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VEJIGA

Situada posterior a la sínfisis del  pubis,  anterior
al  útero en la mujer y anterior al  recto y
superior a la próstata en el  hombre.

LOCALIZACIÓN

Cuando está vacía,  se encuentra dentro de la
pelvis;  cuando se distiende,  puede elevarse
hacia el  abdomen inferior.



Mucosa (interna):
Revestida por epitel io de transición (urotelio).
Se pliega cuando la vejiga está vacía y se al isa con
la distensión.

 Muscular (media):
Compuesta por el  músculo detrusor (músculo l iso).
Tiene tres capas:  longitudinal  interna,  circular
media y longitudinal  externa.
Responsable de la contracción durante la micción .

Adventicia/serosa (externa):
Tejido conectivo que f i ja la vejiga a estructuras
adyacentes.
Cubierta por peritoneo (por eso es parcialmente
intraperitoneal) .

VEJIGA
PARED VESICAL:



Cúpula vesical  (fundus):  Parte superior,  se distiende hacia
el  abdomen cuando está l lena.

Cuerpo vesical :  Porción central .

Trígono vesical :  Área triangular en el  piso de la vejiga,
entre las dos desembocaduras ureterales y el  orif icio
uretral  interno,  l iso y f irme, sin pl iegue.

Cuello vesical :  Zona inferior que conecta con la uretra;
tiene f ibras musculares circulares que forman el  esfínter
interno uretral  ( involuntario).

VEJIGA

PARTES:



Cúpula vesical  (fundus):  
Se eleva cuando se acumula orina.
Permite que la vejiga aumente su volumen sin incrementar  la presión intravesical .

Cuerpo vesical :  
Sus paredes musc. se relajan durante la fase de l lenado y se contraen en la micción.
Contiene recep. de estiramiento que envían señales al  SNC cuando la vejiga se l lena.

Trígono vesical :  
Mantiene su forma fi ja durante la micción
Evita el  reflujo vesicoureteral  (f lujo de orina hacia los uréteres).
Guía la orina hacia la uretra de forma eficiente.

Cuello vesical :  
Control  del  f lujo urinario.
Durante el  l lenado, se mantiene cerrado para evitar fugas.
Durante la micción,  se relaja.
En hombres,  participa en la eyaculación,  evita el  paso retrógrado de semen a la vejiga.

VEJIGA
FUNCIONES:





VEJIGA

VOLÚMEN VESICAL:

Vacía:  <150ml

Llenado fisiológico:  150-250ml

Capacidad funcional  media:  400-800ml

Capacidad máxima tolerada:  600-800ml



VEJIGA

DIMENSIONES NORMALES EN ECOGRAFÍA:

Diametro longitudinal :  8-12cm

Diametro transversal :  4-7cm

Diametro anteroposterior:  3-6 cm



Dimensión Hombres Mujeres

Capacidad funcional Levemente mayor: 500–700 ml 400–600 ml

Longitud del cuello vesical Más larga (relacionada con la próstata) Más corta

Forma con repleción Ovalada o piriforme Más aplanada anteroposteriormente

Posición en pelvis Más profunda por la próstata Más superior, puede contactar con útero

Cuello Vesical Desplazado por la prostata Se observa más vertical sin obstrucción prostática

Trigono vesical Cercano a estructuras prostáticas uretrales Directamente comunidacodo con la uretra

Longitud Urtetral
 20 cm (larga, con segmentos prostático,

membranoso y esponjoso)
4 cm (corta, recta y sin próstata)

VEJIGA
DIFERENCIAS POR SEXO



VEJIGA
DIFERENCIAS

Niños y lactantes:
Menor volúmen
Pared vesical  delgada:  Normalmente <1 .5 mm cuando está distendida.

Mujeres embarazadas:  
Vejiga desplazada superior y anterior por el  crecimiento del  útero.
Forma vesical  aplanada o en forma de media luna,  especialmente en el  segundo y
tercer trimestre

Ancianos:  
Mayor volumen residual esperado
Puede haber mayor residuo postmiccional  
Engrosamiento leve de la pared vesical







01

02

03

VEJIGA

VALORES NORMALES:

Grosor de pared: <3 mm - 5mm llena

Volumen funcional:  400–600 ml

Volumen residual:  <50 ml postmiccional



ECOGRAFÍA NORMAL
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Técnica del examen:

El px debe tener la vejiga moderadamente l lena (250-500ml)

Posición decúbito supino

Transductor convexo: Frecuencia:  3.5 a 5MH

Transductor l ineal :  Fre.  7-10 MH

Calculo del  volúmen vesical  total  o residual  postmiccional: Volumen= Largo x
Ancho x Altura x 0.52



HALLAZGOS NORMALES:

Localización:  Región suprapúbica,  posterior a la sínfisis del  pubis

Forma: Ovalada,  redondeada o l igeramente piriforme en corte transversal;  alargada o
rectangular en corte sagital .

Simetría:  Debe observarse simétrica y centrada respecto a la l ínea media.

Contenido vesical :

Anecoico en condiciones normales,  ya que contiene orina.
No debe haber eco interno (sin debris,  coágulos,  gas ni  masas f lotantes).
Puede haber  refuerzo acústico,  t ípico de l íquidos.





HALLAZGOS NORMALES:

Pared vesical :

Aspecto:  paredes f inas,  regulares y continuas.
No debe observarse engrosamiento focal ,  irregularidad ni  trabeculaciones.

Estructuras:

Cuello vesical :  Visible como estrechamiento inferior;  debe estar l ibre y bien definido.
Trígono vesical :  Puede verse hiperecoico.
Uréteres distales:  Pueden observarse entrando a la vejiga 
Prostata:  Puede visualizarse inferior al  cuello vesical .
Útero:  Pueden comprimir o estar en contacto con la vejiga.





CISTITIS 



¿QUÉ ES?

Se refiere a la inflamación de la vejiga
urinaria.  Puede presentarse de forma
aislada o estar asociada a la inflamación
de otras partes del  tracto urinario,  como
ureteritis o pielonefrit is.
Forma parte de las infecciones del  tracto
urinario ( ITU) bajas.

https://radiopaedia.org/articles/ureteritis?lang=us
https://radiopaedia.org/articles/pyelonephritis?lang=us


CLASIFICACIÓN 

Cistitis aguda no complicada:  Más
común en mujeres jóvenes y sanas.

Cistitis complicada:  Asociada a factores
predisponentes (diabetes,  sondas,
malformaciones)

Cistitis recurrente:  ≥2 infecciones en 6
meses o ≥3 en 1  año.

Cistitis intersticial :  No infecciosa,
crónica,  de causa desconocida.



Es más común en mujeres debido a la corta longitud de la uretra y su
proximidad al  ano,  lo que predispone a la infección del  tracto urinario

La cistitis t iene diversas causas :
- Infección del  tracto urinario ascendente (causa más común):

bacteriana (típicamente Escherichia coli  ,  tuberculosis )
parásito (  esquistosomiasis )
hongos (micosis)

-Medicamentos:
típicamente de quimioterapia :  p.  ej .  ciclofosfamida
ketamina

-Radioterapia
-Trasplante de médula ósea:  puede causar cistitis hemorrágica t i p o  2

-Neoplasia :  p.  ej . ,  carcinoma de células transicionales de vejiga
-Cuerpo extraño:  incluidos los catéteres permanentes

EPIDEMIOLOGIA 

https://radiopaedia.org/articles/urinary-tract-infection?lang=us
https://radiopaedia.org/articles/genitourinary-tuberculosis?lang=us
https://radiopaedia.org/articles/schistosomiasis-urinary-tract-manifestations?lang=us
https://radiopaedia.org/articles/radiation-and-chemotherapy-induced-cystitis?lang=us
https://radiopaedia.org/articles/ketamine-bladder?lang=us
https://radiopaedia.org/articles/radiation-and-chemotherapy-induced-cystitis?lang=us
https://radiopaedia.org/articles/missing?article%5Btitle%5D=haemorrhagic-cystitis&lang=us
https://radiopaedia.org/articles/bladder-cancer?lang=us
https://radiopaedia.org/articles/transitional-cell-carcinoma-urinary-bladder?lang=us


Ingreso de
bacterias (E. coli)

por la uretra

Activación inmune
local

Cambios
inflamatorios en la

vejiga
En casos crónicos

FISIOPATAOLOGIA 

→ Liberación de
citoquinas (IL-6,
TNF-α)
 → Infiltrado de
neutrófilos y edema.

→ Engrosamiento de la
pared
 → Presencia de pus,
sangre o gas (casos graves)
 → Dolor y urgencia
urinaria

→ Fibrosis y pérdida de
elasticidad vesical
 → Disminución de
capacidad y dolor
persistente.



DOLOR SUPRAPUVICO 

FRECUENCIA AL ORINAR

DISURIA 

HEMATURIA 

URGENCIA MICCIONAL 

FIEBRE 

ESCALOFRIOS 

RIGIDEZ 

FATIGA 

PRESENTACIÓN CLINICA 



Hipertrofia mural  de la vejiga :  puede ser difusa o,  con
menos frecuencia,  focal;  definida como >3 mm cuando
está distendida o >5 mm cuando no está distendida

Irregularidad de la mucosa urotelial

Estratif icación de restos intraluminales

Edema periseroso:  sedimentación de grasa y l íquido
libre

Puede haber calcif icación mural  :  t ípicamente en la
esquistosomiasis

CARACTERÍSTICAS   IMAGENOLÓGICAS 

https://radiopaedia.org/articles/urinary-bladder-wall-thickening-1?lang=us
https://radiopaedia.org/articles/fat-stranding-ct-1?lang=us
https://radiopaedia.org/articles/ascites?lang=us
https://radiopaedia.org/articles/ascites?lang=us
https://radiopaedia.org/articles/urinary-bladder-wall-or-lumen-calcification-differential?lang=us
https://radiopaedia.org/articles/schistosomiasis-urinary-tract-manifestations?lang=us
https://radiopaedia.org/articles/schistosomiasis-urinary-tract-manifestations?lang=us


Cistitis aguda:

Antibióticos (nitrofurantoína, fosfomicina)
Analgésicos urinarios
Hidratación y evitar irritantes

Recurrente:

Profilaxis
Probióticos
Uro-Vaxom

Por radiación:

Sintomáticos
Lavados vesicales

Tx





Cistitis 

Edad: 7 años
Sexo: Femenino

El espesor normal de la pared de la
vejiga urinaria no debe exceder los 3
mm en el  estado distendido y los 5 mm
en el  estado no distendido.  





Se observa una hipervascularidad prominente de la pared en el estudio Doppler color.
Contenido turbio de la vejiga compatible con productos sanguíneos

Edad: 20 año
Sexo: Masculino

Cistitis inducida por radiación y quimioterapia





Cistitis glandular con metaplasia
intestinal

Edad: 35 años
Sexo: Masculino 

Engrosamiento de la pared polipoidal
de la pared posterior de la vejiga
urinaria en la región del  tr igon.





Lito Vesical  



Un l ito vesical  es una
masa sól ida formada
por la cristal ización de
minerales en la orina
que se alojan y crecen
dentro de la vej iga.

Definicion 



Más frecuente en hombres
mayores de 50 años,  
En países en vías de desarrol lo
puede presentarse en niños
malnutridos (por bajo consumo
de proteínas y l íquidos) .
Representan aproximadamente
el  5% de los cálculos urinarios.
A menudo están asociados a
trastornos que dif icultan el
vaciado completo de la vej iga.

EPIDEMIOLOGÍA



Obstrucción urinaria (por
ejemplo,  hiperplasia prostática
benigna en hombres)
Infecciones urinarias crónicas
Cuerpos extraños en la vej iga
(como sondas)
Vej iga neurogénica (donde el
control  nervioso de la vej iga está
alterado)
Deshidratación crónica
Dietas r icas en proteínas y sales

Etiología 



Cuadro cl ínico 

Pueden variar según
el tamaño y la
cantidad de cálculos.
Algunos pacientes
son asintomáticos

GENERAL 

Dolor suprapúbico (en la parte
baja del  abdomen)
Dif icultad o dolor al  orinar
(disuria)
Micción interrumpida
Sangre en la orina (hematuria)
Infecciones urinarias
frecuentes
Aumento en la frecuencia
urinaria o urgencia

LOCAL

01 02

Dolor en la boca del
estómago 
Dolor en la columna
vertebral  

IRRADIACIONES 

03



DIAGNÓSTICO





















Antibióticos si  hay infección
urinaria concomitante.

Analgésicos y anti inf lamatorios
para el  dolor (ej .  AINEs).

Alcal inizantes urinarios si  el
cálculo es de ácido úrico.

Tratamiento farmacologíco



Faci l itación de la expulsión del  cálculo
Usado si  el  cálculo mide entre 5-10 mm y no hay
indicación quirúrgica inmediata.

Tamsulosina (alfa-1 bloqueador)
0.4 mg VO/día
Relaja músculo l iso del  uréter

Nifedipino (bloqueador de canales de calcio)
30 mg VO/día ( l iberación prolongada)
Relaja el  uréter

Corticoides (ej .  prednisona)
10 mg VO/día x 5-10 días
En casos seleccionados,  reduce edema ureteral

Tratamiento



Cistolitolapaxia:  fragmentación endoscópica
del  cálculo con láser o energía mecánica.

Cistolitotomía abierta:  reservada para
cálculos grandes o múltiples.

Litotricia extracorpórea (LEOC):  poco
uti l izada para l itos vesicales por baja
eficacia.

Tratamiento quirúrgico





GRACIAS
A TODOS


