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Objetivo docente

* Analizar el papel de la replecion vesical como condicidon técnica esencial
para la adecuada evaluacién ecografica de la vejiga urinaria.

* Resaltar la competencia del TSID (Técnico Superior en Imagen para el
Diagndstico) y la importancia de la preparacién del paciente para evitar
falsos positivos o estudios no diagndsticos.

* Demostrar como el grado de distension influye en la visualizacidn
anatomica y sobre todo en la deteccidon de lesiones focales o difusas.
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Revision del tema: Introduccion

La vejiga urinaria, por su naturaleza distensible, presenta variaciones
morfoldgicas significativas segun su grado de llenado. Una replecidn
insuficiente puede dificultar la identificaciéon de alteraciones en la pared
vesical, simular engrosamientos falsos o impedir la deteccidn de lesiones
pequenas.

Por el contrario, una vejiga adecuadamente distendida permite valorar con
precision su contenido, el grosor parietal, la simetria de sus capas y la
relacién con estructuras lindantes.

VEJIGA VACIA VEJIGA LLENA

DUDA DIAGNOSTICA CLARIDAD DIAGNOSTICA
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Revision del tema: Introduccion

En estudios ecograficos, la replecion dptima facilita la diferenciacion entre masas intravesicales, procesos
inflamatorios, fistulas y compresiones por elementos adyacentes. Ademas, mejora la sensibilidad
diagndstica en pacientes con hematuria, dolor pélvico o sintomas urinarios inespecificos.

Una correcta preparacion del paciente, basada en la ingesta previa de
liquidos y el control del tiempo de espera, resulta clave para que el TSID
obtenga imagenes diagndsticas de calidad para el radidlogo.
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Anatomia de la Vejiga
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La vejiga urinaria es un organo hueco, de naturaleza musculo-
membranosa, que forma parte del sistema urinario.

Su funcion principal es actuar como un reservorio temporal para la
orina antes de que esta sea expulsada del cuerpo.

* Ubicacidn: Se situa en la parte inferior del abdomen, en la pelvis
menor. En los hombres esta por delante del recto, y en las mujeres
por delante del Utero y encima de la vagina.

* Composicion: Sus paredes estan formadas principalmente por el
musculo detrusor. En la base de la vejiga existe una zona triangular
llamada trigono vesical, es un area lisa de gran importancia clinica
y esta delimitada por los tres orificios del sistema: los dos de
entrada (uréteres) y el de salida (uretra).

Uretra

Musculo Detrusor

Fig. 1. Corte coronal de la vejiga
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Orificios Ureterales

Trigono
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Anatomia Ecografica

Puntos de Referencia Ecograficos:

* Trigono Vesical: Zona posteroinferior donde desembocan los
uréteres y nace la uretra.

* Suelo Vesical: Relacion directa con la préstata (varones) o
vagina/cérvix (mujeres).

* Musculo detrusor: Paredes vesicales, que definen el contorno de
la propia vejiga.

Fig. 2. Corte transversal ecogrdfico de la vejiga

Tip de Técnico:
El contenido vesical deberia ser
siempre ANECOICO.
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Metodologia: Ecografia

La ecografia es |la técnica de primera eleccion para el estudio del aparato urinarioy
fundamental en las urgencias urologicas.

Ventajas Competitivas:

* Rapida: Resultados en tiempo real e inmediatos.
e Accesible: Portatil y de facil acceso en cualquier entorno.

* No invasiva: Procedimiento seguro, sin radiacion ionizante y, salvo casos
excepcionales, no requiere contraste.
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Profundidad

Adaptaremos una profundidad adecuada a la estructura anatdmica de la vejiga,
ajustando la frecuencia para visualizar correctamente el suelo vesical y

estructuras mas caudales si asi procede.

Ganancia

Esta influye en el contraste y la claridad de la imagen. Nos ayudard a delimitar
estructuras y obtener una mejor diferenciacion de ecogenicidades.

Foco

Este parametro nos permitira obtener una mayor nitidez en la zona de interés a

nuestra eleccion.

Tip de Técnico: Colocar el foco en la
pared posterior asegura que el refuerzo
acustico no sature la imagen y oculte
patologia litidsica o tumoral.

Fig. 5. Foco
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Metodologia: Material

Preparacion del equipo:

Se prepara el equipo y se selecciona el transductor acorde a la zona a
explorar y al tipo de paciente.

Transductor:

La zona abdominal inferior se estudia con una sonda convex de 3-5 MHz,
gue nos ayudard a tener una vision general de la zona y nos darad la
profundidad necesaria.

Fig. 6. Sonda convex

En caso de pacientes pedidtricos nos puede ayudar el uso de una sonda
lineal con frecuencias mas altas, ya que no necesitaremos tanta
profundidad y nos dara mejor resolucion.

Fig. 7. Sonda lineal
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Metodologia: Posicionamiento del Paciente

Se coloca el paciente lo mas comodo posible en decubito supino, exponiendo la zona abdominal inferior y
protegiendo la zona superior e inferior con tallas hospitalarias.

Tip de Técnico: El Trendelenburg ligero
favorece que las asas intestinales se
1 desplacen hacia el abdomen superior,
Fig. 8. Paciente en decubito supino posicionado para la exploracion dejando libre la pelvis.
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Metodologia: Corte transversal
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PACIENTE: DECUBITO SUPINO

TRANSDUCTOR: AXIAL A LA VEJIGA Y LIGERA ORIENTACION
CAUDAL (OBLICUO)

Podremos confirmar la simetria vesical y contorno de las
paredes, asi como un posible engrosamiento de las mismas.

Tip de Técnico: Un engrosamiento de
las paredes podria indicarnos una
“pared de lucha” o un signo de cistitis.

Fig. 9. Corte transversal de la vejiga

Fig. 10. Simetria vesical Fig. 11. Engrosamiento
de la pared vesical
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Metodologia: Corte longitudinal
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PACIENTE: DECUBITO SUPINO
TRANSDUCTOR: SAGITAL A LA VEJIGA

Nos ayudara a apreciar estructuras posteriores, mientras
visualizamos pared anterior y posterior.

Tip de Técnico: Evitar la presion
innecesaria con el transductor, ya que
puede colapsar la pared anterior en
vejigas poco llenas.

Fig. 12. Corte longitudinal de la vejiga

Fig. 13. Pared anterior y posterior de
la vejiga
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El Agua como Aliado: Principios Fisicos

El agua es nuestro mejor aliado, no solo repleciona las paredes vesicales
permitiéndonos una mejor exploracién, sino que ademas nos da acceso Con Medio AEREO Con Medio LiQUIDO
a sus propiedades ecograficas mas interesantes: e dui i) Can="ell Volde)

* Baja Atenuacion: El agua (orina) apenas absorbe ni dispersa los
ultrasonidos. Esto permite que el haz de sonido llegue con maxima
energia a la pared posterior y a los drganos profundos.

* La Ventana Acustica: El liuido desplaza las asas intestinales (que
contienen aire/gas), ayudando a visualizar Utero y préstata. .

* Refuerzo Acustico Posterior: Al atravesar un medio liquido, los ecos El gas es el enemigo: El aire refleja el 99%
que regresan de las estructuras situadas detras de la vejiga se ven mas del sonido, creando sombras que impiden
brillantes. ver la vejiga.
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Protocolo de Preparacion Hidrica
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Objetivo: Alcanzar un volumen vesical de entre 150 ml y 400 ml (adultos) para

una distension parietal uniforme. PROTOCOLO DE PREPARACION HIDRICA

Pautas Estandar:

& INGESTA TIEMPO DE ESPERA (©)
* Volumen: Ingesta de 500 ml a 1000 ml (aprox. 4-5 vasos) de agua ; 60
i 500-1000 ml
m I nera I * . . . . AGUA 4 5 VaSOS mmutos
» Tiempo de espera: Iniciar la ingesta 60 minutos antes de la cita. | Wb

* Retenciodn: El paciente no debe orinar en el periodo previo a la prueba.

El factor "Tiempo": La filtracion glomerular no es inmediata. El pico maximo Error comun: Realizar la prueba a los 10 minutos
i ) de beber. La vejiga seguira colapsada y el liquido
de llenado suele ocurrir entre los 45 y 60 minutos post-ingesta. estard en el estomago, generando sombra acustica

superior.
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El Papel Critico del TSID en el Proceso

Responsabilidad Directa: La calidad diagndstica no depende solo del equipo, sino de la
preparacion activa del paciente y la competencia del técnico.

Acciones del TSID para una Ventana Optima:

* Evaluacion Inicial: Realizar un "barrido rapido" al inicio para comprobar el estado de

llenado antes de documentar.
* Gestion de Tiempos: Decidir si el paciente debe esperar mas tiempo o ingerir refuerzo

hidrico tras |la primera valoracién.
* Instrucciones Claras: Explicar al paciente que la incomodidad de la vejiga llena es

temporal pero necesaria para optimizar el estudio.
e Control de Calidad: Identificar cuando un estudio es "No Diagndstico" por falta de

replecion.

Tip de Gestion: Si el paciente llega sin replecion
adecuada, es preferible retrasar su turno 20
minutos antes que realizar un estudio subéptimo
gue obligue a repetir la cita.

EVALUACION
ECOGRAFICA
PREVIA

——————

/

{  LLENADO

| INSUFICIENTE
\

REFUERZO
HiDRICO +
TIEMPO

EXPLORACION
DEFINITIVA
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Desafios en |la Preparacion

Insuficiencia Renal: Pacientes con filtrado glomerular disminuido
tardaran mucho mas en llenar la vejiga o no podran procesar
grandes volumenes de liquido.

Pacientes Geriatricos y Deterioro Cognitivo: Dificultad para retener
la orina (incontinencia) y/o falta de comprension de las instrucciones
de preparacion.

Sonda Vesical: Requiere el clampaje previo de la sonda (siempre
bajo criterio clinico) para permitir el lenado natural.

Patologia Prostatica: El deseo miccional es muy temprano debido a
la presion de la prdstata, impidiendo una distension completa.

e e
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Comparativa: Vejiga Vacia vs Vejiga Distendida

Fig. 14. Vejiga en colapso

El riesgo del falso positivo: Un estudio
realizado con la vejiga vacia puede
generar una sospecha de tumor (por los
pliegues mucosos) que someta al
paciente a pruebas invasivas innecesarias
como una cistoscopia.

Vejiga en Colapso (lzquierda)

e Las paredes aparecen
engrosadas de forma difusa
(falso engrosamiento).

e La mucosa se repliega
creando pseudomasas que
pueden confundirse con
neoplasias.

e No hay ventana acustica:
las asas intestinales caen
sobre la vejiga, ocultando el
fondo.

Vejiga en Replecion (Derecha)

e Llas paredes se estiran
revelando su grosor real (debe
ser < 3-4 mm).

e Los pliegues desaparecen; si
persiste una irregularidad, es
una patologia real.

e Efecto de refuerzo acustico
posterior: se visualiza con
nitidez la pared posterior y el
espacio retrovesical.

Fig. 15. Vejiga en replecion
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El Jet Ureteral: Dinamica y Llenado

Qué es el Jet Ureteral? Es la entrada intermitente de orina desde los uréteres
hacia la vejiga. Se visualiza como un flujo rapido de liquido, que puede
identificarse mediante Doppler color.

La importancia de la ventana: Sin una vejiga bien distendida, es casi
imposible localizar la desembocadura de los uréteres en el trigono vesical.

La orina acumulada actua como el contraste necesario para ver el movimiento
del "chorro".

Uso del Doppler Color: Es la herramienta clave para confirmar Ia
permeabilidad ureteral.

* Vejiga vacia: El Doppler capta mucho ruido de las asas intestinales
adyacentes vy el jet se pierde.

* Vejiga llena: El jet se ve nitido, permitiendo descartar obstrucciones
(litiasis ureteral distal).

Fig. 16. Visualizacion de jets ureterales con ventana Doppler

Tip de técnico: Si no visualizas el jet,
pide al paciente que realice la maniobra
de Valsalva.

El llenado éptimo facilita que el Doppler
"limpie" el ruido de fondo y se centre
solo en el flujo urinario.
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Mas alla de la Orina: Organos Adyacentes

El papel de "Transmisor": La vejiga llena desplaza las asas intestinales (llenas de gas) hacia arriba.
Al ser un medio liquido, permite que el ultrasonido viaje sin resistencia hasta las estructuras posteriores.

La Vejiga como "Ventana": El contenido anecoico (liquido) permite la transmision del ultrasonido hacia
estructuras posteriores (Utero/prdstata).

El efecto lupa: No podemos visualizar una
prostata o un Utero por via abdominal de
forma fiable si no tenemos una ventana
vesical suficiente.

Fig. 18. Utero en ct longitudinal
En la Mujer (Utero y Anejos): Es imprescindible para
ver el utero, el endometrio y los ovarios. Una vejiga
vacia hace que el utero se vea "borroso" y que los

ovarios queden ocultos.

Fig. 17. Prostata en corte transversal y longitudinal
En el Hombre (Prdstata): Permite valorar el tamafio, la
morfologia y si existe una protrusion del |6bulo medio
hacia la luz vesical.
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Visualizacion de Podlipos y Masas: Un llenado optimo estira la mucosa,
permitiendo que pequefias lesiones exofiticas sobresalgan claramente en el
contenido anecoico de la orina.

El Contraste Natural: La orina actUa como un medio de contraste acustico.
Cuanto mas liquido hay, mejor se define la interfase entre la orina y el tumor.

Signos de Sospecha:

* Masas que no se mueven con los cambios de posicion del paciente
(a diferencia del sedimento o CoagUIOS)' Fig. 19. Masa de aspecto nodular en pared vesical

* Interrupcién de la linea ecogénica de la pared vesical (sugiere
El peligro de la infra-distension: Una masa

infiltracion). >
pequena puede quedar oculta entre los
* Vascularizacién interna visible mediante Doppler Color (clave para pliegues de una vejiga poco llena, pasando

diferenciar tumor de coégulo) desapercibida en el estudio y retrasando
) un diagndstico oncolégico vital.
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Valoracion del Grosor Parietal: Signo de la Cistitis

En una vejiga bien distendida, el grosor normal debe ser menor a 3 mm.

Si la vejiga esta poco llena, se produce un engrosamiento fisiolégico de la
pared, lo que puede llevar a un falso diagnostico de cistitis.

Signos Ecograficos de Cistitis:

* Engrosamiento difuso y regular de la pared vesical (> 4 mm con vejiga
llena).

* Presencia de ecos en suspension (detritus o piuria) dentro de la orina,
gue dejan de ser anecoicos (negros) para volverse ligeramente

griséceos. Fig. 20. Paredes engrosadas, signo caracteristico de la cistitis
e Aumento de la vascularizacion periférica visible con Doppler :
Regla de oro: Nunca midas el grosor de la

(h|perem|a de la mucosa). pared si la vejiga no contiene al menos 150-

200 ml de orina. Una medida tomada en
una vejiga colapsada no tiene validez clinica.

Cistitis Crdnica: Puede presentar una pared irregular o trabeculada ("vejiga de
lucha"), comun en pacientes con obstruccién crénica.




<5 ) CONGRESO
) o] ) NACIONAL

oy

| | | vl
éPiedra o Sedimento? Diferenciacion Dinamica

Las Litiasis (Calculos) en la vejiga son imagenes muy ecogénicas (blancas) con sombra
acustica posterior (zona negra detrds del calculo). Son mdviles, es decir, caen por
gravedad a la zona declive al movilizar al paciente.

El factor "Vejiga Llena":

Fig. 21. Litiasis libres en vejiga

e Si la vejiga esta vacia, el gas intestinal impide ver la sombra acustica de la El Test de Movilidad: Si ves una imagen
piedra sospechosa en el fondo, pide al paciente

.. , . gue se gire a decubito lateral.
* Con la vejiga llena, el calculo destaca sobre el fondo negro (anecoico), «Se mueve: Litiasis o sedimento.

facilitando su identificacion. *No se mueve: Sospecha de tumor o pélipo.

El Sedimento o Detritus se visualiza como un acumulo de ecos finos de bajo nivel
(puntos grises), que flotan o se depositan en el fondo. No suelen dejar sombra
acustica. Se mueve como un "fluido denso" (efecto tormenta de nieve) cuando el
paciente se mueve.

Fig. 22. Sedimeno/Detritus
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Evaluacion de la Funcion Vacuante:
El Residuo Post-miccional

Por qué medirlo? Evalua la capacidad de la vejiga para vaciarse. Es crucial en pacientes con hiperplasia benigna
prostatica, vejiga neurdogena o infecciones recurrentes.

Protocolo de Medicion:

* Fase Pre-miccional: Medir el volumen maximo con vejiga llena.

* Miccion: Se pide al paciente que vacie la vejiga por completo.

 Fase Post-miccional: Volver a medir inmediatamente para
evitar que la nueva produccién de orina falsee el dato.

La Férmula del Volumen (Elipsoide):
Se deben tomar tres medidas: Longitudinal (L), Transversal (T) y

Antero-posterior (AP). Valores de Referencia:
* Normal: < 50 ml (o0 < 10% del volumen inicial).

. A * Significativo: > 100 ml (sugiere obstruccién (HBP) o
Volumen(ml) =L x T x AP x 0.52 o el dasar.

Fig. 23. Medicion de volumen vesical en sus 3 ejes
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Conclusiones: Excelencia en la Imagen Ecografica

* El Liguido como Aliado: La replecidn vesical no es solo una preparacion, es
un requisito fisico indispensable para transformar una cavidad ciega en una
ventana diagndstica.

| N

; . ™ * El Valor del TSID: El técnico es el primer filtro de calidad.
"La calidad de la imagen ecografica . o .. ., .
comienza antes de apoyar el transductor: Su capacidad para decidir el momento 6ptimo de la exploracidon define la

Es imprescindible una buena gestion del recision | informe médi rior
TSID y adecuada preparacion del paciente." ecision de orme medico posterior.

* Impacto en el Diagndstico: Una técnica correcta por parte del TSID reduce
drasticamente los falsos positivos (pseudomasas) y los falsos negativos
(neoplasias ocultas).

* Calidad Asistencial: La correcta gestion de la espera y la adecuada
instruccion al paciente sobre |la preparacion previa, mejoran la experiencia
del usuario y optimizan el flujo de trabajo en el servicio de radiologia.
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