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VEJIGA URINARIA

La vejiga se puede explorar mediante ecografia transabdominal, transvaginal o transrectal. Los nefrologos
estamos capacitados para hacer la exploracion transabdominal. Las ecografias intracavitarias (transrectal y
transvaginal) corresponde readlizarlas alos urdlogos, ginecologosy radiologos.

La vejiga urinaria es un érgano hueco por lo que, para su correcta visualizacion mediante ecografia, ha de
estar moderadamente |lena de orina (al menos 150 ml). Para ello pediremos al paciente que beba 4-5 vasos de
agua la hora previa a examen. La exploracion con la vejiga excesivamente llena producira incomodidad al
paciente a apoyar €l transductor en la regién suprapubicay nos dificultara la exploracion ya que mantendra
contraida la pared abdominal anterior. Con el ecografo podemos estudiar la pared y € interior de lavejiga asi
como su volumen de llenado y el volumen residual tras vaciado (residuo postmiccional).

Consider aciones técnicas

La exploracion se realizara con e paciente en decubito supino. Usaremos una sonda convexa de baja
frecuencia de entre 3.5-5.5 mHz. Haremos cortes transversales y longitudinales con movimientos de murieca
“en abanico” para hacer un barrido de todo € volumen del 6rgano. El transductor se colocara inicialmente
justo por encima de la sinfisis del pubis, formando un angulo de 90° con la camilla, para después inclinarlo
en direccion posterior formando un angulo de unos 60° con la camilla (video). De esta manera no solo
exploraremos la totalidad de la vejiga sino que podremos estudiar la prostata y las vesiculas seminales en
varones.

Anatomia ecogr &fica de la vejiga normal

La vejiga es un érgano musculoso que presenta en la ecografia un aspecto redondeado, cuando esta
distendida y cuadrado-rectangular cuando no esta del todo llena, en su vision transversal. Al corte
longitudinal aparece con forma triangular. El volumen o capacidad vesical se puede calcular mediante el
software que incluyen la mayoria de |os equipos o bien manualmente midiendo los tres diametros: transversal
(T), anteroposterior (AP) y créneocaudal o longitudinal (CC) (Figura 1) mediante la formula propuesta por
Poston [1]:
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Volumen vesical: 0.7 (AP* T* CC)/1000 cm3
0 bien mediante laférmula de la elipse:
Volumen vesical: 0.5 (AP* T* CC)/1000 cm3

El volumen méaximo de llenado de una vejiga sana es de aproximadamente 500-600 ml. Aunque no hay
estudios a respecto, se considera residuo postmiccional significativo a residuo mayor de 50-100 ml (Figura
2). El residuo mayor de 200 ml es considerado indicacion de sondaje vesical y/o derivacion a urdlogo [2][3]
[4]. Entre 100 y 200 ml dependera de la sintomatologia clinica Se recomienda medir el residuo
postmiccional en dos ocasiones consecutivas antes de derivar al paciente [3][4][5][6].

Las paredes de una vejiga sana deben aparecer hiperecogénicas y lisas en la ecografia, sin imagenes
sobreafiadidas y con un grosor inferior a2-3 mm [2][4].

Sistematica de exploracién en la ecogr afica vesical

A lahorade realizar una ecografia vesical, hemos de explorar de forma sistemética | as siguientes estructuras:
pared vesical, interior de la vejiga, colecciones perivesicales, dinAmica de vaciado y €l chorro o jet ureteral.
Como siempre, los hallazgos de nuestra exploracion han de quedar reflejados en un informe de ecografia para
lahistoria clinica del paciente.

1. PARED VESICAL

La pared vesical normal es hiperecoica, lisay delgada sin imagenes sblidas o liquidas adheridas a ella. Si la
vejiga no esta del todo replecionada su pared puede aparecer mas gruesa. En estos casos debe medir menos
de 5 mm.

Carcinomadevegiga

La ecografiatiene una elevada sensibilidad (95%) para detectar tumores vesicales pero es poco especifica[7].
El tumor vesica mas frecuente (90%) es e de células transicionales. Los tumores vesicales son mas
frecuentes en varones en edad media 0 avanzada de la vida con & antecedente de tabaquismo, uso cronico de
analgésicos 0 exposicidn a carcindgenos industriales Las tumoraciones vesi cal es se presentan como iméagenes
exofiticas en cualquier parte de la pared vesical, aungue son mas frecuentes en la pared posterior a la altura
del trigono. Pueden ser sésiles o pediculadas (Figura 3) A-C o engrosamiento difuso de la pared vesica
(Figura 3) D y no se mueven a cambiar de posicion al paciente. Los coagulos, las litiasis o las colecciones
purulentas pueden dar una imagen similar, pero se desplazan a moverse e paciente. Ademés, los tumores
presentan vascularizacion s 1os exploramos con el Doppler [4][10]. Las irregularidades o pliegues de la
pared de una vejiga hipertréfica o de lucha pueden confundirse con un tumor vesical.

Vegigadelucha

Se presenta como un engrosamiento difuso de la pared vesical (més de 3 mm a méxima replecion) con doble
contorno por hipertrofia del musculo detrusor en procesos obstructivos bajos [ 2].

Diverticulos vesicales
Estos se presentan como imagenes anecoicas de tamario variable adyacentes ala vejiga, a menudo en su cara

postero-lateral. A veces es posible ver € cuello por € que se conecta a la vejiga. Clasicamente su tamafio
aumenta tras la miccién, por lo que hemos de medir su tamafio antes y después de que €l paciente vacie su
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vejiga [10] (Figura 4). Otro truco es comprimir la vejiga con € transductor y ver con Doppler-color el jet
urinario desde lavejigaa interior del diverticulo [4].

2. INTERIOR DE LA VEJIGA

El interior de una veiga sana debe ser completamente anecoico. Puede estar ocupado por detritus
intravesicales por infeccion purulenta, sangre p.g. tras biopsia rena complicada con hematuria masiva
(Figura 5) o litiasis vesical. Cuando hay detritus, la vejiga deja de ser anecoica y aparece una imagen “en
nevada’ o “miga de pan” caracteristica que se mueve a cambiar la posicion del paciente (Figura 6). Las
litiasis vesicales suelen aparecer en el contexto de una patologia urolégica subyacente como la vejiga
neurdgena, cuerpos extrafios o infeccion urinaria. Los calculos vesicales aparecen en la ecografia como
imégenes hiperecogénicas con sombra acUstica posterior (Figura 7). Algunos tumores se calcifican pero, a
diferenciade lalitiasis, no se mueven a cambiar de posicion el paciente.

3. COLECCIONESPERIVESICALES

La presencia de una coleccion anecoica perivesical puede corresponder, con mayor frecuencia, a urinoma,
hematoma, quiste ovérico o diverticulo vesical. Para tipificarlo mejor es necesario repetir la ecografia con la
vejigavacia o tras sondaje vesical.

4. JET URETERAL

Mediante ecografia Doppler-color podemos visualizar |a salida de la orina desde los orificios ureterales ala
vejiga (Figura 8). Para verlo, € paciente ha de estar suficientemente hidratado. Con el transductor en la
region suprapubica en transverso, esperaremos la aparicion del jet ureteral al menos durante un minuto. Es
de gran utilidad para descartar obstruccion ureteral p.gj. por litiasis. El jet ureteral puede verse con ecografia
bidimensiona [11], aunque es mucho més fécil con el Doppler-color.

ECOGRAFIA VESICAL EN EL TRASPLANTE RENAL

Todo lo referido anteriormente es aplicable a trasplante renal salvando algunas particularidades. En €
trasplante renal reciente podemos observar €l extremo distal del catéter Doble J en la vegjiga (Figura 9), es
mas frecuente observar colecciones anecoicas perivesicales correspondientes a linfocele, hematoma o
urinoma (Figura 10). Por ultimo, €l jet ureteral no surge de la base de lavejiga sino de la pared lateral, donde
se ha realizado la implantacion ureteral del injerto. En ocasiones también puede observarse la implantacion
ureteral protruyendo haciala pared vesical que puede simular unalesién exofiticatumoral.

ECOGRAFIA DE LA PROSTATA

La ecografia por via transabdominal o suprapubica es igual de fiable que la transrectal para la determinacion
del volumen prostético, y tiene la ventaja de ser una técnica menos engorrosa, mas conocida y difundida
entre los ecografistas y mejor tolerada por el paciente [10][12]. La ecografia suprapubica es de primera
eleccion en e estudio de la préstata. Se reserva la via transrectal para los pacientes con mala ventana
suprapubica, protocol os de deteccion precoz del cancer, tacto rectal dudoso y/o PSA superior a4 ng/ml [2].

Consideracionestécnicas
El transductor, la posicion del paciente y e método exploratorio en la ecografia prostética por via

suprapubica es la misma que para la ecografia de la vejiga. Para la ecografia transrectal se usan transductores
biplano bisectoriales de alta frecuencia, en general de 7.5 MHz. La biopsia prostética transrectal ecodirigida
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ha supuesto un gran avance en el estudio del cancer de préstata[4]. Se deben biopsiar |as imagenes nodulares
al tacto rectal o con laecografiay siempre hacer varias punciones, al menos una de cada cuadrante.

Sistematica de exploracion en la ecogr afia prostéatica

Exploraremos el tamafio o volumen de la prostata, su contorno, su ecoestructura, la posible impronta
intravesical del [6bulo medio y la existencia de imagenes en su interior (quistes, calcificaciones, etc).

La préstata esta situada en la cara inferior de la pared vesical. Su forma es redondeada, sus paredeslisasy su
ecoestructura normal es homogénea, sin imagenes en su interior. A medio camino entre lavejigay la prostata
podemos visualizar las vesicul as seminales siempre que estén llenas.

Calcularemos su volumen midiendo el diametro anteroposterior, transverso y craneocaudal (Figura 11). Para
lamedida del volumen prostético podemos utilizar las siguientes formulas [2]:

Volumen préostata= (AP * T* CC* 0.50)/1000 cm3
Volumen prostata= (AP2* T) / 2cm3

Una prostata normal tiene un volumen inferior a 20 cma3.
Hipertrofia prostatica

La préstata al aumentar de tamafio puede hacerlo de forma homogénea, adoptando un aspecto redondeado o
bien adoptar una formatriangular al crecer el |6bulo medio en sentido intravesical (Figura 12). La protrusion
del I6bulo medio prostatico intravesical condiciona que algunas préstatas sean obstructivas a pesar de no
tener un gran tamafio. Por otro lado, es importante no confundir €l 16bulo medio hipertrofiado con un tumor
vesical. El signo ecografico més precoz de la hipertrofia benigna de prostata es el aumento de los diametros
APy CC de laprostata. Los diferentes grados de hipertrofia prostatica se clasifican segin su distancia AP y
su volumen como vemosen la(Tabla 1) [9].

Otras patologias prostaticas

Con la ecografia podemos ver calcificaciones prostéticas, hasta en un 20% de las exploraciones, como
imégenes hiperecogenicas de milimetros de diametro a veces sin sombra acustica posterior (Figura 13). Las
litiasis prostaticas por si mismas no tienen significado patolégico salvo que son expresion de episodios de
inflamacion previa (como prostatitis), aunque a veces se asocian con elevacion del PSA o molestias
perineales [13]. También podemos ver quistes smples de retencion (imégenes anecoicas, redondeadas con
refuerzo acustico posterior) en torno a 4-5% de los estudios prostaticos (Figura 14). No tienen significacion
patolégica. El adenocarcinoma prostético se puede presentar como un nodulo hipoecoico (60-70%) o
isoecoico con € resto del parénquima prostético, que es muy dificil de diferenciar de un nédulo benigno
incluso con ecografiatransrectal [4] y selocalizan, en general, en la periferia de la glandula prostética.

Tablas
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Tabla 1: Grados de hipertrofia prostatica

Grado DAP (mm) Volumen (cm3)
Grado | 30-38 20-36
Grado Il 38-45 36-60
Grado Il 45-55 60-90
Grado IV >55 >90

DAP: Diametro anteroposterior

Tabla 1.

Figuras

Figura 1. Calculo de volumen vesical
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Figura 1.



Figura 2. Residuo postmiccional no significativo (23.9 cm3)
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Figura 2.

Figura 3. Diferentes presentaciones de carcinoma de vejiga

Figura 3.



Figura 4. Diverticulo cara posterior de la vejiga (Flecha)
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Figura 4.

Figura 5. Vejiga parciaimente llena de sangre (nivel) tras hematuria
posthbiopsia




Figura 6. Patrén enmiga de pan correspondiente a detritus por infeccién urinaria
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Figura 6.

Figura 7. Imagen hiperecogénica con sombra acustica posterior correspondiente
a litiasis vesical
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Figura 7.



Figura 8. Jet ureteral bilateral
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Figura 8.

Figura 9. Catéter doble J enla vejiga de un trasplante renal (Flechas)

Figura 9.



Figura 10. Coleccién paravesical correspondiente a urinoma
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Figura 10.

Figura 11. Calculo del volumen de la prostata
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Figura 11.



Figura 12. Hipertrofia del lobulo medio prostatico hacia la vejiga

Figura 12.

Figura 13. Calcificacién en cara posterior de la préostata
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Figura 13.



Figura 14. Quiste simple de retencion en la prostata
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Figura 14.
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