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INTRODUCCTION

Los rifiones mon Srganos indispensables para
la vida humana como emuntorios y para sl control
de lfquidos y sales, de su buen funcionamiento de
peqdé en gran medida el bienestar fisico de 1las

personas.

Comc todos los érganos de la economfa,se on e

cuentran propensos a ser afectados por ailtiples
procesocs y factores que pueden llegar a comproas
ter sus funcionamiento e integridad anatémica.

En ia actuslidad contamos con varios aétodos
‘de laboratoric y gabinete que ayudmnen gran medi-
da al médico clinico al pronto diagndstico de las
diferentes enfermedades que pueden encOntrarss en
ellos, entre éstos tenemos al cxfimen general de -
orina, hemocultivo, biometria heafitica, quimica -
sanguinea, urocultivo, medicina nuclear, ultraso=
nido, tomografia lineal, tomograffa axial computa
rizada, radiologia simple, intervencionismo ( an
glografia, angiografia selectiva, an.logrnrtl por
. sustraccidn digital ) y resonancia magnética nu--
clear. ’ )

Existen muchos padecimientos r.ﬂll.l‘luc.pt!
bles de di-inonticlrl. con métodos de gabinete no
invasivos como es la pielonefritis, alteraciones
‘de la posicién, hipoplasis, quistes, tumoraciones
y litillsn, los cuales se pueden observar on pla-
ca simple de abdomen.

Adenfis en la actualidad con el advenimiento-
de ol ultrasonido con escala de grises y de tiem~
po real de alta resolucidn, se pusden observar [ ] ]



t'ﬁoa -i}nos padecimientos, considerando también la
introduccisn del mistema de ultrasenido Doppler y
-Doph}or Duplex.

Sin‘eibargo: para el diagnéstico diferencial
~.de los hallazgos en placa simple de abdomen, en -
ocasiones es necesario de.la realizacién de un u-
rograms excretor, mismo que se conlider-‘un estu-
dio empecial, porque implica agresién al paciente
. por los requisitos técnicos inditpcnnablei de gue
consta; no asi el dltrasonido, el cual para algu-

‘nas enfermedades es bastante alpeciiico.




CBJETIVOS

. Rate trabato de investigacién y tésis, es una_
comparacisén de los resultados obtenidos con la uti-
tisacién de dos métodos auxiliares de diagnéstico -
de gabinete { Urografia Excretora y Ultrasonido ) -
aplicados & los mismos pacientes, en correlacién al
diagnéatico clinico, tratando de esteblecer sspeci-
ficamente 108 casos en que podria ser ebviado el e
dutio de Urografia Excrestora, ya que es un método -
invasivo y molesto pars el pacisnte, que inclusoc --
puede llegar a poner en peligro la vida miema por -
hipersensibilidad sl medio de contraste; consideran
do adenfis ¢l mayor costo en material y en tiempo do
que requiere pars su reslizacién.

Secundariaments trato de establecer sl gredo -
de presicién diagnfstice que impera en el servicio-
de Radioclogia ¢ Isagén de este hospital con ambos -
métodos diagnSsticom, y en base al diagnéstico clf-
nico con que son enviados los pacientes a nuestro -
servicio.



ANTECEDENTES HISTORICOS

Para el adecuado manejo de los problemas urolé
gicos, los Médicos siempre han intentado saber con-
aproximacidén el tipo de problema que afecta a los -
rifiones, para esto desde el afic de 1923 los Docto--
res Osborne,Sutherland,Scholl y Rowntree intentaron
en forma interaitente, opacificar y delinear el apa
rato urinario, valiéndose de 1a adainistracién in--
travenosa de material de contraste radiopaco; sin -
embargo fué hasta 1929 gue se intents realizar nfs_
frscuentemente y con relativa seguridad, esto gra--
cias a las sugerencias del Dr. Noses Swick que esta
blecis las bases del urograma, utilizando medios
de contraste derivados de la féraula del Urosslec—-
tan y del Hipuran medios de contraste creados por =
el Dr. Victor ¥allingford y por el mismo Dr. Noses
Swick (7). ,

Desde los afios 40' y 50', se inicié el empleo_
del ultrasonido en base al principio del sonar y --
del radar, intentfindose ls exploracién del cuerpo -
humano y no fué mino hasta la década de los 70' que
se aplicé en foras amplia en el campo de¢ la medici-
na, Los ultrasonidos son ondas sonoras con frecuen-
cla..-uporlorol a las del rango audible por el huma
no que ea de 20 KHz (24). El ultrasonido es produci
do por un oceilador electrénico, ¢l cual mediante el
sfecto piexoeléctrico del tranaductor ( capacidad -
que tisnen algunos metales {( de los cuales ol més -
utilisado o8 el cuarso-) de convertir el impulso --
eléctrico en mecénico, y viscerversa )}, provoca gque



por la reflexisn del sonido al llegar el has a un ==
obstéculo, la seflal vuelva a la sonda y-forno el eco,
transaitidndose o desplasfindose a una velocidad pro-
sedio de 1570m/seg.(33). Existen variss sondas de ps
netracién y de resolucién adaptadas para la explora-
cién en @l uso de la medicina, ¥y con las cuales ope-
ran los équipos de ultrasonido convencional, y son =

‘de 1 a 10 Nlis., siendo del rango de 2.25NHs,3.5 NHs.
5 NHs y 7.5 NHs. lam que mejor ae ha adaptado para -
1a exploracisn abdominal (24,33).

) ’ Actualmente en la préctica del ultrasonido-<e«-
" existe el sistema de tiempo real con escala de gri-—-
ld. que es ¢l sayormente usado. Y con este tipo se
bunde utilisar el bidimensional, yl sistema Doppler
o el -tlfo-- Doppler Duplex. Dedido al cosficients -
de atenuscién del eco ( sbsorcién, reflexisn, refrac
eién ). Ocasionalmente se utilisan frecuencias mayo-
res a 7.5 NHs. En férl- préctica se considera que -
#1 coeficiente de atenuacisn sumenta al sumentar la
frecuencia, tasbién aumenta al susentar la distancia

entre el transsisor y el emisor { transductor ) (24).



AN A T O M I A

Desde ¢l punto de vists embriolSgico diré que
los rifiones se originan del mesodermo, de la hoja ~
germinal media en una sucesisn temporal que incluye
el pronsfros ( prerrifién ), mesonefros { rifén pri-
mitivo ) y metanefros ( postrifién ). El1 parénquima
renal se forms’'a expensas del t;Jido anstanefrégenc.
La pelvis renal y los ureteros toman su origen a ex
pensas dol conducto urinario prtlitivo ( conducto -
de volfr ) ( 7.28).

Los rificies son dos Srganos (gléndulas (34), -
vllc.rl-_(l‘) estructuras pares (27) que se encuen~
tran en el retroperitonso, adosados a la pared abdo
minal posterior, a uno y otro lado de la columna ==
verteabral en el plano sagitai,-a lo largo de los --
afisculos psoas, a nivel de la parte mks baja del t§
rax y la parte miis alts del abdémen, s la altura de
la doceava vértebra torécica en su limite superior -

.y en el inferior a la altura del borde inferior de
‘1a tercera iu-h.r. encontrindose el hilioc renal s -
1a altura de la mitad suporiof de la segunda lumbar
-en o1 piano transpilérice { 2,5,7,9,12,14,18,20,21,
26,27,28,33,34 ). 8Se onéucntrnn totalmente rodeados
por una caps del tesjido conectivo adiposo y fibroso
que forms parte del tejido fibroadiposo subperito--
nonl. por'tubrl la rodeala fascia renal, la cual es
‘una membrana que esté constituida por el llllo.t‘jé
io conectivo extraperitoneal, formando dos hojas -=
adosadas que 8¢ dividen a nivel del hilio (20.;1).



Su forma que es de habichuela {(14,21,28 ) o de
Judfa ( 5 ), suestra el eje longitudinal de --
arriba hacia adbajo, de adentro a fuera y de a--
~trds & adelante ( 5,28,34 ) lon‘dc color pardo
rojizo y muestran dos caras: anterfor y poste--
rior; dos polos: |hpnrlor e inferior: dos bor--
des: lateral y medial, y ol hilio que enté cons
tituido por la entrada y salida de l08 vasos —-
{ arteria y vena ), nervios y linféticos ( 5,20,
21,27,32 ), Las arterias rensles hacen de la --
sorta a nivel del borde superior de la segunde
vértebra lumbar casi a un centfmsetro por debajo
de la arteria mesentérica superior { 20,26 ).;i
llegar al hilio se dividen en varias ramas: seg
mentarias, interlobares y arcuatas ( 26 ), ha--
ciendo notar qus no existen snastomosis intra--
rrofnsles entre estos segmentos vaasculares (20),
adenés pueden existir arterias sccesorias. Las
vanas desembocan en la vena cava inferior (26),
la vena renal izquierda genoralmente ¢s promi--
" nente 4 hacia el &res entre la arterll.
nesentérica superior y la asorta (18) . Anaté-
mica el rifién es una estructura tridimensional
integrada por lSbulos fusi dos, en nimero va-
riable de 4 a 28, con una medis de 14, separa-~-

doa por invaginaciones de tejido cortical oﬁvo;
vente, llamados tabiques de Bertin { 12‘); que
puede hipertrofiarse y SOStrarse como una varian
te anatémica { 19, 26), cada lébulo ss conforma
de una estructura central medular, rodeada por
una capa cortical, excepto donde se forsa la pi



rénide renml, dando lujgar al c&lix menor, mismeo
que al unirse generalmente en nimero de 4 o 6 -
forman dos grupos dando origen a un calis mayor
que al unirse generalmente tres, forman ia pel-
vis renal, la cual 4] te es redondeada, pu

diendo mer intrarrenal o extrarrenal, sin eabar
80 lo més usual es de localisacién intermedia -
"-{ 26 ). Esquema No. 1

En cuantoc al tamafio rensl, existe gran variedad
de dimensiones reportadas por varios autores -
{ cuadro No. 1 ), sin embargo el rango promedioc
es ds 12 cm. x 6cm. x 2,5cm., mostrando una va-
riacién entre ambos rifiones de medio centimetro
a_ expensas ds mayor tamafio del iszquierde ( 5,7,
'9,14,20,21,26,28,34 ). Relacionado con su si--
“tuscidn tambien ae encuentran diferencias entre
ambos, 1 rifién derecho se relacions con el hi-
gado, ducdeno, colén e intestino; y el rinén ix_
quierdo se encuentra en contacto con el bazo, -
estémago, péncreas, colén e intestino, general-
mente ¢l rifién derecho se encusntra colocado al
go mfs inferiot que el izquierdo ( 1 a 2 cams.),
esto debido a la presencia de la gléndula heph-
tica ( 2,21,27,28,34 ), en la inspiracién pro-
funda puede existir un desplasamiento de ambos
rifiones de hapta Scm., en cuanto a sus relacio-
- nes éo-dqol puedo decir qui la superficie -ntuf
rior ae relactona con sl diafragas en su tcréio
superior, y con el mdsculo psoas liyor sn 8y —-
‘parte media, luego con el cuadrado lumbar y en
1 extreso lateral con el transverso abdominal
en los dos tercios inferiores. In el polo sups



rior de ambos rifiones se encuentra la gléndula
-dprnrpen-l { 5, 20,27 ), Su pesc se conaide-
ra de 120 grs. para cada uno { 21 ).

Fisiolégicamente se considera la nefrona
como la unidad funcional del riliSn, encontrén-
dose aproximadasmente 2 400 000 nefronas enh ca-
da uno ( 11 ), Son gléndulas que ascretan --
orina {( 34), o filtros muy sensibles que se -
"encargan de mantener el balance hidrico del or
ganismo, eliminando las substancias de desecho
o inecesatrias, productos tersminales del aetabo
" lismo, sateniendo la gg-ooatali- del cuerpo hu
mano mediante la doble funcién de filtrado y -
" de eliminacién de orins ( 11, 14, 27 }.



CUADRO N 1

RELACION blL TANARO RENAL, POR DIVERSOS AUTORES.

Autor

Tanmafio Renal

Promedio

Rifi6n derecho

Rifi6n Izquierdo

'pnAn;ouxlu (s)
moerT (7)
linol. (9)
LOCRHART . (21)
Pl; DROSA t za:)
SCHINZ (28)

TESTUT * (34)

14 +

12 x 6 x 3 em.
12.9 cm.

1.2 cm
10 = S é.s ¢n;
12 x8 =x 2:5:-.

12.9 x 6.3 cm.

12 x 7. x 3 cm.

iz x 8 x 3 cm.
13.2 cm. V

}3.9 + 1.5cm.

10 x 5 x 2.5ce.
12 x 8 x 2.%nm.
12.9 x 6.3 cm.

12 x 7 x 3 cm.




CORTE 'SAGITAL DE RINON.
ANATONIA.

Cépsuls
Suprgrenal

Arteriss
Interlobars

ESQUENA N2 1



GENERALTIDADES

Para el estudio de la patologfa renal se dispo
ne de miltiples exploraciones radiolégicas, una de
sllas es la Urograffa Intravenosa (25). El tératino_
Urografi{a, designa la delineacién radiogréfica del
aparato urinario mediante la administracién intrave
nosa de medio de contraste (7), pueds llsmarse tam-
bién Plelograff{a Intravenosa (14,20). La Urografis
Excretora es ¢l exémen radiolégico de eleccién y el

" més utiliszado para la deteccién y diagnéstico dife=
Ecneill de lui enfermedades del aparato urinario, ¥y
cuando se realiza adecuadamente pone de sanifiesto_
las caracterf{sticas mecroscépicas del parénquima re
nal, célices, pelvis renal, ufeteru. ¥y vejiga urins
ria, ademéis aporta importante informacién scbre . 1a
capacidad fuqclonal'del illte-u urinario para elabgo
rar, transportar, y almacenar la orina (6,7,20,26).

El Médico debe de molicitar el estudio urolégi

co porque tendr& un motivo firme en el cual debe de

‘baiqr la informacién diagndéstica Gtil que se espera
- (20). Cuando en el estudio de la patologfa renal -
~-mediante el empleo de la Urografia Excretora, se de-
tecta una imagén ocupante de espacio, la lesién de-
be de diferenciarse con otros métodos de diagnésti-
co (2%), que pusden ser el ultrasonido o incluso la
angiografia.

La-opacificacién del sistema urinario se reall
za mediante la id-;nl.tr.chn intravenocsa de 50cec.
de medio de contraste yodado en bolo (7,28), coﬁ s
te hecho se ha notado uns disminucién del flujo san
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guineo renal y de la filtracién glomerular, proba--
blemente secundario al efecto osmético directo en -
el flujo sanguineo renal o en la funcién del tibulo

proximal (10). Ademdés , como es un acontecimtento en’

donde se administra material alergeno, pueden ocu--
rrir reacciones secundarias entre las que pueden ==
ser: 60% de los pacientes refieren sensacién de ca-
lor, tinnitus, deasorientacién, hornlgueo.luole-tian
lbdonlnalol, sabor aetélico, desso de vaciar la ve-
Jige o sensacidn de falta de miccién esponténea: S
al al‘v6-£to. nfuseas, sincope y dolor en el sitio
de la inyeccién; el 2% manifiestan reaccionea alér-
gicas francas como la urticaria, edesd: angioneuréd-
‘tlco, broncoespasmo, rinitis, escalosfrios y estor-
nudos. Las reacciones alégicas graves ocurren rara
vez, se¢ refiere una detunei&n por cada 40-50 000 pa’
élenteu estudiadon con este método, y generllnente'~
lon'ﬁnelentagnuyoren de 50 afios (36). En los pacien

" tes con insuficiencia renal les puede aparecer una_
parotiditis por Iodo, porque las parétidas excretan
el Iodo inorgénico componente del medio de contras-
te que no puede eliminar el rifién (36). Los pacien
tes cardiépatas al momento d¢ remlizarles la Urogra
fia Excretora pueden presentar alteraciones clectro
éurdlogr(fic.n comO son: isquemia, blogqueo de rama
derecha, oxtr-alltolyn auriculares y ventriculares,
y taquicardia ventricular (38).

La Urografia Excretora se encuentra lnﬁlénd- a
‘todas las edades. Cuando se sospecha inlurlclencin
rohil, para valoracién de traumatismo nbdcltnaleq.-'
,u.opil.ill pélvicas, hidronefrosis, infeccién recu-
rrente de las vias urinarias, pielonefritis crénica

1



obstruccién del flujo de orina y del‘rlego sangufneo
renal. Y en forma rutinaris en pacientes hipsrten——
sos mencres de 40 afios de cdad (6,20,36). Sin esbar
£0 ; 1la msyorfia de las mujeres smbaraszadas con bacts
riurie asintomética muestran urograffa norasl (32),
adenfis, }n Urograffa no es de gran beneficio en el -
manejo de la mayorfas de sujeres con historia de in--
feccién recurrente de tracto urinario ( 8). Tambien
se considera que la filtracién glomerular es norsal_
en loa pacientes con hidronefrosis secundaria o obs-
truccién por célculo ureteral, y la funciln de los -
tdbulos proximales se mantienen intactos (4).
~ Mo debemcs de olvidar que existen algunas con--
ltrnlndiclcxool para la realiszacifn de la Urografia,—
como son: hipersensibilidad al medio de contraste -—
(relativa), embarazo ( me sugiere la realizacién --
del estudio 4 meses después del parto .}, y diabetes_
- mellitus en fase avanzada (36).
La realizacidén de la prueba de -.nlihxlsd-d al
. medio de contraste con una pequefia cantidad, se con-—
sidera una préctica inGtil que no proporciona ningdn
pronélttcp de efectos idvar-ol graves., Li falsa men-—
sacién de seguridad generada por un resultado negati
vo de la pruesbas, constituye por si misma un peligro
(3e)., . - '
TECHNICA. ) )
’ Urograffs Excretora ( técnica esténdar).- La téc

nica radiogrifics establece que "No debe de intentar )

se nunca la intarprct-élbn de una Orograma si no se
dispone de una radiografia preliminar * (7).

K1 paciente debe de tener el intestino libre o
casi 1libre de gas y de heces, para peramitir une vi--

12



sualizacién perfecta y sin interferencias, esto se
logra con el uso previo de laxantes fuertes, prin-
cipalmentes en loe sedentarios, ancianos y en los -
‘Pacientes postrados en cass.

Las radiografias se obtienen con el paciente
en la ponicion de dectbito supino, comprimiéndosele
#1 abdomén con uns boles de gona inflada y fijads_
con una fginde tela, con el tubo de rayos “X" incli
nado cefllicanente 10°, todas la radiografias deben
de tomarse utilizando el diafrages de Porter-Bucky,
¥ como placas complementarias se utiliszan las obli-
cuss (7). La técnica en cusnto al némero y al tiem
pode las tomas indica: placa simple, luego ls placs
inmediata ( 40"=80" después de la adainistracién en
volo del medio de contraste ). seguidas de heféo.r--
»a con cortes to-o‘rltlcol. dc-pu‘. tnnln rediogra-

ficas a los .15* con compreaién nbdo-lnnl 20" -

con el plel.nt- de pie, finalmente la postmiccional
(26,36). ’

Existen min embargo algunas variantes de la -

técnica esténdar, las cuales se diferencisn bésica-
mente en el tiempo de las exposiciones radiogréfi--

cas, entre las que se encuentra 1a Urograff{a con —- l_'

téenica deNanvell (placa minutadas después de 1la ad
sinistracién del medio de¢ contraste) y técnica de -
¥incher-Arata ( adeinistracién de doble dosis de me
dio de contraste en infusién contfnua y tomas radio
garéficas tardfias ).

7. Bn los nifios hasta los 12 -no-. l- cantidad -
de) medio de contrnﬂt.. como dosis total p-rn un [ ]
-tudio de Urografi{a sxcretora se calcula & 2-4cc/kg
de peso, adendis en ellos no e» necesaria ls prusba

13



de hiparsensibilided al msedio de contraste.

7 En lo que se refiere al Ultrasonido, se sabe que
al igual de los rayos "X", este procedimiento diagnés
tico es atrauméfiéo . (22), se puede contribuir con las
inforaacién adicional en el diagnéstico de patologia_
renal { 17), y se puede reslisar a pacientes a quie-—-
nes no se les practicé Urografia excretora por alguna
rasén (22), ya que es una procedisiento de valor esta
blecido en las enfermsdades urolégicas severas (3}, -
lﬁelu-lvo en pacientes con insuficiencia renal, o pa-
cientes con un rifidn no funcionants (3).

El Ultrasonido poses una gran especificidad para
diferencisr masas quisticas de aélidas (1.6), cunndo;
las lesiones quisticas mson de 0.5cm y cuando son soli
das de 2cm (26), por io que se encuentra indicado en_
el élyudlo de las siguientes enferssdades: quistes, -~
poliquistosis, tumores, abscesos ( renal y perirrenal)
pielonefritis, transplante, para detersminar el tamafio.
renal, litiasis, posicién de los rifiones, hidronefro-
sie (deteccién y evaluacién), hemorragia retroperito-
neal, localigacién del sitio para biopsia y gufia du-
r-ﬁta la missa, enfermedad médica renal, uremia, ano-
in!n- congénitas, evaluacién del sspacio rotroperité
neal, urinomas, linfoceles, hematomas porlrrcn-l.n..-
embolismo arterial renal, estudio del rifi6n con urops
tfa obstructiva, glomerulonefritis subaguda, rifiones
‘msultiquisticos, dl-plnnli renal, enfermedad renal en
estadio final (1,2,3,17,22,25,28,31,36).

Ultrasonogré&ficamente los rifiones se encuentran
confpr-gdol por dos estructuras diferentes: una e=s
ecégena central heterogénea, la cual corresponde al
seno E.nll. sismo que se encuentra constituido por -

. vasos, pelvicilla, sistemas caliciales, grasa y lin-
faticos. La otra es unt zona débilmente ecSgena.

14



ho-q.‘hc- que rodea a los ecos centrales y correspon
‘de al parénquima renal. Habitualmente esta sona es

asnos ecégena que el parénquisa hepético (3,25,28,27
.33).

WAS PATOLOGIA SON:
HIDRONEFROSIS.— Abosbamisnto del sistema caliciliar_
que no afecta el parénquima renal (25), es una ima~-
' gén quistica shusada con bordes bien d!flu‘dOI; en -
ocasiones suy diffcil de diferenciar de quiste renal
{17), 1a hidronefrosis puede ssta dada por reflujo,-
obstrucciones, tuberculosis renal, vejiga urinaria -
wuy llena (28), obstrucecién de la vena renal (3).Fi-
gura WAL N
QUISTES.~ 8¢ musstran como zona ovoide o redondeada,
totelmente vacfa de e¢des, de paredos nitidas con re-
forsamiento sénico posterior ( sona de desfase ).
Pueden ser unicos o wmiltiples, medir 1 a 10 cm, deo -~ .
diémetro, locaslizarse en la periferia o ser extrarre
‘nales (1,33); cuando una lesién de este tipo no muea
tra todos los signos ecogréficos debe de considerar-
. e® saligna y rollllir.. puneibn para su estudio (27,
33). : _ ‘
pohxouxstosxs RENAL.~ En ests entidad no se conoce -
ninguna estructurs renal norsal, es solo unl'volu-lng
sa celda rensl polilobulada, de tamafio variable y 1%
‘bre de.ecos (33), y se afectan ambos rifiones (27),.-
21 Disgnésatico ultrasonogréfico de rinén poliquisti-
co se corrobora con nefrotomografia (1). En ls enfer
medad qﬁist{cn_ronll siempre existe crecimiento re--
“ned (3), E1 diagnéstico diferencial entre hidrone--
frosis y rifién multiquistico es diffcil, sin embargo

LAS CARACTERISTICAS ULTRASONOGRAFICAS DE ALGU--
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" en el verdadero rifién multiquistico la pelvis renal _
esatrésica o estd ausente, y es factible diferenciar
1o con centellograffia (medicina nuclear), ya que el_
rifién multiquistico no elimina (3). ’
= En el interior de los rifiones no existen estructu-
ras liquidas, siendo las cavidades pielocaliciliares
no dilatadas, préct;ca-ente invisibles en el eatuqio
normal (26,33). '
TUNORES.~ Se observa una zona ecSgena y heterogénea_
de tamafio variable que puede ser intrarrenal, pero -
preferentemente es extrarrenal (2,33), cuando se en-
cuentra en la pelvis renal muestra ecos centrales --
distoraionados y gruesos (25) débilmente reflejados_
(17).. 7
bsxunoruuonzs.-Lu columna de Bert{n hipertrofiada is
ddfinlﬁa como una masa central ecogénica proyectada_
hacia el seno renal identado hiperecogénico. Esta —-
imagén en la Urografia Excretora puede simular un tg
mor (19,26). ksquela Ne 1. '

ABSCESOS.- Renales: son xonas précticamente sin eco,
de ampliacién media, de contornos mal delimitados 'y
de tamafio variable. Cuando es dGnico es diffcil de di
ferenciar de tumores necrosados o de qufate complica
do ( 33 ). El absceso perirrenal se visualiza éo-o_
frea de pared bien definida en le periferia del ri#
f6n (17), puede causar vasoconstriccién refleja en -
un caso agudo y mostrar en la Urograffa Excretora el
rifién excluido (3).

PIELONEFRITIS.~- Constituida por una imagén caracte--
ristica formada por varias bolsas renales de contor-
nosg irregularés, menos numerosas que la que se pre—--
sentan en una obstruccién mecfinica simple (33), con_
aumento de intensidad de los ecos corticales rena-~

les, aumento de densidad del parénquima en general,-

16



y mejor definicién de la relacién cortico-medular --
(3,26). ' .

RINONES TRANSPLANTALOS.— coﬁ el Ultrasonido, general
mente se valora la ;remencia de colecciones liqufdas
anormales en loas li.f&ticos (linfocele), o Eolecclo-
~nes de orina (33)., hematomas perirrenales, urinomas
abscesos (3,26). ’
Como un resimen de eato..ne muestra el cuado N2-2.

' No obastante que este método de estudio es ino--
cuo, ¥ ﬁleno unt alt. I[ndice de especificidad diaghos
tica, también puede verse obstaculizado por la obesf
dad, por rifiones muy altos, y cuando patoldgicamente
axiste atrofia renal importante (3}, otros factores
que favorecen el erroﬁ diagnfatico son: ectopia re--
nal, hipertrofia compensatoria del rifién controlate-
ral, tumor necrosado que'ltnula lesién qufetica de-
bilwente ecogénica, tumores centrorrenales pequefios_
Que simulan lipomatosis sinusal (27,33). Cuando exis

. te eobredistensién pulmonar, es dificil visualizer -
'-decu-dnicnte el polo renal superior. Lesiones V“l
vicocaliciliares, hidronefroais en fase temprana ( -
‘22,27,33). ) ’

Kl Ultrasonidc también sirve para la gufa inter
vencionista, cuando se vé a re-ll;nr puncién de algg
-ne- -Nass qu(itlcl. para toma de biopsia renal, aspira
cién para estudioc cltoiﬁ;lco. En estos casos se uti-
1(8: el équipo de tiempo real; las punciones renales
lerr.nlllnn por via posterior {2,23,33). Sin cmbargo
existen algunas contraindicaciones para la puncién -
renal como son: Qufste hidatidico; por el riesgo de
diseminacién; Ca. renal: porque existe una tendencia
anorsal a 1a hemorragia; Ancurisma repal: provoca he
morragias graves: fsocromocitoma: provocarfa hiper-

17



tensién arterial grave. Por lo tanto, cuando se en-
cuentren imfigenes de este tipo debe de completarse =
‘el eatudio con 1a nnilo;rntin renal (36).
TECNICA.,.

' Para el adecuado sstudjo Ultrasonogréfico de ri
fiones, la técnica es simple y aceptada por todos los
plciontal (17). :

La exploracidn se realisa con équipo de tiempo_
real en modo B y con escala de grises de alte resolu
cién, con transductor lineal o sectorial de 2.25 NHz
a 5 Niz, aunque ¢l més utilisado es el de 3.5 WNHz -

" (18,22,25,33)
' El exémen no requiere de meio de contraste(17)

El gas no interfiere realmente de manera impor-
tante en ¢l exémen. Ocamionalmente se requiere de -

.placa radiogréfica simple de abdomen para establecer
ila localisacisn renal (1),

‘Los pacientes se colocan en decibito prono de -
45¢ a 90* (3), y con una almohada bajo el abdomen -~
(25,33), y puede usarse de ser necesario las posicip
nes de decibito supino, decGbito laterales o con el
paciente sentado (2,3,17,25,27,33), en la po-ieidn_;
‘supina, el rastrec es mfs limitado (2). Se requiere
de inspiracién profunda con apnea transitoria (2,33)
se aplica aceite mineral para el adecuado contacto --=
’dol transductor con la piel (17).

Se r-lll:ln cortes longitudinales, transversales

‘rccurrontol. intercostales Yy oblicuos ecﬁ,il haz del
Ultrasonido inciinsdo cefélicamente 15° (2).

Para el estudio del rifién derscho, se cusnta ---
ademés con el 18bulo hepéitico derecho como ventana -
sdnica (2). ' :

18
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Se ha oncontrado .que con el Ultrasonido es nfs_
fheil Ldentificar #esass renales. Y en bese a su loca
lizsacién, se facilita sejor la valoracién de lesio--
nes periféricas que centrales (2).

=Ll sitio donde se aucspecha la lesidn, debe de
ser estudiade mfis detenidsmente.

cUAnno na 2 Caracterf{sticas Ultrasonogréficas de ls Lesiones
: Rensles més Frecuentes. {25) L
Normal Ca. Quiste Ranal Hidronefrosis .
Contorno Ovoide | Deforme Deforme Auveentado
¢ y 4
Regular| Irregular | Regular Regular
Ecos © Ovoide Distorsio | Distorsio- Distorsionados
Centrales nados nados " con fres inter

.na sonolucente

Lesib6n~Nasa” =) () {(+) - {~) En casos -
' Liena de Pared Sonolu | moderados

eco dis- | cente regu--
poraos. lar. (¢) en casos -
Borde ro ) : " graves.

gular.




NATERIAL Y NETODO.

En este estudio, se revisaron los estudios de -
Urografis Excretora y de Ultrasonido renal, de 21 pa
cientes que fueron enviados a nuestro lirvtcﬂo con_
diferentes disgnésticos clinicos (cuadro N8 3). Los
pacienten fueron 10 del sexo masculino y 11 del -6:0
femenino con sdades de¢ 16 a 80 afios, con una media -
de 48 afios (cuadro N24). Los servicios que enviaron
a los pacientes fueron de Urologfs, Nedicina Interna,
Cirugia y Cardiologia. Para el estudio radiolégico_
se utilizd la técnica esténdar (prevismente descri--
to) el diagnéstico me realizé por Médicos Radiblo-~
go08 que desconocfan el cuadro clinico, diagnéstico -
clinico pravio y diagnéstico Ultrasonogréfico.

ﬂ- Préctica del Ultrasonido renal y la elabora-~
cién del diagnéstico Ultrasonogréfico se realizé por
los Wédicos nesidqhtel del Servicio de Radiologfia e
Imagen, sin conocer olidll.néltico radiol@;ico. sola
mente el diagnéstico clinico con que fueron enviados
& nuestro servicio. B
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RESULTADOS ( Cuadro N&2 § )

Se efectuaron 21 Urogramas Intravenosos a pa-
cientes de ambos sexos, de diferentes edades que -
fueron enviados a nuestro departamento para corrobo
rar o descartar el diagnéstico clfinico {(cuadro No3)
En donga se sncontrd que la pielonefritis crénica -
os el padecimiento aés frecuente en este estudio. =
diagnésticada tanto radiclégicaments como con el Ul
trasonido (cuadro N% 5), figura N8l ., meguido de -~
la dilatacién de los simtenas caliciliares (pl-lbeg
liectasia), figura N22" , y en tercer lugar se en--
cuentra la litiasis renal, la cual ss presentd jn °
pacientes, de los cuales 3 fueron hombres .y 8 muje-
res. & en igual nimero de pacientes se diagnéstico
hld%onotrouiu. de los cuales la Urografia mostrd 4
-y el Ultrasonido 5. Figura Nl?...

Otras de las patologfas encontradas tuaron’qltg
raciones de la posicidén (5 casos), pielonefritis a—
" guda (1 paciente por Urograma y 3 fueron disgnomti-
cados por Ultrasonido), inmuficiencia r;nll crdnica

( 1 paciente ), un quiste renal y una ureterectasia

con_UltruuonLdo; -terooucierolla generalizada en ~--
dos pacienteg,y un paciente con hepatomegalia iapor
tante mediante la Urografis Excretora.

No obstante, se encontraron % estudios norma--
les uno fué un Urograma en una paciente del mexo fe
monino, y 4 en ¢l Ultrasonido de los cuales uno fué
sasculino y tres del sexo femenino.

Tambied wue encontraron otras patologfas no re
lacionadas con el disgnéstico clinico de envio, co-

R0 s la atercesclerosis y la enfersedad articular_
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degenerativa.
Dentro de los U'ro.rnlll. s& encontro uno que no
fué concluyente por estar el paciente mal preparado.
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D1ISCUSION

A pesar de que el Ultragonjido es inocuo para el

pacisnte, sencillo de realizar y de tener una gran -
especificidad, existen lesiones confusss, que para -
“wu difersnciacién se debe de recurrir a otros sstu--
dios de gabinete como coadyuvantes en el diagnéstico
diferencial, mismo que orientarén al diagnéstico, ~--
tratasiento y pronéstico de los mismos; entre los né
todos -'qut se hace alucién estén la medicina nucle-
ar, tomografia axial eo-putlrls-dn.b la resonancia -
llln‘tlcl nuclear, mnismos que en diverso grado tie—-
nen. la capacidad de dltcfnncl-r las lesiones encon--
tradas por sus caracterfsticas especificas para cada

tipo de patologis.
Los grupos de sdad que mis scudieron a nq.-tro_

departamento para estudio renal, y en los que més bg

tologfa se encontrd fueron los de la cuarta a la sex

ta década, seguidos por los de la séptima o la occta~:

va, siendo menoms frecuente en la segunda década y --
précticamente inexistentes en la primaria y tercera_
década (cuadro W2 6). .

) Las patologias se diagnosticaron casi en igual_
" nGmero tanto con el Urograma Excretor como ‘con el ul
trasonido, en lo que se refiesre el frea renal.

AGn cuando algunos autores consideran que debe
‘dquonlllnr.o primero el eatudio radiolégico, he ‘en—
cnntrldo que en patologfas eapeacificas estd Anélcido
iniciar con el Ultrasonido, pués esto va a evitar mo
lestias al paciente que de otra forma tendria que ==~
soportar, y que ponen el peligro 1a vida.
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Kl Ultrasonido puede mostrar resultados falsos_
negativos en presencis de célculo renal en asta de -
ciesrvo (29).

Los célculos rensles pueden ser radiolGcidos o
radiopacos, sin cihnrln invariablemente se¢ va a ob--
Servar en el astudio ultrasonogréfico una sona libre
de ecos en 1s regién posterior al céleulo, lo que ss
4ddno-ln- sombra sénica posterior, Figura W2 3.,

De igual formwa, las imégenes quisticas suestran
reforzasiento de los ecos a nivel de la regién posts
rior de la imégen (posterior en relacidn al sitio de
- antrada del eco), sostrando imégen sde scongénica, -
1lasada sonade desfase o de reforsamiento sénico, --
posterior, esto nos va a dar una pauts suy importan

te en la diferenciacién de las lesiones quisticas, -

mixtas y s8lidas.
‘ bno de iol datos claves en l‘ diferenciacién de
hidronefraosis con la enfermedad multiquistica, es la
' funeién renal qQque se encuentra conservada, ya que la
pntqued-d sultiqufstica afects al parénquimsa destru

‘. yéndolo, y 1a hidronefrosis 801}0 adelgaza la corti——

cal sin destruccisn estructural, Figura N2,

Debido a 1la diferencia de 1la densidad ecogréifi- -

ca que existe entre el tejido héphtico y el renal, -
es posible establecer si se encuentra patologfia en -~
_este Gltimo en forma répide.

' En la gloseruloesclerosis nulehtp importantemen
te 1a scogenicidad ds 1a regién cortical. Mientras -
. que en la glomerulonefritis la hipoécogenlcldad,el -
- mbs importante a nivel medulsr.
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CONCLUSIOMNES

La ecograffs MO substituye a la Urografia Intra-
vencsa (33).

Ls urograffa Excretora sigue siendo el exémen es
cencial en la exploracién renal {(33).

£1 Ultrasonido es wmés répido y mas econélieo'qne
la Urograffia Excretora.

Ls ﬂrogrlfln enté indicada en la hematuria por -
trausa no de origén infeccioso agudo, culndo‘lu_
creatinins estd elevada con dosis altas dé diso-
lueién , snfermedad calculosa, alteraciones en =
loe ureteres y 1la vejiga (15).

21l Ultrasonido da mejor caracterizacidén de lss -
sasas rensles (15).

Se puede evaluar ¢l Higado y el retroperitoneo -

en ¢l misso rastreo con el Ultrasonido (15).

El Ultrasonido posee especificidad del 100X para
ia litiasis renal, y 94% para 1la htdronefrq-i- -
obstructiva (30). ’ )

La evaluacién radilégica de una masa renal que =

se encusntra en el Urograma Excretor, debe ser -
estudiade inicialmente con el Ultrasonido ‘13);
La Urografia Intravecnosa posee una lundltlvlaad_
relativa para masas renales menores de 3cm de --
difmetro (35).

Los diagnSsticos Radiolégicos y Ultrilonogriti-—'

cos fueron similares para la patologfa renal ex-
clusiva, incluso en algunas situaciones fué ne——
Jor el Ultrasonido que el Urograma Excretor.

Cuando se sospecha pitolog!n renal exlusivasente

se debe de iniciar con Ultrasonido ( previo a la

25



12.-

Urografia )
EL Ultrasorido es una excelente gufa en la puncién

dovlc-lonu renales, en la 1litotrimia y en 1la
introduceiSn de catéteres, 6tc. )
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CUADRO Ne 3
DiagnSsticos Clinicos de Envio y Nimero de. Pacientes Estudiados

Diagnésticos cxintcol Nisero de Pacientes

Litiasis Renal

Mipertensisn Arterial Sistémica.
.Hidronefrosis

Pielonefritis Crénica

Nefropatia Diabética
Hepatomegalia

Exclusién Renal

o e N W NN

Control Postquirdrgico

TOTAL

n
-

CUADRO Ne 4
N& de Casos eon Relacién al Sexo

l--eultnd

Femenino

P VAT RPN DA B T I
9 10 11 12 13 .34 15




Disgnéeticos Obtenidos por Imagén,Tabla
comparativa de la Urografia Ingruvono.n

CUADRO Na 5 con el estudio de Ultrasonido
Diagndsticos de Gabinete Nétodo de Estudioc y No.
de Pacientas, ‘
Urografia ‘Ultrasonido
Rxcretora
Pielonefritis Crénica 9 7
Pielocalicctasis 4 6
Litiasis Renal S 4
Hidronefrosis . 4 s
lalpoueloi lo,nn.l 4 1
- Plelonefritis Aguda 1 3
Norsal 1 4
Insufficiencia Renal Crénica ‘ o 1
Quiste lon.l. (] p 4
Ureteractasia (4] 1
Ptosis Renal 1 [+] :
Estudio no Concluynnti 1 o
Atercesclerosis Generalizada 2 o
Hepatomsgalia Imsportante ‘1 o
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SALIR DE LA BIBLIOTEGA -,

CUADRO N: 6 Ndmero de Casos encontrados segin diferentes
Grupos de Edad,

‘gl

il

0~-10 11-20 21-30 31-40 41-50 51-80 61-70 71-80

FIGURA . N2 1

'tUro;rlfta EIxcretora que muestra cambios radiolégicos
de Pielonefritis Crénica Bilsteral. '






30
Figura No. 2.

lmagen_ultrasonogrifica que muestra dilatacidn de.los

sistemas calicidia.es (hidronefrosis).

FIGURA. N* 3

Imagen Ultruouogrlttél que peraite observar célculo renal
con sombra sénica posterior.
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