
URETEROCISTOGRAFIA SERIADA A RELLENO PROGESIVO. 
TECNICA. TUMORES DE VEGIJA 

Por el Dr. RUFINO J. FLORES BELAUNDE 

Los tumores de la vejiga ur inar ia merecen u n estudio radiológico que sea 
anatómico y func iona l y que br inde información acerca de su localización, 
t amaño real, forma de implantación, grado de compresión o de infi l tracin, j 
relación con otros órganos, movil idad miccional y estudio de la orina residual. 
Fue buscando reuni r en un solo examen radiográfico todas las premisas prece-
den temente enunciadas, que concebimos la Uretrocistografía seriada a relleno 
progresivo, comparable a la gast roduodenal por muchos aspectos. Deseamos 
realizar una serie de consideraciones acerca de las dif icul tades —pequeñas o 
grandes— que se deben superar en la práctica diaria, para poder salir de la 
ru t ina . í 

En presencia de un enfermo con carcinoma de la próstata, vejiga u órganos 
que comprometa directamente, estudiamos por l i tografía excretora y p o r endos-
copía sus características, lo cual es un procedimiento bien reglado. Cuando 
por el contrar io se emprend ía el estudio uretronslográi ico, hab i tua lmente se 
Jo realizaba de u n a manera convencional. Decimos convencional desde que I 
obteníamos por radiografía común, una placa simple f ronta l y luego una uretro-
cistografía de f rente y en una o dos oblicuas. La radioscopia se utilizaba poco 
o nada. El grado de relleno vesical era. efectuado comúnmente sin método 
lijo, reglado, y quedaba l ibrado al criterio del que hacía el examen. El resul- , 
tado se conocía recién después de reveladas las películas. Por otra pa r t e los ¡ 
estudios eran unilaterales: o se estudiaba la uretra y secundar iamente la vejiga 
—uretrocistografía— empleando u n medio opaco oleoso, o se estudiaba exclusi- í 
vamente la vejiga —cistografía— desde que la ure t ra era cateterizada, y con un 
medio opaco acuoso como el Ioduro. Comprendemos así como no se podía -i 
lograr un estudio realmente satisfactorio. Estudiamos entonces cuales eran los j 
factores que nos hacían persistir una y otra vez en las técnicas convencionales, : 
los desechamos y nos apar tamos de la ru t ina . Veamos que pasaba: si por ejem- " 
pío habíamos decidido efectuar una uretrocistografía, nos p roporc ionaban en 
ios ambientes radiológicos una jeringa de 20 ce, y u n frasco de aceite yodado. 
Se comprende que dada la capacidad de la ure t ra masculina, apenas podíamos 
rellenarla. Se nos p regunta rá entonces porque no uti l izábamos una jeringa de 
50 ce. y dos o tres frascos de medio opaco. . .? y lo único que podíamos respon-
der es que esa era la inveterada costumbre y que no había a nuestra disposición 
jeringas de más de 20 cc., siendo además muy gastadores si uti l izábamos dos 
o tres frascos de medio opaco. Creemos que estos detalles son bas tante genera-
lizados. Por otra parte, cuando creíamos conveniente u n a cistografía, concu-
rríamos a la sala de rayos con una sonda y jeringa de Bolinean, y ahora éramos 
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provistos de generosa cantidad de solución de Joduro. Obteníamos así una 
magnífica cistografía, pero no evidenciábamos uretra. Como podemos apreciar 
no podíamos imaginar una verdadera y completa uretrocistografía, si seguíamos 
aferrados a las tradicionales limitaciones. Por otra parte, debemos señalar ho-
nestamente que los métodos e instrumentos ideados para disminuir las radia-
ciones Roentgen, no nos convencían de su util idad para preservarnos las manos 
y otros órganos. Si pese a todo, resolvíamos utilizar un solo medio de contraste, 
encontrábamos los siguientes inconvenientes: 

Uretrocistografía únicamente con solución acuosa de Ioda.ro: Las imáge-
nes no son muy nítidas por el bajo porciento de Iodo de las mezclas comunes. 
Si lo aumentamos más allá del 15 % son irritantes de la mucosa y provocan 
contracciones. Como son muy Huidos dan poco espesor de relleno y en las 
miccionales ofrecen muy poca resistencia, por lo cual son expulsados rápida-
mente. La uretra es sí mal visualizada. 

Uretroásiografías únicamente con solüción oleosa de Iodo: Es menester 
utilizar varios frascos de este l íquido aceitoso, que al flotar en orina residual 
da falsas imágenes de nivel o también imágenes "en bolitas" que per turban el 
diagnóstico. Por otra parte es igualmente lodado y hay que calentarlo a la 
temperatura corporal para disminuir la viscosidad. Finalmente pensamos uti-
lizar amboso medios opacos en forma alternada, pero lo desechamos por no 
ser miscibles entre sí. 

Es así como habiendo llegado a conocer todas las dificultades, aprendimos 
a desecharlas y a desarrollar el método, instrumental y medio de contraste ra-
diológico que denominamos "Uretrocistografía seriada a relleno progresivo" 
bajo control radioscópico, para el estudio de los tumores de la vejiga. A conti-
nuación estudiaremos sus diversos elementos. 

Medio opaco empleado: Utilizamos exclusivamente la mezcla de Sulfato 
de Bario y Carboximetilcelulosa (Viscopaque-Astra) que hemos modificado 
especialmente para uso uretrovesical y hecho Tyndalizar para hacer estéril. 
Referimos al lector a nuestra publicación anterior en esta misma Revista, para 
obtener mayor información. 

Catéter o sonda utilizados, y otros elementos: Actualmente utilizamos un 
catéter uretral común (Nelaton) o preferentemente una sonda Levine o duo-
denal, que hemos acortado hasta darle una longitud total de unos 70 cm. y uno 
de cuyos extremos es "bout coupé". Una pinza o clamp peneano, modelo Dr. 
Moreau, o en su defecto alguno similar. Una jeringa de 50 cc. de capacidad, 
un frasco de medio opaco (250 cc.) y un biombo plomado que puede ser re-
emplazado por un delantal similar. En la figura N(-> 1 mostramos el conjunto 
de elementos en acción. 

Posición del paciente y técnica general: Utilizando la sonda duodenal, 
introducimos su extremo "bout coupé" redondeando unos 5 cms. en la uretra, 
colocando después el clamp Dr. Moreau en lorma tal que sujete el pene y com-
prima suavemente para sujetar la sonda y evitar ref lujo del l íquido hacia 
afuera. Luego se pasa la sonda por la abrazadera situada sobre una de las damas 
lo que impide el desplazamiento. El mismo peso del clamp produce el estira-
miento de la uretra peneana conveniente para su buena visualización -radio-
gráfica. El segmento de uretra así comprimido es exactamente igual al que 
efectúan los dedos en el procedimiento convencional, con la ventaja de que 
con esta técnica no sucede. En el otro extremo insertamos la jeringa con medio 
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opaco y estamos listos para comenzar el estudio. Debemos hacer otra aclaración 
con respecto a la posición que adopta el enfermo. Comenzamos con la habi tua l 
radiograf ía simple en decúbi to dorsal, para luego indicarle la posición oblicua 
o lateral que deseamos, sin haber colocado la sonda. Vale decir que comenzamos 
la uretrocistografía con esta posición y la cont inuamos con la de frente, en 
decúbi to dorsal. Nos resulta mucho más fácil ins t ruir al paciente en esta 
forma, pues generalmente se ponen rígidos y no comprenden bien. 

Todas las radiografías las efectuamos en placas de 1 2 x 1 5 era., al acecho 
radioscópico con seriógrafo Albrecht o s implemente con la mesa común y el 
tubo perpendicu la r al pubis, a u n met ro de al tura. Si consideramos que una 
placa 2 4 x 3 0 dividida en cruz, da cuatro de 1 2 x 1 5 cm., comprendemos la 

economía que significa. Na tu ra lmen te cuando t rabajamos sin seriógralo uti-
lizamos placas 24 x 30. 

Método de inyección: Obtenida ya la placa simple comenzamos pr imero 
con la radiograf ía en oblicua, o preferen temente perfi l , correspondiente al 
sitio de implantac ión del tumor en la vejiga. Por e jemplo si está implan tado 
en cara derecha se realiza pr imero el perf i l o la oblícula derecha. Se prosigue 
entonces inyectando unos pocos cc. más y se obt iene placa en posición de frente. 
Inyectamos otro poco más, rad iograf iando luego en la posición contraria , —en 
este caso oblicua o perfi l izquierdo—. Proseguimos el examen volviendo a la 
pr imera posición con que empezamos la inyección, obteniendo la placa corres-
pondiente . Proseguimos la inyección, rotamos al paciente y radiografiamos en 
f ronta l . Aqu í podemos l lenar la vejiga hasta el m á x i m o de su capacidad con 
lo cual logramos u n doble obje to como es rel lenarla al máx imo en caso de 
megavejigas, compresiones extrínsecas, infi l t ración, divertículos, etc., y de pre-
parar la para la uretrocistografía miccional que efectuamos a cont inuación. Pa-
ra ello con el paciente de pie, o r inando en u n balde o cubeta grande, radio-
graf iamos en posición f ronta l . Esto es muy impor tan te para ver la movil idad 
de cuello vesical y vejiga, y apreciar si el sitio de implantación del tumor o 

Figura 1 
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sus vecindades están libres. Después q u e el en f e rmo ha o r inado ob tenemos una 
placa de f ren te pa ra c o m p r o b a r si hay res iduo vesical —frecuente en estos ca-
sos—, divert ículos que no evacúan, etc., y en muchos casos ver la imagen de u n a 
mucosograf ía . Este e x a m e n se ve esquemat izado en Fig. 2. La "Uretrocis to-
graf ía .seriada a rel leno progres ivo" efectuada en estas condiciones es un ver-
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Figura 3 

(ladero y comple to estudio radiológico que muestra la morfo logía normal , la 
pa to logía agregada y la func ión . 

C u a n d o por cua lqu ie r c i rcuns tancia no podemos efec tuar la serie comple ta 
de radiograf ías , aconsejamos hacer las tres pr imeras , comenzando s iempre con 
la obl icua o el perlif cor respondien te al sitio de i m p l a n t a c i ó n del t umor . Si 
la neoformac ión estuviera sobre el t r ígono, base vesical, o cara poster ior de 
vejiga, vale decir en la línea media , podemos comenzar con la radiograf ía de 
f rente . _ , * 

El ahor ro de pel ícula lo hacemos evidente en la Fig. 3. 
A con t inuac ión rep roduc imos la rad iograf ía de f r en te de un e n f e r m o con 

u n carc inoma de vejiga r ad iog ra f i ado con la técnica convencional y q u e radio-
gra f iado con fa ure t rocis tograf ía seriada unos diez días después, b r inda imáge-
nes to ta lmente di ferentes impu tab les ún i camen te al cambio de técnica. 
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N o reproducimos toda la serie dado <jue algunas placas no son muy bue-
nas para impr imir . 

El enfermo que era por tador de un cáncer muy avanzado e infi l t rante, 
fue intervenido qui rúrg icamente por el autor y practicada u n a cistectomía 
total con a b a n d o n o de los uréteres en la cavidad restante de la pelvis y cuya 
evolución y control radiográfico será objeto de una próxima publicación. 

Figura 4 A y B 

Resumen: La uretrocistografía seriada con relleno progresivo permite 
estudiar en forma exhaustiva los tumores de la vejiga, ob ten iendo imágenes 
radiográficas mejores que con los procedimientos convencionales. Es realizada 
con Sulfato de Bario y Caiboximeti lcelulosa, que constituye un medio inerte 
para el organismo y con una sonda de 70 era. de longitud asegurada con pinza 
especial para alejarse de las radiografías. Se presentan esquemas y radiografías. 


