considera. un buon cmpocímen cuando incluye al monos 10 glómarulos, grandes 1!. 

sulte.dos y IJ!Jenos diaon6stir.os en el 90,~ de los casos que t1an 5ida reportados 

con est:.c m6toda por Spigo::; y Col5, (~1~,). 
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MASAS PELVICAS 

El diegn6stico ul tras6nic·J para una mesa pélvica ah.Jra es una modalidad 

establecida. Su habilidacl para distinguir entre lesiones liquidao y s6lidas 

es importante, así cerno para detenninar la base de implantación de un carci­

noma vesical. 

La vejiga distendida es uno fuente de síntomas nélvfros, siendo bien r_2 

ccnocidas 1 pero es considerada con paca frecuenc.in como un diagnóstico dife­

rencial de una masa pélvica. 

El ultras<Jnido da una clara difercncie.ción entre la distenci6n de la V_!! 

jiga y otras masas pélvicos. 

Con una historie clínica Jbscure, síntCJ'las pélvicos y hallazgos de una 

vejiga disteni.Jida coma una masa pélvica sintQíTlática, el examen ultrasónico -

es el procedimiento de elecci6n. (39) 

~4ormelmente la vejiga es vista c'Jfllo una estructura global y la superfi­

cie entre el medio líquido y lo pared de lo vejiga es distendic.Ja y se cree -

está relacianaoa o asociada a diferencias de volumen, posic16n del paciente, 

nresión efectuada sabre las estructuras intrapélvicas e intrebdomlnales. -

Usualmente se presenta un eco cJenso en el centrfl aa la vejiga que se cree r!! 

sulte de los ecos internos raflejados 1 los tumores s_m representados cooio -

un eco de una masa dentro de la lu~ de la vejiga e invesi6n de la nared \IBS.!, 

cal que muestra dlsturci6n alrededor de la base del tu1nor. La ultrasnnogra -

fía na es capaz de diferenciar la invasión a:.:re\lés de la pared vesical entro 

un carcinoma esladio B1 " 8?. (aJ) 
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EVAUJACION OC ORINA RESIDUAL 

LB vejigo llet'lll de orina es visualizada con facilidlld mediante el ultra­

aonido, Holmes ha descrito un procedimianto utilizando un planímetro medianto­

el cual el volLlllen de orina en el interior da lo vejiga puede ser calculado -

can uno precisión de más menos lCJi,. ( 41) 

En un estudio de 14 pacientes con 40 detenninociones, Pedersen y Cola. -

hacen loe siguientes cC111pareciones. 

1, El Diémotro sagital mayor da la vejiga obtenido con el trsnscl.Jctor lo-

colizado en la Unas medio a un centímetro por encima de lo auperficie. 

2. l.kl rastreo ssgitol en la línea media, 

J, l.kl rastreo trsnavarso a 1 on. por encima del pubis. 

4, Rastreos Bllgitales seriacbs espaciados do 1.5 a 1 on. a través de to­

do su pored. 

El vallMllen verdadero de• lo vejiga fué canparod:> entre los P!ln!metros ul-

tnu16nicos eiguientes1 

l. Di6metro Bllgitol 

2. El área de la secci6n ssgi tal de lo linBll media de lo vejiga. 

J, LB suma de las érass de la sección sagital y tronsversa. 

4. El producto de profundidad, olturs estimado de la sección transvsrss­

y sagital. 

5. El volt.man calculodo de las secciones ssgitales seriadns mediante un­

ltlpiz rsstreodor y uno canputadora usando el programa para la detarm1naci6n -

del voltMnen esplilnico. 

El producto de la profundidod y lo al tuni dan la mayor aproximación del­

volumen verdadero, aoguido por la slntl de las áreos trsnsverss y ssgi tal, el -

11.ras sagital de la linea media y el dii!metro sagital simple. 
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El ultrasonido as pobre pare cuontificer pequeños vclumenes en la vejiga. 

Sin embarga, as posible detanninar cualitativamente si e•iste orina residual. 

(42). 
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EVALUAC:ION fl': LA PnOSTATA 

Pero hacer una cvolueci6n real de lo olándule nrostática, se ha trnploodo - -

m~ltiples m6todos, El ultrasonido parece ser el más idóneo, ástc se pueda enplear 

por v!a supropúbica (a vejiga llena), tr&nsurotral y i;ranreccal. Se ho obscrvado­

que estos dos últimas son más oonfiebles. 

Le ultrasonografía de escala Gris ha probado sor un asociado valioso en la -

evaluación de pacientes con tumores de lo nr6stata, su aplicación en pacientes -

can enfennodad prostática es en la detección de tumores asint001ático9 1 en el est!. 

blecimianto seguro da lo enfameded local y lo qua ofrecerá el paciente daspuás -

de la institución del tratamiento especifico. 

Por le profundidad en la pelvis, el empleo de sondes transrectales parn su e!!_ 

tudio, perece ser el método mtfa adecuada. Nonnalmento al ecogra.ma prostático es -

caracterizado cano un eco triángular simétrico que representa reflexiones de la -

c&psula prostática y usualmente están presentes m111erosos ar.os finos hc:rnogáneos -

o.tmvh de le glándul11, posiblenente representen interposiciones acústicas croo -

des por las glándulas periuretmles, Típicamente los cambios secundarios a una h_! 

perplo.sie prostática benigna, son manifestados c0010 un creci .. iento orosté.tico y -

estos cambios son más fdciles de detectar en su diámetro anteropost&rior, la cáE 

sula es continua y libre do distorci6n. Los c:embios caroctorísticos del carcinoma 

eon dietorci6n y dafonnidad de ls cápsula prostática y la presencia de áreas den­

sas focalizades. Los cambios secundarios a prostatitis crónica y múltiples cálcu­

los prostdticos tambián producen áreas de densidad focalizade que no pueden ser -

distinguidos de los c:embios inducidos por malignidad. 

El valor de la ultrosonogref!e en le evaluación de malignidad de ls prdsteta 

es obvio. El rastreo prostático ofrece medios de increnentar la detecci6n de tum2 

res malignos en fonna tBnprane. y potencialmente curables, es un m6todo eficaz y -

no invasivo, el procedimiento es objetivo y sirve para asegurar la regresi6n o -

reectivaci6n de la enfenneded después de una ternpia honnonel o quirurgice. 

Los nódulos malignos son vist..os COO\O foc.alL:aciones densas Y áree.s asimé::.r!, 
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cas. Pequeñas y tEJnpl'l!lnas infiltraciones de los tumores prostáticos pueden -

ear confundidos con una variedad de enfermedades diferentes de lo próstata. 

La ultreaonografía trensrectal p~rece ser de gmn ayuda en la evoluci6n 

de pacientes con n6dulas prostáticos. La técnica es de ayuda na únicamente -

en la identificación y localización de lesiones nodulares, sino twnbién en -

la diferenciaci6n de malignidad en lesiones benignas. (40) (43) 

watenabe enplea un transductor adaptado a una silla espr:cial,con este -

equipo una tomografía de las órganos intropélvicos fué obtenida fácilmonta y 

tembién la distancia y el nivel entre el ena y 12 ans. del recto acordando -

las sugerencias previas pera los diagn6sticos par medio de este examen el D'J~ 

de estos pacientes fueron hiperplasias prastácicas benignas y el 77/o para -

a!ncer. La medida del tamaíla y volumen de la pr6steta puede ser calculado -

con un margen de error de un S'~. Q.Jizé. la ultrasonagrefía tre.nsrectal es más 

importante para propósitos de exploreción qua pera el diagn6stico final, ( 44) 

Pare el rastreo ultrasónico transuretre.l se enplm equipo especial in -

tercambinble con las lmtes del resectoscopio 1 la unidad produce rastreas da 

rotación perpendicular a los ejes largos de un resectoscopio, y puede ser -

usada caao una parte integral del cistascopio para1 

1, Evaluación de profundidad de penetración de las tumores de la vejiga 

2. Detenninaci6n del valumen de la glándula prostática por medio de rB.!!, 

treos seriados y una canputadora. 

3. Cano ayuda en la detenninaci6n de diagn6stico de a!ncer prstática, 

4. Durante la resección transuretrel de la próstata pera deteminar la 

extensi6n de la resección a una guia adicional a las lentes, ( 45) 
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EVALUACION et MASAS ESCROTALES 

El dillgnóstica ultrasónico es simple, rápida, inocuo y un m6toda no dolo­

roso en la visualización del contenida intraescrotal. 

La. parte e. B)(aminar, deberé pennanecer finne cuando el trunsductor es mo­

vido ah!, esto puede ser apreciado fácilmente cuenda el escroto y los testícu­

los presenten elguna dificultad el obsC'rverlo. 

Cuando hey inflB111aci6n y dolor, las maniobras testiculereo no causan dif,l; 

cultlld si el e><aminedor es gentil en su aproximeción. El testículo es tomado -

primero en posición netural y luego en rotación in tema y extema. 

El t~tículo es uns estructura oval de tres dimensiones, mediante cortes 

en esos tras planos. El reyo ultrasónico deberá etreveser virtualMente toda la 

substancie testiculer. Se hecen solamente cortas longitudineles del polo cefá­

lico al caudal. 

Un transductor de 5 mHz, es usada en todos las exámenes, se ha encontrado 

qua un trensuctor de e.Ha frecuencia produce información miis datelleda que al 

uso de transductor da 2.5.mHz, al cual as usado rutinariamente en cortes da -

otras partes del cuerpo. 

TESTICULD NORMAL: El testículo adulto normal es una estructura oval qua mide -

aproximadamente 2 ans. de ancho y 4 ans. de largo, éste aparece ccmo una zona 

libre de ecos ( zone lúcida), excepto por une bien definido banda de ecos en su 

porción superficial (rete tastie), qua se aprecie mejor tomando al testículo -

en rotación e><teme. (fig, 13) 

Tl.J.IOR TESTICULAR: El tumor pueda incluir todo o parte del testículo, le por -

ci6n que de5errolle lo neoplesia operece coma un patrón de ecos en una parte -

del órgano, (fig. 14) 



FIG. 13.- Testículo nonnal. 

A: nótese la estructure ovel bien definida con la banda de 

ecos. n: rote testis. B: Imágen del tast!culo normal con -

la escala Gris. 
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FIG, 14.- A) !dent1ficaci6n de una neoplasia testicular, 

las ecos agnJpados en la región del pala caudal ( dere -

cha) de este testicula da tamaña nonnal fueron produci­

das por el car cinema da células anbrionarias, 
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FIG, la.- B) Neoplasia infiltrat.lva uifuoa, el crecimiento tes­

ticular con un patr6n de ecos internos irregulares causados por 

infiltración de células del carcinooia anbrionarin. 

ABSCESO TESTICUU\R: ·Produce un crecimiento difuso del testículo, y un incro -

mento de minero de ecos internos se ven con áreas da disaninaci6n lúcida. El 

margen da tales anonnelida.des testiculares ha sido encontrado indistintamenta, 

probablsn...,te sacundario a aciana de tejido escrotal adyacente. ( fig, 15) 

TRAUMA TESTICULAR: Con treU'Tla testicular y subsecuente ruptura y hfJllorragia,ol 

testículo es enc·Jntre.do difusamente crecida, con un contorno irregular, zonas 

radiolúcidas resultan de h(lfloragias y son vistas alrededor de ecos agrupadas. 

(fig. 16) 
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FIG, 15,- Absceso testicular.- El testículo está crecida y con 

tiene muchos ecos. Nótese las áreas lúcidas causadas por el -

edana. 

HIDROCELE: Tiene una apariencia sooográfica característica. El testículo es -

vista rodeado de una :ana sanolúlida de líquida de hidrocele. (Fig. 1 ?) 

VARICOCELE: Este aparece como agrupacione!l do ecos usualmente en el polo e~ 

neal del test.icula. El gran número de ecns deriva de muchas interfases vasc!! 

lares, en el varicocele esto refleja el sonido oscilar¡ esta anannrilidad es 

mejor danastrada en p!Jsicián sedente, pues esto pennite un mejor llenado de 

las venas. (Fig. 13) 

EPIDIOIMITIS: El epididima inflamado es visla cama una masa que contiene mu­

choo ecos separados del testiculo. (fig, 19) 



FIG, 16.- Ruptura testicular y h""1atc:wna. 

HBT1at001a test.icular (H) se vo con:J grandes áreas lúcidas, 

mientras el tejido testicular rota (T), esté representado 

por agrupaciones de ecos. 
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ESPE.AMATOCELE: La apariencia caractcríetica de un enpennatocele es de una ma­

sa quístiC<I son~lúcida en el polo superior· del testículo. (Fig, :!J) 

Los paciente9 infértiles tienen una ape.riencia sonográfica diferente a -

la namal (má3 peque1ia). Con el diagn•ístico ultrasónico es pasible diferen -

ciar entre un crecimifnbJ sólido y un'l quístico, un área de cambios quísticas 

Podrá senejar un eco libra en ultre.son.Jgraf!a nor11uo na hay superficie do te­

jido e~1 el que refleje anclas son..:ras y pradu. ca ecos. PrJr el contrario una -



FIG,17.- Hidrocele. L!Quida del hidrocele (Hy), test!cu!CJ 

circundante ( r). 

S: 

FIG. L'.,-Varü~acelc.- tJótese los ecos agrupados (venas) en el polo 

superior {izq), ~patrones venosos 11 enredatlos 11 debajo y a lo largo 

del testículo. 
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masa s6lida podrá aparecer cana une estructura llena de ecos. 

Cuando un hanatcxna oscrocal ocurre dospué5 de un trauma, la sonogrefía -

puedo rJoten01inar si los to:it.ículos osi..án in·;octos. ( V3) 

Gotte!:lman y asociados rcportnn la eficacia del ultrasonido en :n pocien-

tes con masa!l escrotales. El saninoma so observa cono una 111asa grande con va-

rios ecos on su int.i:>riur y una tlesoroanizac.:i·:.n conplF~ta de todos los elanenta~ 

glandulares. i\ctualmcnte · l ul t. ro sonido c'3crotal deba st:lr consit.Jere.do solamen­

te confinnativu en el diaanóstico e.Je nrocesus escrotales benignos. La interpr~ 

tación es dificil por falta do experiencia. (4'1). 

La caractcr!sticn disLinLiva de la torción testicular eg la pórdiUa de la 

circuleci6n san!JLIÍnea. Levy, Pedorsen y Cols., ~1an 001ploodo el estetoscopio u.!_ 

tras6nico con efecto ílopplcr para distinguir con precisi6n la torci6n testicu­

lar aauda de la apididimitis en t1 nm:icntes. 

La falta de sonido pulsátil en el testículo con dolor, e!J diagnóstico de 

torci6n del mismo. El ernmen dol testículo nonnal sirvo coma cc.mtrol. La expl,2 

roción requiere alrededor de 5 minutos. (37) (FIG.21). 

E 

FIG, 19,- Epididimitls. Epidídimo inflamado (E). 

se ve en nl rnlo siJ:,erior (izqu.ierdo), 



Gl 

FIG. '2J.- Espennatocele; sanolúcido, estructura quística (s) se ve en ol 

polo superior del testículo (izquierdo). 

);'~ ... ·.• .. ~·,,'.···.·.· ... ,:, . <,.:~. . 
'' . -~· . . . ·. ' . 

. ' ¡f.,.! 

.:)· 

FIG. ::ii.- Estetoscopio ultrasónico can efecto Doppler. 

,,.,. 
l 
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EL UL THAsomoo El: PE'JIA TflIA 

Na absten~e les limitecia'1es de la instrumenteci6n inicial, existe una im­

portante modalidad en Urología Pediátrica. 

El ul tresonida se ha convertiuo en una parte establecida del rágimen de -

diegn6stico en los problanes urol6gicon pediátricos. Posici6n del 6rgano 1 teme­

ño y limites son bien establecidos, le distinci6n entre mesas qu!stices y s61i­

das ayudan al diagn6stico diferencial. La capacidad de distinguir diferentes t.!, 

pos da masas sólidas pare carac.teriznr enfsnnedad parenquimatosa generalizada, 

ae! como detectar mases s6lidas dentro de 6rganos sólidos. 

El sistana ideal da diaan6stico de imagen en niños, no debe ser agresivo, 

no debe producir efectos colaterales, y debo ser aplicable sin anestesia pam -

hacer de estos procedimientos diaon6sticos lo menos peligrosos para el deterio­

rada estado en que se encuentran muchas veces este tipo de pacientes, 

La regle de ul trasonograf!a con la escala Gris en el diagnóstico de probl,!! 

mas urológicos en niños no está bien establecida, 

La incapacidad de mostrar el rengo dinámico de ecos resonentes en la info!: 

meción 11111plificada, era una gran limitación de la imagen en lo instrumentación 

inicial en ultrasonido bidimensional 1 esto impedía la cepacidnd de distinguir -

diferentes tipos de masas sólidas dentro de órganos sólidos, 

Pare fonnar la imagen en sensibilidad recibido se usan entre 25 y 30 deci­

beles, dependiendo de ceda paciente. La curva de rnmpensaci6n de .tiempo, está -

cerca de la supresión y un desperdicio de 1.5 dacibeles por en, que se nivela 

e 15 ans. De 5 mHz. en 0.54cns. de diámetro de cristf1l producen pequeños focos 

internos del transductof., !' son 6ptimos para naonatos y lactantes, Para niiios -

mayores y adultos jóvenes con una constitución corporal media, 3.5 mHz. del - -

transductor con 13 mm, de diámetro del cristal son empleados. 

Lo asre.ndard de 2.25 mHz. y 19 mm. de foco intomo en el tre.nsductor es "! 

cesarla para los adultos jóvenes con una constitución corporel grande, 

En la posición prona estanoord, el parénquima renal demuestre un bajo ni-
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vel en el tono Gris con patrones homogéneos, que es distinguible en el tono -

Gris de le estructure hiliar. 

El bazo tiene una estructura homogénea de bajo nivel en al tono Gris, La 

cola del páncreas nannnlmente puede ser visualizada anterior al ri(i6n izquie!: 

da y tiene un basta patrón ecogénico con tona Gris medio, El lóbulo caudal -

del hígado nannelmente puede estor limitado anterior al riñón derecho y di• -

tinguirse por una estructura granular fina, lioerernente más obscura en el to­

na Gris, 

En los sistemas colectores duplicados, el paráiquima renal nonnal puede 

ser visualizado como una columna prominente da 8ertin o como una banda s6lida 

da baja nivel en el tono Gris y tejido separando el área hilisr, 

La posición supina se utilizo a menudo pare obtener mejores imágenes da­

las estructuras retroperitoneales, con un rastreo cuidadoso del psoos y de -

los músculos cuadrado lumbar, pueden ser visualizados adenás de los vasos pa.­

nsvertebre.les, la vena cava inferior y la aorta, A fin de visualizar mejor -

las relaciones del riñ6n izquierdo, alrededor de las estructuras retroperito­

neales e intrebdominales, los ultrasonogramas craneal y longitudinal a menudo 

fueron superiores, Esto se rooliza en la posición decúbito later•l derecha 1 dl:, 

cha posicidn sirve también par• delinear mejor el árBIO edrenel. 

La anatomía renal nonnal en naonatos y lactantes se encontrd que es muy 

diferente a le de los niños mayaras, Los redios del par~quime renal e hilio 

son mayores en esta población, con el hilio haciéndose más pequeño en una p~ 

porcidn de los riñones, 

Las condiciones diagnósticas incluyeron agenesia, hlpaplasia, riñdn pol! 

qu!stico 1 hidronefrosis y algunas formas de accidente vascular (normalmente -

tromboeis da la vena renal), y ocasionalmente Tunar de Wilm's.(48) (49) 

La agenesia del riñdn no puede ser tan c::anún c.omo se había supuesto pre­

viamente. Los pacientes con aparente ausencia de un riñdn en la urograf:ía ex­

cretora pueden ser examinados ultre.s6nicamente y ser cierto que esos riñones 

no estén presentes, porque pueden ser causa de hipertensi6n o de infecciones 

repetidas del tracto urinario, 



ALGUNOS CE NI.ESTAOS CASOS 

A continuación se expanen algunos ejenplos de padecimientos del opamto -

urinario, corraborodos por ultrasonido y donde hacenos estudio comparetivo con 

otros métodos auxiliares de diegn6stico pera hacer evidente le lesión, 

CASO l 

P,G,M, 1 masculino de 'J? eñes, que ingres6 el 3-IV-?O quifn inició su aint2 

matolog!a actual en septienbre de l9??, ceracterizede par epistaxis, cefalea y 

dolor pungitivo on hipocondrio izquierda. Ocho días después hay aumento de vol,!;! 

men y consietencia en hipocondrio izquier<lo, tocándose una tunoraci6n dura, do­

loroso y mal delimitada. Así mismo presente astenia, edi11B111ie, anorexia y pérd,!; 

da de peso no cuantificede, Le exploración física mostró palidez de tegl..'1lentos 1 

T ,A, 160/llO, hapatomegalie oolorose e tres traveces de deoo par debajo del r9-

borde costal en linees convencionales, Reflejo hepato yugular positivo. Fosa r.!! 

nal izquierda: peloteo renal nodular. Discreto edana bimaleoler en extrenidedes 

inferiores, . 

El fondo de ojo reportó retinopatia engioesclerosa y angioespáotica con e;: 

clerooie erteriolar severa¡ el E,C,0, mostró datos sugestivos de hipertensi6n. 

La B.H. mostnS un Hto, de l ?, Hb, de 5,2 y 5, ?00 leucocitos. Le Q,5, mostró 150 

mgs, de glucosn y l? mgs, de creatinina, El E,G,O, mostró une albuminuria de -

2.49 gr, por litro y uno e oos piocitos por campo. Por lo anterior se estable -

ciaron los diagnósticos de Insuficiencia Renal Crónica, Anenia secundario a - -

I,R,C, e Hipertensión Arterial, 

Act1.1111Jllente el paciente se encuentra en el progmma de HErnodielisia con bu_!! 

na tolemncia el mismo, Su I,R,C, se encuentra compensada y las cifms de cree­

tinina de control oscilen entra 6 y 10 mgs, 

La pielogrefíe ascendente bilateral muestre. aunento de tamaño de ambos riñ.!!. 

nea y separación impartante entre ambos cálices, 
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La artoriogmr:!a nos muestro gran eunonto de amtxls riñonos y patrún vascu -

lar carscter!stico, 

La sonografía muostro aU'l1ento de tomafio y volumen tle amtos riñones con CO!!, 

tornos irregulo.res por la exis toncia en el parénquima do zonas ecolúcidas dise­

minadas en o.mtx>s 6rgano5 y de un tnmafío promedio máximo de 3 ons, de diámetro. 

El riñón izquierdo aparentonento está más afectado que al derecho. 

FIG, :??,- Pielogmfía ascendente bilateral. 



FIG, ;>J,- AílTEfl!OGílAFIA ílEl:!\L. ;·látoso aunonto del tamaña 

en ambos riñones y patrón vascular c:aractorístico. 

FIG. 24.- Observase ~º'"•'J!Jrafít:i renal derecha con zonas 

ecolúc:idas c.aracterísticas. 



FIG. 25.- Sonogrofía renal izquierda. Obsérvese 

la mayor afección quístic:a del parénquima. 
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CASO 2 

Q,C,M, FErnenino de ?3 o:íos; que ingresó el :??-XI-78, quién inici6 su sin­

tomatología actual das años antes de su ingreso 1 c:aracterizado por dolor on f,2 

sa renal izquierda, punzante, do gran intensidad, continuo y sin irradiociones1 

acompariado de vánito, cediendo a la achinistreción de analgésicos no especifi­

codos. Le exploración física mostró cifras tensionales do lEll/110; hoJJ6tomcga­

lia de 4-4-u 011s. debajo del reborde costal en líneas convensionales. Le uro -

grafía B)(Cre .. ara mostraba la presencia de un cálculo único en un~ter ilquierdo 

y exclusión renal de ese leda. La paciente se sometió a tratamiento médico pa­

re control de su hipertensión y a ureterolitotom!a i>quierda. 

Un gama.grumo renal mostró pobre funcionamiento renal izquierdo. La U.E. -

de control demostró eliminación retardado del medio de contmste por une hidr,9_ 

nefrosis probe.blB11ente secundaria a estenosis del uri§ter en el si tia interven,! 

do. La pielografía ascendente, dooostró el sitio estenosndo y lo arteriografía 

un patrón vasr-ular disminuido. El sonograma mostró aumento de toma?lo, volumen, 

con pilrdide de la arquitectura del sistema pieloc:alicial y la presencia de una 

zona densa de oproximadamente 5 ans. que podría corresponder a un cAilculo, el 

cual no es dmmstrado en los estudias previos. 



FIG. 26,- Plnca simple do abdomen 

que muestra la presencia de un cá,! 

culo ureternl izquierdo. 
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FIG. 77.- Urogroffa excretoni que nos 

muestra la dilatación de la pelvis y 

cálices izquierdos, 



FIG, ?G.- Pielagraf!a ascendente 

izquierda muestra estenosis ura­

teral en ol sitio intervenida. 
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FIG. 29,- Arteriagmf!a renal izquie.!: 

da con pa tnSn vascular disminuido. 



FIG. :JO,- El sonogmma muestra aumento de tamaño 

del riñ6n izquierdo, con presencia de una zona -

densa en el polo inferior. 
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CASO 3 

A,C.M,, mn!lculino de 43 años, que ingres6 al servicio en 1977; con diagn6.:! 

tico de riií6n en l1errodura y litiasis renal bllaterol, Fu6 sometido a plaloli~ 

tomía bilateral sin sinfisiotom!n. Actualmente refiere dolor lumbar derecho ti-

po cólico y ardor transmiccional. U1B urogrof.ín excretora da control nos mues -

tro la presencin de cdlculo único renal derecho y buen funcianamiElnto ronal bi­

lateral. 

El sonograma nos muestro riñón derecho en nosic16n oblicua de fuero a den-

trc, En ln intarsocci6n del polo infl~rior lo parte media del órgano so encuen -

tra una zona granda ecorrefringenta can sombra sónica secundaria o litiasis mú! 

tiple y el dia¡¡rostioo ultrasonogrúf!ca fué de anomalía de posición renol y li­

tiasis renal múltiplo. 

FIG, Jl,- La placa simple demuestro l" presencia de liti,!! 

sis recidivante en el riñón derecha, 



FIG. 33.- Observarse gren zona 

ecorrefringente en el cent ro -

del drgano, 
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FIG. 3.?,- Ln Urngref!a excretora nos 

muestra al cdlculo renal derecho can 

pielucaliectncia de ese lado y buen­

funcianamiento del riñón izquiercXJ. 
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CASO 4 

B,J,H, 1 fmenino de 31 años, que ingresó al servicio el 8-IX-7B con disg -

nóstica de fístula uretaro-cut6nea y antecedente de histerectom!a total sbáni -

nal en dicianbre de 1977, por miomatot!lis uterina. Su padecimiento actU6l lo in.!_ 

ció 15 días despuás de la histeractomía al notar salida de orina par vagina, -

continU!l, sin deseos de micción¡ tres meses después fuó intervenida de plest!a 

de ur6ter derecho y 5 días después de ásto el ratiror el pan-rose presentó sal.!_ 

da de orino por el sitio donde se encontraba !lste (fosa !liaca derecha), 

La U,E, a su ingreso mastr6 una ureterapieloc.aliectasie e hiclronefrosis -

derecha, por lo que se establecieran estos diagnósticos y el de infección de -

v!es urinarias por el desarrollo de pseudornona auraginasa en un urocultivo. 

l)ia encbscop!a practicada el 15-IX-70 para efectuar cateterismo ureterol¡ 

dE1110atr6 la presencia de un cdlcula ónico de 0,5 0119, de diámetro de color c.afá 

y el P•l9o de le sonda únicsmente a 5 ans. El ?2-IX-70 la paciente fu6 sometido 

e litotripsl.a del cdlculo vesical, El 18-X-78 se practicó nefrootom!s derecha -

con buena evalucidn. El 17-I-?9 se pmctic6 autotmnspl.,nte renal derecho con -

anastomosis termino terminal, Le U.E, da control mostró exclusión renal de ese 

lado, La paciente cursó con dolor en fosa !liacn derecha o hipertermia hasta. tia 

41 º C. Se intentó practicar artoriogmf!a sin logrer el cateterismo, 

Le ultrasonogref!a repart6 que el riñón a:mservBba parcialmente su morfol~ 

g!a 1 por le pres111cia de con tomos irregulares en el polo superior donde éste -

se perdía y e><istíen zonas ecalúcidas que podían corresponder " abscesos múlti­

ples. El s1st9118 pieloaüicial se encontró muy denso, con sombre s6nica, que -

nos podría traducir le presencia de un c4lculo grande en este sitio y/o una - -

trombosis 1Msiva. 

El 15 de febrero de 79 se practica nefrectom1a derecha encontrendo gran -

cantidad de material purulento y necrosis del tejido renal. 



FIG.34.- U,E, muestra ureteropiel2 

caliectasia derecha y acodamiento 

del uréter izquierda an la uni6n -

ureteropii!ilica, 
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FIG, 35,- Demostraci6n del trayecto fi.;! 

tuloso y sitio da estenosis del ur~ter 

derecho. 



Fill, 37 .- Sonograma renal que nos 

muestra le presencia de zonas BC!?_ 

iacidas en su interior, 
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FIG, 313.- U,E, con t~c:nica de Areta 

dende se oprecia exclusión funcional 

del riñ6n derecho. 
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CASO 5 

A.A.O., masculino de 26 aíloa, sin sintomatología urinaria y a quilin se 

practica estudio sonográfico a vejiga llena para danostrar imagen de vejiga 

nonnal, se hace estudio canparativo con cistourafía, en dando se demuestre­

la presencia de punta da hernia crurol en el la.do darecho. 

FIO. 38.- Cistografía 1 que muesLrn la presencia de 

punta de hernia crural derecha. 



FIG, 39,- Sonogrof!a del mismo pncimte que 

muestre una vejiga nonnal, 

?8 



CASO 6 

[STA TESIS NO DEBE 
s~UR DE lA BlBUOT[Ci\ 

79 

M,G,R,M, 1 fanenino de 01 años, que ingresó el 2ll-XI-78 con al diagnóstica 

de hB1111turia de marzo de 1977 a la focha y aumento de la frecuencia urinaria de 

6 x 3 en 24 hrs.; can e•pulsi6n de fragmentos de tejido y coágulos, LB explora­

ción mostró palidez de tegumentos y secreción escasa en ojo derecho 1 estertores 

broncoalveolares basales izquierdos y hepatomegalio dolorosa o 2-3-4-ons, por -

abajo del reborde costal en líneas conv"1cionoles, Cista y rectocele grado II. 

Estableciendose diagnóstico de probable CA vesical, incontinencia del piso per!, 

neal y anEJnia cJrroborado con estudios de laboratorio. 

Le U.E. no mostró alteraciones. 

LB policistogrefia mostró un defecto da llenado en ol piso vesical de 2 cms, 

de di<!rnetro, le ondoscopfo y palpación bimanual bajo anestesia practicada el -

13-XII-78 mostró una lesión alargado transversalmente, slisil o unos 2,5 ons, 12 

calizoda por detr6s de los meatos uraterules y de unos 3 ons. a todo lo lorgo 

del m~sculo urotorel, Se apreció otra lesión localizada en la cúpula vesical de 

1.5 ons, por l on, iguelment3 sllsi1 1 da prominencia en vejiga de 3 a 4 mm, Se -

tomo biopsia de las lesiones y la palpación bimanual fuá negativa, LB sonogre -

fía reportó vejiga urinaria con volumen medio de contamos ligeramente irregul!!. 

res en la cúpula, En la parte medial tendiente a la izquierda se encontró una -

zona densa de aproximado.mente 2 ans. de eje mayor tmnsversa como sí se tratase 

de una banda que se proyecta hacia la vejiga, por debajo y por fuere de la vej!, 

ge, se observ6 el lltaro de características aparentB'llente nonnales. 

El reporte histopa tológico del material enviado fuá de carcinoma de clllulas 

trensicionales de la vejiga, LB paciente se envió al servicio de radioterapia de 

acuerdo al protocolo establecido, donde se nctninistruron 2 1000 reds de Go, 60 -

B d(as despulls se practicó endoscapía de control, "1CXJntnlndose cistitis por ra­

dioterapia mínima, y le existencia de no modificaci6n en las lesiones tLmOrules, 

El 12-II-?9 se practica cistectomía parcial; el reporte histopatológico fu6 

de tumor de cfilulas transicionalee de vejiga que •barca hasta la capa muscular 

externa, hiperplasia reticular de un ganglio sin tumor en bordes quirúrgicos. 



FIG, 40,- La policistogrofía nos muestra el defecto 

de llenado del piso vesical y la retracción a:irrec­

ta de la vejiga. 

OD 



.FIG. 41.- Esquema que nos muestra tamaño y localizoción de 

las lesiones tumorales observadas n la endoscopia. 

FIG. 4~.- Observase los contamos irregulares de la cúpula 

vesical y la zona eco-refringente en la parte madia. 
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CASO 7 

A.8,S, 1masculino de 73 años, que ingresó al servicio procedente da Urgencias 

por presaitar un cuadro de retenci6n a!]uda. do orina y hernia inouinaescrotal iz -

quierda. La explcraci6n física dmo5tr6 un crecimiento prosttitico compatible con 

un grado 2.5 - 3¡ con n6tlulo sospechoso en el lotlo derecho, y la presencia de una 

hemia inguino escrotal izquierda encarcelada, na estrangulada. So practicó er:¡tu­

dio endoscopico que corroboré el crecimiento glandular obtenido al tacto roe tal, 

donde se apreci6 un crecimiento trilobar c.on distancio verun-cuello do S-G mis, -

Y la uratrocistogrnf!a mostr6 un crecimiento glandular importante, 

El ultrasonido nos danuestra un auncnto de tamoiío y voluncn de aproximadwnt'!,! 

te 4,5 ans. de profundidad por G ons. de ancha, Sin encontrar mxnento do la dons!, 

dad, conaiderando nada más al tamaño patológico, 

FIG.43.- Observase el crocimiento prostátic.o en el 

uretrocistogroma. 



FIG, <14,- Observese la zona eco16cida en el CG'ltro del 

sonagrema carrespondiondo a un gran crecimien:.o prest! 

tico, 
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CASO O 

J.R.H,, masculino de 74 a'ios 1 que ingresó al servicio da ~ledicina In:ema 

en noviembre de HJ?,:i, por presentar :..Jolorcs óseos en reaión h.•nbar, pelvi'3 y -

e>etranidat.1cs lnt'l·riores,. con el antncaden~e do habé:rsole pructiClldo 2 a íos an­

tes pros'...atec.tomía retrapúbica. La expl:Jrución físir..a do'lostr6 la presencia de· 

un ganglio supraclavicular izouiorUo y aurncn~.o col tema•io de la glándula pros­

tdtica compatible c-...on un orado 1.5, El f1tlcien;:o fué !;c:rnetido a biopsia llel ga_!! 

glio supraclavicular, reportánd.Jse cano mota~té.~ico con pro!Joblo primario en -

próstata, el paciente se !lomotló a 1r.:;uioctomía. y tratamiento honnonal. 

El estudio sonagnfflr.o a vojiga llena mostró una ~ünbra sónica osfórlca -

de 3 ans. de diámetro por dcbojt> del glollu de la .sonUa de Folay, uo bordos po­

co precisos y anarente infiltraci6n o ojitJ:1 anterior, que c:Jrresponüo a prós­

tata altorada. 

FIG. 45.- Obsérvese contorno irrogular de la próstata. 

VI vejiga, F:ylobo de la sonda de Foley, P: rir6stata. 
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CASO 9 

A.A.O. 1 masculina de 16 años, que ingresó al servicio el ?.J-..I-79, con el­

diagnóstico de tumor tesücular izquior<Jo, el cual inició sintomatolng!a 3 a,1os 

antes de su ingreso al recibir traumatismo directo en hc.miescroto i?.quierdo qua 

oca.cion6 dolor y numen o de volumen de ese le.do 7 meses tJespu~s. 

La explornci6n mostró escroto aumentado de volumen e expensas de henioscr.e. 

to izquierdo, palpándose una masa de dirnen5ionos aproximados a 6 x 4 x J ans,, 

de consistencia dum, fija al igual quo al cordón y ela11entas de ese lai.Jo¡ ohi 

mismo se observa insici6n antigua de aproximodamento 4 ans. en región inguinal 

izquierda. La transilLKninación fuá negativa; el paciente se sometió a ultraso­

nido el cual mostró aumento de tamaño y volumen del hemiescroto L~riuierdo, ol 

testículo de ese lado se encontró con zonas tJensas o irr,.gulares con la aparie!! 

cia de una zona peritesticular de consistencia líquida que podría corresponder 

e. un heno tam8. • 

El paciente fu6 sanetido a orquiectomía alta el 29-I-79 y el reporte hist2. 

patal6gico fué de necrosis hanarragica del testículo izquierda, con necrosis e 

inflBmación crónica de la albúginoo, necrosis grasa e infla111Bci6n grenulamatosa 

a cuerpo extre'ía en tejido adiposo del cord6n espennático. 



FIG, 46.- Observese zona ecalúcida en tes t!culo 

izquierdo, 
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CASO 10 

F .S,G,, ma!Jc.ulina do GEl a1ios que ingresd al sorvicio en dicionbro do 1978 

c::.on un cuadro de vías urinarias baja!l y o.unento de volumen escrotal izquierdo¡ 

se establecieron los diagnósticos do hiperplasia prostática grado Ir o hidroc.!! 

le izquierda. El sujeta fuó intorvonida de íl. T .u. do pros tata y 2? días dospuós 

ee practicó hidrocelectomfo, 

El reparto sonogrdfico rorroboro los datos de exploración físicu y ol die¡¡ 

ndstic:o de ingreso, al mostror testículo de carocter!sticns normales con donsi­

dod homogenoo. rodeado de una gran cantidad de líquido manifestado por una gran 

zonn eoolúcida. 1 llamando la e. tonci6n el encontrar en la parte superior dol tes­

tículo una estructuro ovnl de aproximaWmcnte 4.G ons. do diámetro que podría -

corresponder al RPid!dimo dilatado. 

El reporto quirúrgico d"11ostr6 quo la estructura aval reportada a la ultl"2, 

sanagroffo correspondió a una pequerlfl bolsa líquida dentro del mismo hidrocele. 

FIG. 47.- Observese la gran zona ecolacida m 111 porte sup1>­

rior de la figure. Y el testículo nonnol al lado izquierdo, 
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COMENTARIOS 

Los resultados del estudio pueden oonsiderorse sotisfoctorios, pues el cbj_! 

tivo principal, al identificar imágenes ultrasónicas nonnales y patol6gicas se -

he. expuosto, 

De 103 diez casos prasentados por nosotros, se abserv6 que ? pacientas pel'­

tenecían al sexo masculino y 3 al fanenino; sus edadoo estaban comprendidas en -

tre los 15 y 01 años, y so trnt6 de ejB11plifimr comparativamente con otros me -

dios auxiliares de diagn6stico algunas de las pa tologfos mds comunes del aparato 

urinario; ns! como su rorroborec16n mediante intervenc16n quirúrgica y/o raparte 

histopetol6gico, en los casos qua lo nmoritnron. 

El ultrasonido fuá dingn6stic:a en 7 cosos y dudoso en 3, lo cual habla de -

la utilidad del procedimiento. (cuadro I). 

CASO lE p G u 

l + 

2 + + 
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? 
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CUADRO l: 

LIE• Urogrefía excretora¡ P: PiolooraF!a ascendente; C: Cistografia 

UI Uretrocistograffo¡ A: Arteriografía; E: Endoscopia¡ T: Transiluminnción¡ 

S1 Sonogrefíe¡ IQ: Cirugía¡ RHP: Reporta Jlistopetol6gico. 

Oebanos mencionar qua no tratamos en esto estudio de danostrar cc:mpetiti~ 

mente el valor diagnóstico da la ultrosonografía con las ceses presentados, pue! 

to que la estadística es pobre y ascas han sida 2eloc:cionadas; por lo cual c-..sre­

cer!an de valor. Sino má9 bien, esclarecer la ca tegor!e quo ha da o signarse a ª! 

te método auxiliar de diagnóstico en el campo de la Umlogfo. 

Aparece cono condici6n la da seílalar sus ventajas y desventnjos on compar'8-

ci6n con otros métodos exploratorios, Si bien ª" cierto que los resultados erró­

neo-positivos á erróneo-negativos de un nuevo método constituyen parámetros im -

portantes pare una apresiaci6n fundamental, y están basados en la experiencia, -

es preciso tener en cuenta pare el enjuiciamiento da una aplicación cl!nico. am -

plia otros criterios como son1 el manejo sencillo, rápido e indoloro, la ausen -

cia da canplico.cionas ya soo o causo. de daños directos o genéticos, la posibili­

dad de realizar exploraciones ambule.tarias 1 de repetir e. voluntad estos exdmenes, 

los costo a reducidos de exploración, etc. 

Aunque la sonogrefía pennita establecer diagnósticos exactos en ol 90f, o -

más do los casas, como lo reporta la literetura 1 y el haber demostrado su util!, 

dad en la diferenciación de masas quís tico.s y sólidas 1 tiene sus limites clere­

ment:e es.tablacidaa cooio el no poder dmos'crar con seguridad lesiones menores de 

2 ons. de diámetro. 

Oebe'nos mencionar, en concorde:ncia cai otros autores, que el die.gnóstico -

por ultresonido no debe considerarse un substituto pero loR métodos ccnvencio"! 

les, sino par el contraria, un eslabón r¡áe en la cadena de todos los métodos -

actualmente disponibles, con el dnico fin de esclarecer el di11gn6stico y propor; 

ciono.r alivio a los enfennos. 
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COMl.USIOfES 

l.- El diagnóstico urológico aunque lógico, es dificil, pues se basa en un 

60~ de los cosos en métodos auxiliara• de diegnós tico (U, E. ) 

2,- En nuestro medio le ultrosonografia en el campo urológico no ra tenida 

gran aceptación par contar can otros medios auxiliares de diagnóstico canvenci!?_ 

nales [Endoscapfo), y le elevado frecuencifl de diegnósticas duoosos y/o equivo-

cedes, 

3,- Ante urogrofias excretares con diagnósticos inciertos, debe utilizerse 

el ul tresonido en segundo ténnino antas de proceder a métodos más agresivos, 

4,- Debe ser en nuestro medio el método de elección como diagnóstico dife­

rencial entre masas sólidas y quisticss. 

5,- Con experiencia y equipo técnico adecuado puede ser un oubstituto de -

la arteriogref!a, 

6.- Es de utilidad en le punción de quistes, abscesos, biopsias y coloca -

ción percutánee de nefrostomías, 

? ,- Debe racerse une mayor difusión del procedimiento en el csmpo urológi­

co y rutinerio en centros hospitalarios que cuenten con el mismo debido a su -

inocuidad y n!pidez, 
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